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Resumo

Obijetivo: ldentificar e sintetizar as evidéncias cientificas da seguranca do paciente oncolégico 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 Ciéncias da Salde, Embase, Cochrane Library e em oito catadlogos de teses e
dissertacdes, sem aplicacdo de limite temporal. Resultados: Sessenta e sete estudos foram selecionados para esta
revisdo, 85,08% sdo 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 salde. As evidéncias encontradas recomendam 0 uso
das seguintes medidas para prevenir e reduzir a ocorréncia de incidentes tratamento por teleterapia: implementar
programas de gerenciamento de riscos e processos; promover o fluxo de trabalho seguro; usar sistemas de notificagdo
voluntaria de incidentes e aprendizagem com incidentes e promover a cultura de seguranca do paciente.
Consideracdes finais: A seguranca do paciente em tratamento por teleterapia ocorre quando ha o gerenciamento de
riscos e processos e a promocao da cultura de seguranca, baseados em evidéncias e praticados por meio de esforcos
institucionais e multiprofissionais.

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

Abstract

Obijective: 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

Obijetivo: Identificar y sintetizar la evidencia cientifica de la seguridad del paciente oncolégico en el tratamiento de
teleterapia. Metodologia: Esta es una revision de alcance segin Joanna Briggs Institute y PRISMA-ScR. Investigacion
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 catalogos de tesis y
disertaciones sin aplicacién de limite de tiempo. Resultados: Sesenta y siete estudios fueron seleccionados para esta
revision, 85,08% son descriptivos y la mayoria (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 gestion de riesgos; promover un flujo de trabajo seguro; utilizar sistemas
voluntarios de natificacién 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 gestion de
riesgos y procesos y la promocion 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. Introducéo

O céancer, um dos principais problemas atuais de salde publica, configura-se como uma importante barreira para o
aumento da expectativa de vida mundial (INCA, 2019; Sung et al., 2021). Nesse sentido, é valido destacar que as taxas de
incidéncia tém sofrido aumentos expressivos nas Ultimas décadas. Dentre os principais fatores atrelados a essa mudanca, pode-
se destacar elementos demograficos como o crescimento e envelhecimento populacionais, além dos atuais habitos de vida que
podem ser fatores de risco para a doenca, a obesidade, sedentarismo, tabagismo e uso de &lcool (WHO, 2020; Sung et al.,
2021; Mathew et al., 2019).

Em 2020, a Global Cancer Statistics (GLOBOCAN), estimou 19.3 milhdes de novos casos de cancer em todo o
mundo. Calcula-se que, em 2040, serdo computados cerca de 28.4 milhGes de novos casos, 0 que corresponde a um aumento de
47% do numero de casos supracitados (Sung et al., 2021). No Brasil, o cenério é semelhante, revelando aumento no nimero de
Novo casos, uma vez que sdo estimados 625 mil novos casos de cancer por ano até 2022 (INCA, 2019).

Dessa forma, € necessaria atencdo por parte de gestores e profissionais da saide para fornecer uma abordagem
coordenada e sistematica com o intuito de melhorar os resultados para pacientes com cancer, especialmente no tratamento da
doenca, que envolve diversas possibilidades de uso isolado ou combinado (Erdmann et al., 2021).

Dentre as modalidades terapéuticas indicadas para o cancer, estima-se que até metade dos pacientes receberdo
radioterapia como parte do tratamento, sendo assim, considerado um método terapéutico essencial para a cura, controle local
e/ou paliacdo de neoplasias (Barton et al., 2017). Categorizada em funcéo de sua forma de aplicag8o, 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 radioterapica mais comum e envolve a emissdo de radiacdo ionizante focada em um
determinado alvo (Maani & Maani, 2019). Dentre os beneficios dessa categoria, destaca-se a reducdo do tumor, reducéo de
efeitos colaterais e, consequentemente, a melhoria da qualidade de vida dos pacientes oncol6gicos. Contudo, mesmo com as
melhorias tecnolégicas observadas nos Ultimos anos, ainda sdo necessarios estudos direcionados a seguranga do paciente (SP)
neste contexto (Citrin, 2017).
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O tratamento radioterapico considerado bem-sucedido, necessita de acesso a equipamentos de alta tecnologia e equipe
profissional bem treinada. Entretanto, esfor¢os continuos e combinados relacionados ao gerenciamento de riscos durante o
procedimento séo indispensaveis, pois, aumentam o beneficio da assisténcia prestada, permitindo que a equipe apresente uma
solucdo na tentativa de reduzir os riscos e melhorar a SP (Malicki, 2018; Pernet, 2016).

Diante disso, a relevancia deste estudo esta em fornecer um mapeamento das principais medidas para melhorar a SP
oncolégico durante o tratamento por teleterapia, bem como fornecer subsidios para a pratica assistencial nos servicos de
teleterapia. Neste contexto, a melhoria da qualidade dos servigos de salde radioterapicos precisa ser desenvolvida, baseada em
evidéncias so6lidas reconhecidas no campo cientifico e ademais, nas publicacGes cientificas ndo se encontrou estudos, que
sintetizassem tais evidéncias.

Portanto, esse estudo tem como objetivo identificar e sintetizar as evidéncias cientificas sobre a SP oncoldgico no

tratamento por teleterapia.

2. Metodologia

O presente estudo trata-se de uma scoping review consistente com as orientacbes metodoldgicas providas pelo Joanna
Briggs Institute Reviewers Manual 2020, coerente com a lista de itens de relatério para verificagdo 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 estagios pré-definidos: 1) apontar a questdo principal de pesquisa; 2) reconhecer os estudos mais
pertinentes; 3) escolha criteriosa dos estudos; 4) explorar as informagdes obtidas; e, 5) reunir as informagdes disponiveis e usar
estatisticas descritivas para apresentar os dados sintetizados (Tricco et al., 2018; Peters et al., 2020).

Para a construcdo da pergunta de pesquisa foi utilizada a ttica: participants, concept e context (PCC) (JBI, 2020), de
forma que: P (participantes) - paciente oncolégico, C (conceito) - seguranca do paciente e C (contexto) — tratamento por
teleterapia (Peters et al., 2020). Portanto, a questao de pesquisa foi: quais as evidéncias cientificas, no contexto tratamento por
teleterapia, estdo disponiveis para melhorar a seguranga do paciente oncolégico?

Para reconhecer os descritores e palavras-chave mais empregados nos estudos acerca da cultura de seguranca e do
processo de trabalho em teleterapia, foi executada uma consulta em duas bases de dados. Séo elas: National Library of
Medicine and National Institutes of Health (PUBMED) e Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL). Entao, com base na associag¢do dos operadores booleanos “AND” e “OR” e dos Medical Subject Headings Section
(MeSH) identificados, foi apresentado 0 mnemonico 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 estd descrita no Quadro 1.
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Quadro 1. Estratégia de busca do estudo. Divinépolis, Minas Gerais, Brasil, 2022.

Objetivo/ Quais as evidéncias cientificas, no contexto tratamento por teleterapia, estdo disponiveis para melhorar a seguranca do
Problema paciente oncoldgico?
P C C
Extracao paciente oncol6gico seguranca e tratamento por teleterapia
paciente
Conversao medical oncology patient safety radiotherapy
medical oncology, oncology, neoplasms, radiotherapy, radiotherapies, radiation therapy,
neoplasia, neoplasias, neoplasm, tumors, radiation therapies, radiation treatment,
L tumor, cancer, cancers, malignancy, . radiation treatments, targeted radiotherapies,
Combinagéo - - - patient safety - o
malignancies, malignant neoplasms, targeted radiotherapy, targeted radiation
malignant neoplasm, benign neoplasms, therapy, targeted radiation therapies, radiation
benign neoplasm oncology, therapeutic radiology, teletherapy
S " o ("radiotherapy" OR "radiotherapy"” OR
( me|fj|cal Pncology ,,OR '(':Imlcal " "radiotherapies" OR "radiation therapy" OR
oncology" OR "oncology" OR "neoplasms T e e WAt "
2 s A radiation therapies" OR "radiation treatment
OR "neoplasia" OR "neoplasias" OR Ty e " "
) “neoplasm" OR "tumors" OR "tumor” OR _ O_R radla_tlon treatments" OR _targeted
Construcao ("patient safety") radiotherapies" OR "targeted radiotherapy"

"cancer" OR "cancers" OR "malignancy"
OR "malignancies" OR "malignant
neoplasms™ OR "malignant neoplasm" OR
"benign neoplasms"” OR "benign neoplasm")

OR "targeted radiation therapy" OR "targeted
radiation therapies" OR "radiation oncology™
OR "radiation oncology" OR "therapeutic
radiology" OR "teletherapy")

("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
Estratégia de uso 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
Ciéncias da Saude, Embase, Cochrane Library , além de busca no Catalogo de Teses e Dissertacdes da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal do Nivel Superior (CAPES); Europe E-Theses Portal (DART); Electronic Theses Online Service
(EThOS); Repositorio Cientifico 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
disponivel on-line em todos os idiomas e que respondessem a questdo de pesquisa, sem limite temporal. Estudos cujo foco
principal ndo contemplasse os aspectos da SP em teleterapia, bem como aqueles que derivados de relatos de casos e de
experiéncia, conference proceedings, editoriais e evidéncias cientificas que abordassem apenas aspectos relativos a
braquiterapia e/ou radiocirurgia foram excluidos.

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 titulos e resumos teve inicio. Esta etapa foi realizada
por trés revisores utilizando o método triplo cego para selegdo inicial e 0s casos considerados divergentes pelos revisores
foram lidos na integra, até que o consenso fosse alcangado. Dessa forma, visou-se assegurar a escolha de estudos considerados
relevantes que abordaram aspectos da pergunta de pesquisa para realizar a extracéo das informac6es de interesse.

Para extracdo 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 distribuicéo
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dos estudos. As informagdes reunidas foram analisadas, primeiramente, a partir de calculos estatisticos de frequéncias absoluta
e relativa.

Em seguida, os estudos foram classificados por niveis de evidéncia, conforme proposto pelo Joanna Briggs Institute.
Nessa classificacdo, os estudos sao separados em cinco grupos, de acordo com o nivel de evidéncia cientifica. O nivel 1 refere-
se as revisdes sistematicas de ensaios clinicos randomizados e aos ensaios clinicos randomizados propriamente ditos; o nivel 2,
por sua vez, engloba revisfes sistematicas de estudos quase experimentais e estudos retrospectivos com grupo controlado; o
nivel 3 inclui os estudos de coorte e de caso-controle; o nivel 4 compreende as revisdes de estudos descritivos, seccionais,
séries de casos e estudos de caso; por fim, o nivel 5 é relativo as opinides de especialistas e bancos de investigagdes (JBI,
2014). A categorizagdo 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 analise e
interpretacdo dos principais resultados obtidos.

Por se tratar de um estudo de natureza bibliogréafica, ndo se fez necesséria a apreciagdo ética neste estudo. Ainda
assim, vale destacar que 0s 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 andlise do titulo. Nos
procedimentos de triagem foram removidos 275 estudos duplicados pela ferramenta. Em seguida, apés a leitura de titulo e
resumo, foram pré-selecionados 114 estudos. Destes, excluiram-se 53, por ndo responderam a pergunta de pesquisa (n=38) ou
por serem provenientes de resumos de conferéncia (n=15). Assim, 61 estudos foram incluidos, o que corresponde a 3,77% da
busca inicial.

Foram identificados, ainda, outros 60 estudos por diferentes métodos, provenientes de bancos de teses e dissertacoes
nacionais e internacionais. Desse total, foram selecionados cinco registros apds analise. Além disso, foi incluida uma
publicacdo de referéncia da American Society for Radiation Oncology (ASTRO).

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

excluséo e sele¢do dos estudos dessa revisdo com base na recomendacéo PRISMA ScR (2021) (Figura 1).
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Figura 1. Processo de busca, de excluséo e de sele¢éo dos estudos. Divindpolis, Minas Gerais, Brasil, 2022.

Identificacio de estudos por outros métodos

Registros identificados (n= 61)
CAPES (n=2)
DART (o= 9)

EThOS (o= 3)
RCAAP (n=18)
National ETD Portal (n= 3)
Theses Canada (n= 6)
Tesis Latino americanas (n= 14)
World Cat (n= 5)
Organizagdes (n=1)

Identificacio de estudos por meio de banco de dados

!g
:
b=t
-E Registros procurados para

recuperacdo (n= 61)

. iad Registros excluidos (n=55)
Reglsh.'o?i.avah _para —»  Razdo 1: ndo responde a
elegibilidade (n= 6) .
pergunta de pesquisa (n= 55)

g
=
R

Total de estudos incluidos
na revisio (n=67)

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

A distribuicdo dos estudos por pais e ano de publicacdo sdo demonstrados nas figuras 2 e 3 respectivamente. Destaca-
se 0 quantitativo produzido pelos Estados Unidos da América (53,73%) (Figura 2) e o maior nimero de publicac6es no ano de
2018 (19,40%) (Figura 3).

Figura 2. Distribuicéo dos estudos selecionados por pais. Divinépolis, Minas Gerais, Brasil. 2022.
Distribuigio dos estudos selecionados por pais

"3 .
LA
* “ W 3

Da platafomra Bing
0 Australian Bureau of Statistics, GeoMames, Microsoft, Nawindo, OpenStresthap, TamTom, Wikipedia

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).
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Figura 3. Distribuicéo dos estudos selecionados por ano de publicagdo. Divindpolis, Minas Gerais, Brasil. 2022

Distribuicdo dos estudos selecionados por ano de publicacio.

— —
(3] e

—_
L]

Numero de estudos

2

0

2004 20006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

Ano de publicacio

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).

2020 2022

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

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

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

tratamento por teleterapia sdo: a implementacdo de programas de gerenciamento de riscos e processos; promover o fluxo de

trabalho seguro; uso de sistemas de notificacdo voluntaria de incidentes e aprendizagem com 0s mesmos; promogdo da cultura

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

niveis de evidéncia (Quadro 2).

Quadro 2. Recomendagdes para melhoria da seguranca do paciente oncol6gico no tratamento por teleterapia. Divindpolis,

Minas Gerais, Brasil. 2022.

- Nivel de
Recomendacdes Autores/ Ano e
Implementar programas de gerenciamento de riscos:
— Dispor de uma equipe de gerenciamento para alocar recursos, fornecer
treinamento e criar um comité de gerenciamento de riscos; (Sundararamanet al., 2014; Malicki
— Promover a cultura organizacional de gerenciamento da qualidade da seguranga | etal., 2014; Dunscombe et al., 2015; v
do paciente: Ford et al., 2015; Kapoor et al.,
P oy . . o 2018; ASTRO, 2019)
— ldentificar os fatores contribuintes que levam as condig¢des inseguras;
— Criar indicadores para avaliacio das condi¢des de seguranga do local.
Realizar a anélise de risco dos processos:
— Informatizar os processos e prontuarios;
— Desenvolver ferramentas e softwares para barrar falhas; (Bueno, 2007; Rath, 2008 Ford et al.,
— Apresentar informag6es de maneira I6gica para auxiliar na revisdo do plano de | 2009; Nguyen et al., 2010; Tobias et
tratamento: al., 2013; Kim et al., 2013; Chera et
’ al., 2014; Denny et al., 2014; Samost v

— Fornecer ferramentas de fluxo de trabalho para comunicacéo e funcionalidade
de intertravamento;

— Realizar periodicamente (semestralmente) auditorias para otimizagdo de
processos e elementos de infraestrutura (reviséo e discussdo de erros; adesdo aos
protocolos assistenciais e procedimentos operacionais padrédo (POP);
comunicacdo assertiva e informatizada; treinamento da equipe).

etal., 2015; Sands et al., 2017; Yu et
al., 2017; Kim et al., 2017; Frewen
et al., 2018; Agarwal et al., 2019;
ASTRO, 2019)

Continua...
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Continuacéo:

Quadro 2. RecomendagGes para melhoria da seguranca do paciente oncolgico no tratamento por teleterapia. Divindpolis,

Minas Gerais, Brasil. 2022

~ Nivel de
Recomendacdes Autores/ Ano evidancia
Promover o ambiente e fluxo de trabalho seguros:
— Adequar o nimero de profissionais conforme legislagdo trabalhista e conselhos
de classe;
Ter prazo habil par nclusd revisa X a lan tratamento; .
— Ter prazo &bil para a concluséo da revisao e execucdo do plano de tratamento; (.Albert et al, 2018; Malicki et al.,
— Realizar a dupla checagem (double check) de dados em todo o processo de 2018; Vijayakumar et al., 2019;
tratamento; ASTRO, 2019; Tariq et al., 2020;
. I : : _ VI,V
— Manter ambiente silencioso; Martin-Garcia et al., 2020; Jung et
Reali trei N ti . al., 2020; Lewis et al., 2021;
— Realizar treinamento continuo; _ _ _ o Weintraub et al., 2021)
Instituir ferramentas de comunicacdo assertiva, tais como listas de verificagdo
(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)
Notificar incidentes e usar sistemas de aprendizagem para a seguranca do | (Ekaetteetal., 2006; Mutic et al.,
paciente: 2010; Terezakis et al., 2013; Clark et
e . . e L. al., 2013; Mazur et al., 2015; Nyflot
— _Crlar tax.onom.la e sistema de notificacdo de incidentes de acordo com a etal., 2015; Deraniyagala et al.,
realidade assistencial local; 2015; Gabriel et al., 2015; Findley et
— Educar e estimular profissionais para relatarem os incidentes voluntariamente; al., 2016; Montgomery, 2017;
o . - N A . Pawlicki, Coffey & Milosevic, 2017;
— Melhorar a percepgéo da equipe quanto a importancia dt_e _notnjlcar 0 erro; Spraker et al., 2017 Ezzell et al., VI
— Implementar sistema eletronico que melhora a identificacdo e relatdrios de | 2018; Ford et al., 2018; Schubert et
seguranca; al., 2018; Hussainet al., 2018;
; T Ribei I, 2018; h l.
—> Revisar e discutir incidentes para melhorar a cultura de seguranca; 'be'zrgitgf" Maﬁcsi' Sr;enzggn;t &
— Servir como base para desenvolver novos sistemas / software para prevencao de Hartvigson et al., 2019; ASTRO,
erros. 2019; Radicchi et al., 2020;
Vilagrasa et al., 2020)
Promover a cultura de seguranca do paciente:
— Estabelecer uma visao de seguranca motivadora junto a equipe;
— Estimular a equipe a participar da anélise de risco (notificacdo, analise e
medidas corretivas para incidentes); (Mollo et al.,2011; Pernet et al.,
: : : £ P A 2012; Kusano et al., 2015; Pernet et
— D|~scut|r em eqw'pe os relatérios de incidentes, buscando por estratégias para al.. 2016; Bibault etal.. 2016: Vi
reducdo dos mesmos; ) ) ) Leonard, O'Donovan, 2018;
— Formar profissionais sobre a seguranca do paciente e treinar equipe sobre o ASTRO, 2019)
tema.
— Educar e envolver o paciente no seu processo de seguranca durante o
tratamento.
Condutas para melhorar a seguranca do paciente em uso de dispositivo
cardiaco implantavel:
— Realizar avaliagdes complementares constantes, aplicar ima durante aplicacdo | (Dorenkamp et al., 2013; Salerno, et
< x oo i L ) \Y
do tratamento, realocacdo e reprogramacao do dispositivo, se necessario; al,, 2016; ASTRO, 2019)
— Manter avaliacdo audiovisual do paciente e avaliagdo continua do dispositivo
durante o tratamento.
Condutas para melhorar a seguranca do paciente submetido a irradiacdo de
corpo inteiro (TBI):
— Realizar treinamento da equipe assistencial e de suporte;
— Instituir protecdo adequada ao paciente (pulmdes, figado e rins da radiacéo); (Kim et al., 2017) Vi

— Manter contato audiovisual com os pacientes, especialmente pediatricos;
— Implementar rigorosos procedimentos de higienizagéo e controle de infecgdo no
local.

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

A presente scoping review apresentou uma amostra significativa de estudos sobre a SP oncolégico no tratamento por
teleterapia, entretanto, sua maioria se representa por estudos descritivos, ou seja, com niveis de evidéncia IV e V,
sugestionando que a SP em teleterapia continua a ser empirico.

A maior producdo cientifica no contexto deste estudo foi realizada pelos Estados Unidos da América, fato condizente
com a criagdo de diretrizes sobre a tematica advirem do referido pais. E valido destacar ainda que, foi encontrado apenas um
artigo e duas dissertacfes de mestrado, sobre o tema no Brasil.

A busca pela oferta de cuidados em salde seguros e de qualidade é observada por meio dos esforcos continuos em
diferentes servicos de salde. As investigacdes sobre a SP tém crescido exponencialmente desde a publicacdo do To Err is
Human: Building a Safer Health Care System (Kohn et al., 2000), especialmente em areas de alto risco como a radioterapia.
Estabelecer estratégias para prevenir e reduzir a ocorréncia de incidentes nos servicos, impactam diretamente na melhoria da
SP nos servigos de satde, conforme demonstrado pelas evidéncias deste estudo.

Dentre tais medidas, esta a implementacdo de programas para 0 gerenciamento de riscos e de processos na instituicéo.
Recomenda-se que seja organizada uma equipe de gerenciamento de risco que viabilize o uso de recursos para treinamento de
habilidades, incentive a criagcdo de comités de gerenciamento de risco pelos profissionais das demais areas de atendimento ao
paciente, realize a identificacdo sistematizada dos fatores contribuintes para condi¢des inseguras e elabore indicadores para
avaliacdo da seguranca local, a fim de promover e fortalecer a cultura organizacional de gerenciamento da qualidade
relacionada a SP (Sundararamanet al., 2014; Malicki et al., 2014; Dunscombe et al., 2015; Ford et al., 2015; Kapoor et al.,
2018; ASTRO, 2019).

Em relacdo as medidas de gerenciamento de processos, as evidéncias sugerem a revisdo periodica e continua dos
planos de tratamento utilizando métodos de anélise de risco como mapas de processos, modos de falha de alto risco e anélise
de efeitos (FMEA), revisdo dos relatérios de incidentes e de quase incidentes, criagdo e monitoramento de indicadores de
seguranga e desempenho de qualidade, como a calibracdo de dosimetria, verificacdo de dose e identificagdo correta do
paciente. Além disso, o reconhecimento, avaliagdo e modificagdo de situagBes que oferecam 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 etal., 2017; Kim et al., 2017; Frewen et al., 2018; Agarwal et al., 2019; ASTRO, 2019)

A efetivacdo da analise de risco e auditoria periddica no servigo de teleterapia, auxilia na identificacdo de fragilidades
no processo de tratamento, subsidia agdes de melhoria para o fluxo de trabalho e consequentemente beneficiando a seguranga
da equipe e do paciente. S0 exemplos destas a¢Oes a informatizacdo do processo de tratamento, desenvolvimento de
ferramentas e softwares que identificam e barram falhas (Agarwal et al., 2019; Yu et al., 2017).

A execucdo periodica de tais processos, possibilita o aperfeicoamento de elementos de infraestrutura do local e dos
demais procedimentos envolvidos no tratamento ao paciente oncolégico, uma vez que, permite rever e discutir erros,
estabelecer e promover adesdo a protocolos assistenciais, Procedimentos Operacionais Padrdo (POP), além de estimular o uso
da comunicacédo 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
saude disponha de ferramentas e ambiente de trabalho seguros e que o recrutamento de pessoal esteja baseado no ndmero e
tecnologia dos equipamentos (Tariq et al., 2020; Ahn et al., 2018). Ademais, treinamentos de habilidades técnicas devem ser
realizados, se possivel, por simulagdo e, fundamentada por protocolos assistenciais reconhecidos nacional e

internacionalmente. O gerenciamento de incidentes, auditorias de qualidade de dose (dosimetria), discussdo e revisdo dos
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planos técnicos e erros registrados por meio de reunides regulares entre toda a equipe também sdo imprescindiveis (Jung et al.,
2020; Malicki et al., 2018; Mazur et al., 2017; Weintraub et al., 2021).

O ambiente radioterapico é altamente complexo e técnico e, portanto, passivel de riscos a seguranca. Dessa forma, ha
a possibilidade de ocorréncia de incidentes, mesmo com suporte de equipe profissional capacitada. A prevencéo e reducéo de
incidentes requer uma pratica firme e resolutiva, amparada por politicas institucionais e evidéncias solidas, baseadas em
recomendacdes nacionais e internacionais (Malicki et al., 2018; ASTRO, 2019).

Assim, de acordo com as recomendacfes apresentadas, é fundamental para a promocdo do ambiente e fluxo de
trabalho seguros que a instituicdo padronize protocolos assistenciais para melhorar o desempenho do plano de tratamento,
estabeleca a dupla checagem (double check) de dados em todo o processo de tratamento e institua ferramentas de comunicacéo
assertiva, tais como as listas de verificacdo (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
etal., 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 ja aplicada na pratica de
muitos servicos de RT e reconhecida entre os profissionais, vale ressaltar que, sua utilizagéo torna possivel a detec¢do de um
erro cometido por outro profissional em uma das vérias etapas que envolvem o tratamento, como no planejamento, célculo de
dose, campo a ser tratado, mudancgas de curso entre outros. Desta forma, tal pratica 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 verificacdo eletrbnica na teleterapia também sdo um exemplo de ferramenta para melhoria da
qualidade e da seguranca no tratamento. Trata-se de um instrumento simples e objetivo, projetado para apresentar informacdes
extraidas de varios softwares, podendo ser adaptado a qualquer realidade institucional (ASTRO, 2019). Nesse aspecto, a
literatura aponta que ao usar a lista sdo percebidos beneficios quanto a redugdo da carga de trabalho cognitiva, melhorias do
plano terapéutico, do tempo para conhecer o caso do paciente, na identificacdo de falhas e producdo de relatérios. Todos esses
beneficios corroboram com o objetivo de promover a comunicagdo e diminuir a ocorréncia de incidentes (Asnaashari et al.,
2015; Fong et al., 2015; Berry et al., 2018).

Outro fator essencial apontado pela literatura é a elaboracdo de uma taxonomia para seguranga do paciente
direcionada ao tratamento radioterapico. Esse método deve ser definido e padronizado de acordo com a realidade local, a fim
de fornecer dados para estatisticas nacionais, estudos descritivos e pesquisas avaliativas, além de facilitar o desenvolvimento
de sistemas de notificacdo de incidentes e relatorios confidveis (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 notificacdo 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 aplicacdo da ferramenta de notificacdo de incidentes
resulta em beneficios mutuos, uma vez que contribui tanto com a avaliagdo da situacdo que colocou em risco a SP, quanto no
compartilhamento de tais informacdes de forma anénima. 1sso possibilita a revisdo e discussdo em equipe a fim de melhorar a
seguranca das acOes assistenciais e a cultura de seguranca no servico de teleterapia (Ford et al., 2018; Hussain et al., 2018;
Ezzell et al., 2018).

Na prestacdo de cuidados de salde, é de responsabilidade da equipe assistencial prevenir a ocorréncia de incidentes,
bem como notifica-los (ASTRO, 2019). Contudo, ainda que eles ndo ocorram intencionalmente, muitos profissionais ndo estéo

capacitados a lidar com os erros, seja por sua formagdo, pela politica institucional punitiva ou sentimentos de incapacidade ou
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culpa. Assim, cabe aos gestores do servico de teleterapia melhorar a percepcao 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 servigo de
teleterapia, a notificacdo dos incidentes serve como base para o desenvolvimento de novos sistemas e softwares, que podem
auxiliar na promocdo da cultura de seguranca 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 servico de teleterapia e da equipe assistencial convergem para promocéo da cultura de
seguranca, caracterizada por sua multidimensionalidade, um importante componente estrutural dos servigos (ASTRO, 2019).
Para viabilizar um ambiente terapéutico seguro, recomenda-se estabelecer uma visdo de seguranca motivadora junto a equipe,
estimulando-a a participar da anlise de risco (notificacdo, analise e medidas corretivas para incidentes), bem como discutir em
conjunto os relatorios de incidentes, buscando por estratégias para prevengdo e redugdo dos mesmos (Kusano et al., 2015;
Malicki et al., 2018; Leonard, O'Donovan, 2018).

O envolvimento e cooperagdo do paciente na seguranga do seu tratamento atua como uma etapa adicional para a
cultura de seguranca e, sua participacdo, 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 seguranga durante o tratamento
radioterpico (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 seguranga do paciente em uso de
dispositivo cardiaco implantavel durante o tratamento por teleterapia. Recomenda-se avaliar periodicamente o dispositivo,
fazer uso de um imd durante a aplicacdo da radiacdo, realizar a realocacdo e reprogramagdo do dispositivo, caso necessério.
Além disso, deve-se manter a avaliagdo audiovisual do paciente e afericdo continua 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 seguranga do paciente
submetido a irradiacdo de corpo inteiro (TBI), sendo indicado treinamento da equipe assistencial e de suporte, protecdo
adequada aos pulmdes, figado e rins do paciente, realizar o contato audiovisual com o paciente, especialmente os peditricos,
bem como a realizacéo de rigorosos procedimentos de higienizagdo e controle de infec¢do no local (Kim et al., 2017).

Reconhece-se como limitagBes no processo desta scoping review a recuperacdo de estudos com baixos niveis de

evidéncia e a possivel existéncia de estudos em outras bases de indexacao.

5. Considerac0es Finais

Ao sintetizar as evidéncias disponiveis nesta scoping review foi possivel observar que a SP em teleterapia tem sido
objetivo de diversos estudos e servicos no setor saude, especialmente no contexto da teleterapia, ainda que provenientes de
baixos niveis de evidéncia.

Os achados deste estudo demonstraram por meio de uma metodologia de revisdo apropriada e transparente, em bases
de dados relevantes que, melhorar a SP em tratamento por teleterapia exige esforgos institucionais e multiprofissionais para a
implementacdo de programas de gerenciamento de riscos e processos; promocdo do processo de trabalho seguro; uso de
sistemas de notificagdo voluntaria de incidentes e aprendizagem com incidentes e promogéo da cultura de SP, sempre baseados

em evidéncias cientificas.
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Aplicar tais recomendagdes na pratica dos servicos de teleterapia contribui para a prevencao e redugdo de incidentes
do tratamento por teleterapia. S80 necessarios, portanto, mais estudos sobre a tematica com base na realidade préatica dos
servicos, a fim de sustentar novas estratégias de segurancga do paciente.
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