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RESUMO

A radioterapia é um procedimento médico critico para o tratamento do cancer que ocorre em
um ambiente complexo envolvendo muitas etapas e varios profissionais de satde, além do uso
de elaborados equipamentos. Tal complexidade leva a uma infinidade de oportunidades para o
acontecimento de incertezas e potenciais incidentes, que podem levar a administracdo
inadequada do tratamento ao paciente. Apesar dos avangos na tecnologia, a identificacdo de
riscos no tratamento de radioterapia continua a ser uma preocupagdo. A Engenharia de
Fatores Humanos (EFH) objetiva categorizar interacfes entre profissionais e sistemas, ou seja,
ferramentas, tecnologias, organizacdo, ambiente e tarefas e, em seguida, identificar onde essa
relacdo pode ser melhorada. Assim, este estudo de caso teve como objetivo analisar as
relagbes do profissional de radioterapia com seu trabalho e suas limitagdes em um hospital
brasileiro por meio dos métodos de EFH de analise do ambiente de trabalho, analise das
tarefas e fluxo de trabalho e anélise heuristica do equipamento de tratamento, verificando
potenciais riscos em suas rotinas que pudessem levar a erro, com vistas em contribuir para
com sua mitigacdo e melhoria na qualidade de vida e seguranga dos profissionais e dos
pacientes. Os resultados identificam fatores de risco que violam principios de usabilidade e
ergonomia referentes a espago, mobilia, condicBes fisicas, condi¢cdes psicolégicas (fadiga,
pressdo, interrupcdes) e condicBes do processo de trabalho (divisdo de atividades e
cumprimento de normas e verificacdes), além de questdes da tecnologia do tratamento, que
violam principalmente aspectos de prevencdo de erros e linguagem do usudrio. Fica
comprovada por esta pesquisa a relagdo intrinseca entre homem-maquina no processo de
radioterapia e sua complexidade, em que os principais fatores de riscos envolvem justamente
a multifatoriedade do processo, isto é, a relagdo homem/méaquina/ambiente/tarefa, em que a
mitigacdo de riscos depende do comprometimento de todos os envolvidos no processo, desde
o fabricante da tecnologia, a alta geréncia e todos os profissionais que lidam diretamente com
o0 planejamento e a aplicacdo do tratamento.

Palavras-chave: Radioterapia; Usabilidade; Engenharia de Fatores Humanos; Identificacdo
de Riscos.

ABSTRACT

Radiation therapy is a critical medical procedure for cancer treatment which occurs in a
complex environment and involves many steps and health professionals, also involving the
use of elaborate equipment. Such complexity leads to multiple opportunities for adverse and
potential events to occur, which can lead to inappropriate treatment delivery to the patient.
Despite advances in technology, risk identification in radiotherapy remains a concern. Human
Factors Engineering (HFE) categorizes interactions between people and systems, i.e., tools,
technologies, organization, environment and tasks, and then identifies where this interactions
can be improved. Therefore, this case study aimed to analyze the relations between
radiotherapists and their work and limitations in a Brazilian hospital using HFE methods of
work environment analysis, task and workflow analysis and heuristic analysis of the treatment
device, verifying potential risks in their routines that could induce them to error, in order to
contribute to risk mitigation and improvement of life quality and safety of professionals and
patients. Results show risk factors that violate usability and ergonomic principles related to
space, furniture, physical conditions, psychological conditions (such as fatigue, pressure,



interruptions), conditions of the work process (such as division of activities and compliance
with standards and verifications), as well as issues related to the treatment technology, which
mainly violated aspects as error prevention and user’s language. This study verifies the
intrinsic human-machine relationship in the radiotherapy process and its complexity, in which
the main risk factors involve precisely the process multifactorial characteristics, i.e., the
relation between human, machine, environment and task, wherein risk mitigation depends on
the commitment of everyone involved in the process, including the technology developer, the
hospital senior management and all professionals who deal with the treatment planning and
delivery.

Key words: Radiotherapy; Usability; Human Factors Engineering; Risk Identification.
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1. INTRODUCAO

1.1 Contextualizacéo do problema de pesquisa

A evolucdo da area da saude traz consigo, além da tecnologia e da melhoria nas
condigcdes de vida dos pacientes, cada vez mais equipamentos complexos que evoluem
facilitando e garantindo maior seguranca e eficiéncia ao usuario. Porém, nem sempre a
tecnologia avanca considerando suas necessidades e dificuldades. Para Martins (2014), um
sistema de saude possui Varias caracteristicas que propiciam a ocorréncia de riscos e falhas,
dentre elas a atuacdo de multiplos individuos com diferentes prioridades, o uso de tecnologia
sofisticada, os ambientes incertos e dindmicos, 0s momentos de grande estresse ou fadiga, as
varias fontes de informacdo simultanea, em que a area da radioterapia, COmo um processo
altamente intrincado, requer ainda maior compreenséo e gestao de tais questdes.

A radioterapia € um procedimento médico critico para o tratamento do cancer e ocorre
num ambiente complexo que envolve varias etapas e profissionais de salde, a exemplo de
médicos, fisicos e técnicos de radioterapia, além do uso de elaborados hardwares e softwares.
Tal complexidade leva a uma infinidade de oportunidades para o acontecimento de erros,
incertezas e potenciais incidentes, que podem levar a administracdo inadequada do tratamento
aos pacientes, com consequéncias por vezes catastréficas (LEE et al., 2006; DONALDSON,
2007; MARKS et al., 2007). Ao longo dos anos, tem havido mudancas relevantes nas
tecnologias usadas para o fornecimento da radioterapia, como citam Marks et al. (2007).
Contudo, para Clark et al. (2010), apesar dos avancos tecnoldgicos destinados a melhorar a
seguranca, a gestdo de erro no tratamento de radioterapia continua a ser uma preocupacao.

Marks et al. (2007) constataram em um estudo sobre o avanco da tecnologia
relacionado a desvios na entrega da radioterapia, que a taxa de erros reportados, em média,
por paciente, equivale a 2,95%, ou seja, aproximadamente trés desvios a cada 100 pacientes,
0s quais correspondem a documentacao incorreta, erros de calculo e/ou quantidade de dose de
radiacdo administrada, ma protecdo de partes saudaveis do corpo do paciente, configuracéo ou
posicionamento (setup) do paciente, configuragcdo do equipamento, entre outros. No Brasil, a
estimativa inicial para o ano de 2015 era de uma ocorréncia de aproximadamente 576 mil
novos casos de cancer, segundo dados do Instituto Nacional de Céancer (INCA, 2014). De
acordo com a Portaria da Secretaria de Atencdo a Salde e Ministério da Saude, SAS/MS
741/2005 (BRASIL, 2005), 60% dos pacientes com cancer necessitam de radioterapia em

alguma fase do tratamento. Dessa forma, tomando-se esses numeros como base, pode-se
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estimar que em 2015, somente no Brasil, considerando-se apenas 0S novos casos de cancer,
mais de 10.300 pacientes possam ter sido submetidos a erros durante o tratamento de
radioterapia.

De acordo com Donaldson (2007), erros em radioterapia sdo causados por erro
humano individual ou falha dos sistemas de trabalho. Em virtude da alta complexidade desses
sistemas e dos potenciais riscos associados, é crucial, como cita Martins (2014), um rigoroso
controle de qualidade do processo para assegurar a seguranca dos pacientes, bem como de
todos os que fazem parte do processo. E importante ressaltar que os seres humanos, por sua
propria natureza, cometem erros, e que tais erros ndo podem ser totalmente eliminados, mas a
investigacdo de incidentes e a identificagéo dos fatores de risco podem evitar que 0s mesmos
voltem a ocorrer (PORTALURI et al., 2009).

Nesse quesito, a Engenharia de Fatores Humanos (EFH) objetiva categorizar
interacdes entre pessoas e sistemas, ou seja, ferramentas e tecnologias, organizacdo, ambiente
e tarefas e, em seguida, identificar onde essa relacdo pode ser melhorada (RIVERA e
KARSH, 2008). Salienta-se que a gestdo do erro na EFH néo atribui culpa ou ma intencéo aos
individuos, mas busca identificar e remover caminhos nos sistemas de trabalho que levem a
erros ou a atos inseguros. Atualmente, tem crescido o nimero de estudos relacionados a EFH
aplicados a equipamentos médicos. Contudo, como justifica Chan (2009), a grande maioria
tem foco na validacdo de desempenho técnico, principalmente em radioterapia, enquanto
poucos trabalhos tém examinado o papel dos fatores humanos na minimizacao de riscos.

Tal constatacdo fica confirmada pela revisdo sistematica da literatura acerca de
publicacGes relacionadas a erros, incidentes e desvios no tratamento de radioterapia nos
ultimos 10 anos, descrita posteriormente neste trabalho, que evidencia que 75% das pesquisas
mais recentes e mais citadas sobre o tema tém foco nas questdes técnicas do tratamento,
buscando solug6es para reduzir erros causados por defasagem da prépria tecnologia. Por outro
lado, apenas 25% das publicagbes envolvem o fator humano como principal elemento na
mitigacdo do erro e melhoria na qualidade e satisfacdo dos individuos, o que justifica a
importancia de novas pesquisas envolvendo tais fatores.

Nesta linha, Chan (2009), Bueno (2007), Crupi (2013) e Eiras (2011) desenvolveram
dissertagdes ou teses relacionadas a erros e seguranca dos pacientes em radioterapia com base
em fatores humanos. A preocupacdo dos trés altimos autores relaciona-se substancialmente
aos elementos humanos. J& Chan (2009) envolve em sua pesquisa as relacdes entre elementos
humanos e técnicos, por meio da aplicacdo de métodos de EFH. A mesma autora desenvolveu

um estudo com o objetivo de melhorar a seguranga dos pacientes no processo de entrega do
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tratamento de radioterapia em um hospital canadense visando, por meio da EFH, investigar
questdes relativas ao ambiente de trabalho, ao fluxo de trabalho do processo de tratamento e
as interfaces de usuario do equipamento sob o ponto de vista do profissional de radioterapia, a
fim de propor recomendacdes de melhoria. De seus resultados, € possivel constatar que a
maioria das falhas identificadas correspondem a problemas relativos a interface do
equipamento de tratamento, o que salienta a importancia das pesquisas em EFH na avaliacdo
dos processos adotados durante o tratamento de radioterapia.

Dessa forma, o presente estudo buscou replicar o trabalho de Chan (2009) em um
hospital brasileiro, contando com o auxilio de uma equipe especializada nos ramos de
Psicologia Cognitiva e do Trabalho, Ergonomia, Engenharia de Producdo e Engenharia de
Fatores Humanos, bem como com o apoio de parte da equipe que colaborou com o estudo
canadense. Assim como feito por Chan (2009), visou-se identificar aspectos de potencial risco
no tratamento de radioterapia através de métodos de analises dos processos e ambiente de
trabalho, e de uma analise heuristica da interface do equipamento de tratamento para que se
pudesse propor recomendacdes e contribuir para com a melhoria do trabalho e a qualidade de

vida dos pacientes.

1.2 Objetivo

O presente estudo tem como objetivo analisar, por meio da abordagem da EFH, as
relacbes do profissional de radioterapia com seu trabalho e suas limitacGes tanto em seu
ambiente e organizacdo do trabalho como no uso dos equipamentos de tratamento, verificando
potenciais riscos em suas rotinas. A partir de entdo, serdo levantados os possiveis problemas
de usabilidade e ergonomia nos equipamentos ou processos que podem induzir o usuario ao
erro e gerar situacdes de risco, especialmente ao paciente. Este objetivo geral desdobra-se nos
seguintes objetivos especificos:

a) Mapear os processos e fluxos de trabalho do profissional de radioterapia,

considerando aspectos fisicos e cognitivos;

b) Realizar uma analise heuristica da interface do equipamento de tratamento com o

auxilio do profissional de radioterapia;

c) Identificar os potenciais perigos e riscos em suas rotinas, processos e

equipamentos que possam comprometer sua seguranca e a do paciente;

d) Fazer recomendacdes necessarias para o fendmeno estudado em comparagdo com

outras pesquisas cientificas.
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1.3 Relevancia e Contribuigdes

A escolha do tema fundamenta-se, sob a perspectiva teérica, no fato de atualmente néo
haver na literatura, tanto no Brasil quanto no exterior, um numero relevante de estudos
relacionados a identificacdo de riscos no setor de radioterapia com foco em fatores humanos,
visando-se, portanto, abordar a discusséo sobre a EFH na identificagdo dos riscos no setor,
acrescendo a literatura no campo. Do angulo prético, no contexto da Engenharia de Producéo,
que busca solucionar problemas unindo recursos humanos e materiais, a EFH estabelece um
importante elo a ser desenvolvido pelo engenheiro de producao, em busca de criar condigdes
para adequar sistemas e fazé-los compativeis com as necessidades, habilidades e capacidades
dos seres humanos, visando melhor qualidade, produtividade e preservacdo da salde e
integridade fisica, na compreensdo das interacBes entre homem, maquina, ambiente,
organizacdo e tarefas. O presente estudo tem, portanto, como razdo principal, oferecer
orientacOes préaticas ao setor médico radio oncoldgico, no que tange a busca por garantia de
maior efetividade e seguranca. Dado que pouco se conhece sobre o real nimero de incidentes
e erros em radioterapia e sobre suas possiveis causas ou fatores de risco, este trabalho
justifica-se por ser o primeiro a investigar tal fen6meno através de métodos de EFH no Brasil.

A presente pesquisa visa contribuir para com a literatura cientifica relacionada a EFH
aplicada ao tratamento de radioterapia, bem como para com o referido setor hospitalar na
identificacdo de meios para minimizar potenciais riscos. Assim, visa prestar contribuicdo
também ao fabricante da tecnologia de tratamento e, igualmente, a melhoria na qualidade do

trabalho do profissional de radioterapia, seu bem-estar e do paciente.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Usabilidade em Sistemas Médicos

A usabilidade é a qualidade que caracteriza 0 uso de um sistema interativo, que, de
acordo com a norma do American National Standards Institute - ANSI HE-75 (AAMI, 2009),
busca aplicar conhecimentos sobre as capacidades humanas (fisica, sensorial, emocional e
intelectual) e suas limitagcOes para conceber e desenvolver produtos, sistemas, ambientes e
organizagOes, segundo Cybis, Betiol e Faust (2010), em busca da melhor relacdo entre
usuario, tarefa, interface, equipamento e demais aspectos do ambiente no qual sdo utilizados.

A norma ISO (International Organization for Standardization) 9241-11, através das
OrientagOes para Usabilidade da NBR 9241-11 da ABNT (2011), define a usabilidade como a
“medida na qual um produto pode ser usado por usuarios especificos para alcancar objetivos
especificos com eficacia, eficiéncia e satisfagdo em um contexto especifico de uso”. Para
Sharples et al. (2012), eficacia se refere a exatidao e integridade com a qual o usuario alcanca
objetivos especificos; eficiéncia refere-se aos recursos gastos em relacdo a precisdao e
plenitude com que o usuério alcanca tais objetivos; e satisfacdo € a liberdade de desconforto, a
extensdo na qual o usuario considera aceitavel o uso do produto e os propdsitos positivos
relacionados a seu uso.

3

O termo “usabilidade” foi cunhado nos anos 1980 para substituir o termo “uso
amigavel”, que tinha adquirido conotagdes vagas e subjetivas indesejaveis. Apesar de ainda
haver vérias definicdes, ha hoje um consenso sobre a usabilidade. Porém, ha varias
abordagens sobre como medi-la, em que ndo basta avaliar-se a aceitabilidade do produto, mas
também o fator fisico (como fadiga), o fator emocional (incluindo preferéncias e confianca), e
o fator mental (como esfor¢o e cansago mentais). Sob o ponto de vista do produto, a
usabilidade pode ser medida em termos de ergonomia; do ponto de vista do usuario, em
termos de esforco e atitudes em uso; e do ponto de vista do desempenho do usuario, pode ser
medida em termos de sua interagcdo com o produto quanto a facilidade de executar fungdes e
aceitabilidade (BEVAN, KIRAKOWSKI e MAISSEL, 1991; FOLMER e BOLSCH, 2004).

E valido ressaltar que, no contexto médico, outro aspecto importante que deve ser
acrescido ao conceito da usabilidade é a seguranca, tanto de pacientes quanto de usuarios.
Para garantir a prestacdo de cuidados seguros e de alta qualidade para os pacientes, o setor de
saude requer dispositivos médicos clinicamente eficazes e bem desenhados. O projeto dos

dispositivos deve levar em conta 0 ambiente em que eles irdo funcionar, e apoiar os padrdes
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de trabalho dos usuérios e os estilos de vida dos pacientes e cuidadores. Produzir um
dispositivo medico que realmente seja considerado satisfatorio as exigéncias do usuario deve
ir além de abordar as necessidades clinicas, devendo também incluir o erro humano e a
seguranca do paciente (MARTIN et al., 2008). Em relacdo a garantia de usabilidade ideal em
projetos de sistemas e equipamentos médicos, de acordo com Nolan (2000), deve haver
estratégias adequadas para considerar a concepc¢do de cuidados sob o ponto de vista do
usuario, como reducdo da complexidade, otimizacdo do processamento de informacGes,
automatizacao com sabedoria, e restricdes para dissuadir ou impedir agdes inadequadas.

Zhang et al. (2002) enfatizam que um produto centrado no usuério requer muito mais
que um design de um agente artificial complementando um agente humano, pois as interagoes
dindmicas que ocorrem no sistema e o contexto em que se situam, incluindo fatores culturais e
sociais, sdo indispensaveis e, portanto, devem ser considerados de forma compartilhada na
avaliacdo de usabilidade. Karsh (2004) e Martin et al. (2008) concordam que, embora a
usabilidade seja um passo necessario para melhorar a possibilidade de satisfacdo do usuério
final, ainda ndo ¢é suficiente, pois o sistema dentro do qual o dispositivo médico sera utilizado
deve ser considerado, bem como a forma com que a tecnologia é aplicada a organizacgdo, que
deve ter foco em aumentar a probabilidade de uma utilizacdo eficaz, uma vez que o projeto
ndo termina quando a usabilidade e utilidade sdo alcangadas.

Se todos 0s equipamentos e sistemas médicos fossem projetados com foco no usuario,
0 nimero de incidentes e acidentes poderia ser reduzido. Porém, de modo geral, a questdo da
usabilidade s6 é aplicada de forma tardia no desenvolvimento de um produto, pois
normalmente s6 é considerada em termos de facilidade de uso. E importante levantar meios
para contribuir no desenvolvimento desses sistemas, sendo o envolvimento dos usuéarios finais
relevante nessa abordagem, encorajando sua participacdo na analise, reprojeto e avaliacdo das
préprias tarefas, ambientes e ferramentas de trabalho por meio de varios métodos e técnicas,
pois a usabilidade é alcancada como resultado de um processo continuo baseado no usuario
(GARMER, YLVEN e KARLSSON, 2004; BEVAN, 1995; FOLMER e BOLSCH, 2004).

2.2 Engenharia de Fatores Humanos

Ergonomia e fatores humanos s&o sindbnimos, muitas vezes referidos como "fatores
humanos e ergonomia” ou “Engenharia de Fatores Humanos” (EFH) (CARAYON, XIE e
KIANFAR, 2014), ou ainda, como “Engenharia Humana” ou “Engenharia de Usabilidade”.
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Ergonomia, de acordo com Vidal (1999), ¢ a ciéncia que considera aspectos como “o
tipo de conhecimento e suas inter-relaces, o foco nas mudancas e os critérios da acdo
ergondmica”, e ¢ vista como uma sintese entre varios aspectos do conhecimento sobre
pessoas, tecnologia e organizacdo. Ergonomia, entdo, € a ciéncia que lida com o estudo das
caracteristicas dos trabalhadores para adaptar as condi¢des de trabalho a estas caracteristicas
(IIDA, 1990). Além de aspectos fisicos, também avalia as condi¢Bes psiquicas e cognitivas
sob as quais o trabalhador esta exposto, visando modificar os sistemas de trabalho para
adequar suas atividades as caracteristicas, habilidades e limitacdes das pessoas, com vista em
seu desempenho eficiente, confortavel e seguro (ABERGO, 2000). Portanto, de acordo com
Silva et al. (2011), a ergonomia em sua busca por seguranca, conforto e bem-estar, aliada a
melhor realizacdo do trabalho, propde a adaptacao do trabalho ao homem, e ndo o contrario.

Logo, a EFH projeta, segundo Rivera e Karsh (2008), sistemas que sejam adaptados ao
homem, em que tal adaptacdo é atingida quando os componentes do sistema sdo planejados de
forma que pessoas possam desempenhar suas fungdes com baixa probabilidade de erro, dano,
dor ou estresse, com grande probabilidade de produtividade, qualidade, seguranca e
satisfacdo, ou seja, como esclarecem Martin e Barnett (2012), aplica teoria, principios, dados
e métodos para projetar e otimizar o bem-estar humano e o desempenho geral dos sistemas.

A EFH tem se tornado um campo importante aplicado a véarios dominios. Pode-se
considerar que surgiu da integracdo de métodos usados nos estudos de interagdo humano-
computador com o intuito de promover feedbacks reais ao desenvolvimento de tais sistemas, e
se distingue da engenharia de sistemas tradicional por sua énfase em obter entradas e saidas
continuas dos usuérios no ciclo de desenvolvimento (KUSHNIRUK e PATEL, 2004). Apesar
de seu potencial, a necessidade de envolver a EFH no desenvolvimento de tecnologias e
operacdes so foi identificada recentemente, ja que costuma ser considerada como segundo
plano na busca pelos objetivos da organizacao e, por isso, enfrenta a pressdo por mudancas de
paradigmas atualmente (NORROS, 2014).

Fundamentalmente, a EFH é uma questao de otimizacdo da relagdo entre um individuo
e suas condicdes de trabalho, que incluem o ambiente, dispositivos e equipamentos e outros
individuos, restrito por um contexto social representado por normas e politicas institucionais e
governamentais. A EFH sempre comeca, entdo, com uma analise desse contexto, de forma
multifacetada e incorporando modelos e métodos de varias ciéncias humanas para a
identificacdo de problemas como ambiente inseguro, equipamentos ndo eficientes, a forma
como os individuos se comunicam e cooperam, além de questdes de seguranga, violagdes de
regulamentos, entre outros (BEUSCART-ZEPHIR, ELKIN e PELAYO, 2006).
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A International Ergonomics Association - Associacdo Internacional de Ergonomia
(IEA, 2016) define trés dominios de aplicacdo dos fatores humanos, que representam
competéncias mais profundas em atributos de interacdo humana. Entre eles a ergonomia
fisica, que se preocupa com caracteristicas anatdbmicas, antropomeétricas, psicologicas e
biomecanicas e sua relacdo com as atividades, incluindo postura, manuseio de materiais,
movimentos repetitivos, distdrbios osteomusculares relacionados ao trabalho, layout de local
de trabalho, saude e seguranca. A ergonomia cognitiva preocupa-se com processos mentais,
como percep¢do, memoria, raciocinio e respostas motoras, interacdo com outros individuos e
elementos do sistema, considerando carga mental, tomada de deciséo, habilidades, interagdo
homem-maquina, treinamentos e estresse. E a ergonomia organizacional considera a
otimizacdo de sistemas sociotécnicos, politicas e processos, como comunicacao,
gerenciamento de recursos humanos, projeto de trabalho, carga horaria, trabalho em equipe,
envolvimento da comunidade e gestdo da qualidade. De modo geral, o foco da EFH depende
do ambiente ao qual se aplica e das questdes identificados dentre esses dominios (IEA, 2016).

A EFH tem desenvolvido ferramentas de analises e solucdes de seguranca em diversos
sistemas complexos e de alto risco, desde aeronaves, de onde surgiu, a usinas nucleares e,
portanto, suas técnicas também tém o potencial de contribuir para a &rea médica (GAWRON
et al., 2006). Segundo Karsh (2004), a EFH tem sido buscada por pesquisas em seguranca de
pacientes para obter orientacGes sobre como projetar tecnologias utilizaveis (faceis de usar) e
uteis (que melhoram o desempenho no trabalho, a eficiéncia e/ou a qualidade). De acordo
com a AAMI (2009), em sistemas médicos a EFH envolve o uso de ciéncias comportamentais
e metodologias de engenharia para apoio a concepg¢do e avaliacdo desses sistemas e pode
ajudar a reduzir o erro de uso, aumentar a seguranca do paciente e do usuario, melhorar a
usabilidade e eficiéncia do produto e aumentar a satisfacdo do usuério.

Segundo Carayon, Xie e Kianfar (2014), ha quatro mecanismos de EFH que ligam as
variaveis do sistema com a seguranca dos pacientes, como mostra 0 Quadro 1.

Carayon (2010) aborda a EFH como uma inovagdo que necessita ser adotada e
implantada em organizacbes do setor de salde, em que ja existe pressdao por melhoria em
qualidade e segurancga no cuidado. De acordo com Norros (2014), modelando o dominio das
tecnologias em situacdes de uso, a EFH analisa as atividades atuais e avalia a usabilidade dos
sistemas a partir de técnicas e métodos de forma interdisciplinar para melhorar os sistemas, ja
gue segundo conforme Carayon, Xie e Kianfar (2014), ndo somente deve reduzir e mitigar
erros médicos e melhorar a seguranca do paciente, mas também melhorar o bem-estar

humano, a satisfacdo no trabalho, motivacéo e aceitacdo da tecnologia.
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Quadro 1 - Mecanismos de EFH de relagdo entre design do sistema e seguranca do paciente

Mecanismos de EFH

Objetivos do design do sistema

Um sistema de trabalho que ndo é concebido de acordo
com principios de EFH pode criar oportunidades para
erros e perigos.

Um sistema baseado em EFH tem o objetivo de identificar
e remover os riscos do sistema a partir do desenho por
fases de preservacao.

Obstaculos de desempenho que existem no sistema de
trabalho podem prejudicar a capacidade dos
profissionais de salde em realizar seu trabalho e
prestacdo de cuidados de forma segura.

Se obstaculos de desempenho ndo podem ser removidos
por serem intrinsecos, estratégias devem ser projetadas
para mitigar seu impacto, aumentando outros elementos do
sistema (teoria do balanceamento de projeto de trabalho).

Um sistema de trabalho que ndo suporta a resiliéncia
pode produzir circunstancias que os usuarios podem nao
ser capazes de detectar, se adaptar, e/ou de recuperar-se
de erros, perigos, perturbagdes e distlrbios.

Sistemas de trabalho devem ser projetados para aumentar a
resiliéncia e apoiar a adaptabilidade e flexibilidade no
trabalho humano, como permitir controle ou variancia de
problema na fonte.

Como os componentes do sistema interagem para
influenciar os processos de cuidado e seguranca do
paciente, o projeto do sistema em EFH néo pode se
concentrar em um elemento de trabalho isolado.

Sempre que ha uma mudanca no sistema de trabalho, é
preciso considerar a forma como a alteragdo afetara o
sistema de trabalho com um todo, e todo o sistema precisa
ser otimizado ou equilibrado.

Fonte: Adaptado de Carayon, Xie e Kianfar (2014)

2.3 Métodos de Analises de Engenharia de Fatores Humanos

A EFH avalia sistemas de informacdo em saude atraves de abordagens que envolvem:

(@) caracterizacdo de qudo facilmente o usuario consegue realizar uma tarefa usando o
sistema; (b) avaliacdo de como o usuario domina seu uso; (c) avaliacdo de seus efeitos nas
préticas de trabalho; e (d) identificagdo de problemas que o usuério possa ter na interacdo com
0 sistema. Tais resultados podem ser usados para melhorar as caracteristicas do sistema antes
de sua concepc¢do por meio de usuérios representativos, ou para avaliar o impacto de sistemas
ja implementados, com observac@es reais (KUSHNIRUK e PATEL, 2004).
De acordo com Nies e Pelayo (2009), a abordagem da EFH envolve duas etapas:
(i) Andlise do sistema ou processos de trabalho, com foco especial sobre as
atividades de usuarios, no caso, os operadores dos equipamentos, através de
métodos cognitivos e ergondmicos; e
(if) Avaliacdo de usabilidade do sistema de apoio as atividades, ou dos
equipamentos em si. Ainda para as mesmas autoras, em situacoes de trabalho
complexas, uma anéalise de tarefas e sistemas de trabalho combinada com uma
avaliagdo de usabilidade tornam possivel atingir um nivel de compreensdo e
modelagem da situacdo de trabalho, o que € relevante tanto para interpretar os
problemas observados, como para identificar os requisitos dos usuarios e
orientar e fundamentar as decisdes de reengenharia dos processos e sistemas.
Em relacdo aos sistemas de trabalho, as anélises sdo baseadas em dados empiricos de

campo ou situacdes simuladas. Entrevistas pré e pos-processo, observacdes e gravacdes sao
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coletadas para compreender a sequéncia do desempenho dos atores e seus resultados. S&o
analisados os sinais do ambiente em episodios selecionados, as reagdes comportamentais que
interpretam esses sinais e sua conexao com determinados objetos ou objetivos. A avaliacdo da
usabilidade de sistemas baseia-se na analise do papel de tecnologias na pratica, considerando-
se suas fungdes instrumental, psicolégica e comunicativa. A capacidade das ferramentas é
avaliada por critérios e padrdes genéricos de comportamento, como desempenho do usuario
ou habitos e praticas que facilitem o uso das ferramentas, e pela experiéncia do usuario, que
objetiva informar qudo promissora € a ferramenta em relacdo as suas necessidades e valores,
como autoconfianca e senso de controle (NORROS, 2014). Os resultados das andlises dos
sistemas s&o, geralmente, mapas ou fluxogramas que descrevem as entradas, transformacdes e
saidas do sistema, e mostram como 0s VArios passos e processos interagem. Uma analise do
sistema de trabalho pode identificar problemas em processos atuais ou, proativamente,
desenvolver novos sistemas com vistas a minimizar riscos e, em pesquisas, compreender as
causas de determinados problemas (RIVERA e KARSH, 2008).

Os métodos de anélise de EFH que serdo tratados no presente trabalho se dividem em

métodos de analises de processos de trabalho, fluxogramas de processo e sistemas de apoio.

2.3.1 Métodos de Analises de Processos de Trabalho

Entre os métodos de analise de processos de trabalho esta a observacdo direta, ou
etnografia. E utilizada para observar como 0s usuérios interagem com o sistema real e permite
revelar informacdes que podem ndo ser adquiridas em outras abordagens, como dados fisicos
detalhados das tarefas, interacdes sociais e as principais influéncias ambientais, como ruido,
iluminacdo, interrupcdes (CHAN, 2009). Esta técnica também é conhecida como analise
cognitiva de atividades em que, segundo Kirwan e Ainsworth (2003), pode ser usada tanto na
forma de auditorias internas quanto em avaliacdes de risco quantitativas para considerar a
adequacdo do projeto da tarefa e, consequentemente, o desempenho provavel do ser humano
no sistema. Martin et al. (2008) discutem a investigacdo contextual como uma adaptacdo da
etnografia, sendo mais barata e demandando menos tempo, além de ser mais focada, o que
permite traduzir os resultados em requisitos de usuario bem definidos, ja que o observador o
acompanha a medida que as tarefas sdo concluidas, solicitando-Ihe informacgdes sobre o que e
por que esta acontecendo e suas opinides sobre como as tarefas poderiam ser melhoradas.

Outro método é a observacdo do ambiente de trabalho. Para que o ambiente de

trabalho seja confortavel e tranquilo, capaz de reduzir o estresse e a fadiga em vista de
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minimizar o potencial de erros de uso, observa-se e discute-se quaisquer problemas
ambientais que possam afetar o desempenho dos profissionais, contando também com
entrevistas informais para entender alguns dos problemas identificados (CHAN, 2009).

Ja 0 método de analise de tarefas avalia se as exigéncias de uma tecnologia estdo
dentro da faixa normal das capacidades humanas, e se ha riscos associados as tarefas que
possam ser mitigados. E uma importante ferramenta para documentar tarefas especificas de
um processo ou fluxo de trabalho de acordo com seus passos, decompondo uma atividade em
passos menores para analisar a sequéncia, as condigcdes e os critérios de desempenho para
completé-la, tornando os processos e interacGes do usuario mais compreensiveis e ajudando a
identificar oportunidades de otimizar a forma com que os objetivos sdo atingidos, e servindo
ainda como base para outros métodos de EFH. A analise de tarefas une de forma eficiente
dados de diversas fontes, desde observacbes comportamentais e ambientais, entrevistas,
levantamentos, entre outros, e gera como saida descricdes de cada passo necessario para
executar o processo e atingir o objetivo, ou fluxogramas (CASSANO-PICHE et al., 2005).

2.3.1.1 Fluxograma de Processos

Para se garantir a avaliagdo completa das atividades que envolvem a relacdo do
usuario com a tecnologia, ou melhor, da analise de tarefas, é necessario o uso de ferramentas
como o diagrama, que podera, posteriormente, colaborar com as analises dos sistemas de
apoio. O principal diagrama utilizado em analises de tarefas na area médica, e o mais (til, de
acordo com Cassano-Piché et al. (2005), é o diagrama de fluxo de processos, pois € capaz de
descrever de maneira flexivel as vérias etapas e tarefas envolvidas num processo. O diagrama
de fluxo de processos evoluiu, e, atualmente, convencionou-se chamar de fluxograma o
conjunto de simbolos que representam atividades, seu inicio ou fim, decisdo e documento.

O fluxograma é uma representacdo grafica em que os simbolos sdo usados para
representar as operacdes, dados, direcdo de fluxo e equipamentos para que se possa definir,
analisar ou solucionar um problema em um processo. O método de modelagem por
fluxograma usa um fluxo sequencial de acOes para representar 0s processos. Embora tenha
sido frequentemente utilizado por muitos anos, ndo hd data exata para a sua origem
(AGUILAR-SAVEN, 2004).

Fluxogramas tragam o fluxo de informacOes, pessoas, equipamentos ou materiais,
incluindo as varias partes de um processo, utilizando caixas contendo uma breve descricdo do

processo e linhas e setas que mostram a sequéncia de atividades. Em um fluxograma, o
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retdngulo é a usual escolha para uma atividade; porém, tanto outras formas geométricas assim
como cores e sombreados podem diferenciar e/ou destacar diferentes tipos de atividades. Uma
caixa em forma de losango representa uma tomada de decisdo (PINHO et al., 2007). Os
fluxogramas podem, ainda, ser divididos em raias horizontais ou verticais que, como
exemplifica Aguilar-Savén (2004), combinam atividades com suas interacdes entre 0s autores
que as realizam ou os setores onde ocorrem, sem, contudo, separa-las. A Figura 1 mostra 0s

simbolos mais comumente utilizados nos fluxogramas.

NN
‘ Fim ou inicio do processo Documento
C} Atividade —_— Direcéo de fluxo
- Continua a partir desse ponto em
Deciséo .
outro circulo com 0 mesmo nome

Figura 1 — Principais simbolos utilizados em um fluxograma de processos
Fonte: Adaptado de Chan (2009) e Montevechi et al. (2010)

Para a elaboracdo de um fluxograma de processos, € necessario ter acesso a campo
para a coleta de dados, incluindo observagdes, anotacOes, fotografias e, entdo, definir o
objetivo e 0 escopo a serem considerados. E importante se ter cuidado com algumas questoes
durante a coleta de dados e a elaboragdo do fluxograma, como a profundidade do nivel de
detalhamento, de acordo com o objetivo; atencdo em documentar o processo atual e ndo o
ideal; e o fato de que atividades podem ser realizadas de forma diferente por diferentes atores,
por isso, deve-se considerar mais de uma rotina (CASSANO-PICHE et al., 2005).

De acordo com Cassano-Piché et al. (2005), a linguagem mais comum utilizada para a
elaboracdo do fluxograma de processo é a linguagem UML - Unified Modeling Language,
que padroniza os elementos do diagrama e permite a ocorréncia de atividades em paralelo.
Como evocado por Chan (2009), apesar de grandemente utilizada em desenvolvimento de
softwares, essa linguagem evoluiu e tem sido muito empregada para modelar processos
relativos a area de saude, como a autora o faz em sua pesquisa.

Assim, a elaboracdo do fluxograma permitird o cumprimento da etapa de andlise de
tarefas, em que problemas podem ser identificados, assim como fontes de riscos inerentes aos
processos, em que poderdo ser desenvolvidos novos sistemas com o intuito de minimiza-los.
O resultado da andlise de tarefas, além de ser uma importante ferramenta de comunicagéo,
especialmente para entender o processo e ilustrar sua complexidade, também permitird avanco

para analises de usabilidade mais profundas e especificas.
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2.3.2 Métodos de Anélises de Sistemas de Apoio

Entre os principais métodos de EFH para avaliacdo de sistemas médicos de apoio esta
a analise heuristica. De acordo com Nielsen (1995), a analise heuristica busca encontrar
problemas de usabilidade em um design de interface de usuario como parte de um processo de
design interativo, envolvendo um pequeno conjunto de avaliadores que examinam a interface
e avaliam sua conformidade com os principios de usabilidade reconhecidos, ou as
"heuristicas” pré-definidas. Em busca de elaborar heuristicas voltadas especificamente a
equipamentos médicos, Zhang et al. (2003) desenvolveram uma lista que se conhece hoje

como as 14 heuristicas de Zhang, mostradas no Quadro 2.

Quadro 2 - 14 Heuristicas de Zhang

O usuério ndo deve ter divida se as mesmas acOes, palavras, simbolos ou situacdes tém
significado diferente.

Consisténcia e
Padroes

O usudrio deve ser informado sobre o estado de funcionamento atual do equipamento, sobre o

4 Wiletliskee que pode ser feito no estado atual, que mudangas podem ser feitas, onde pode ir.

Correspondéncia entre o sistema e a percepgéo de mundo do usuario: o sistema deve usar a

¢ CarEEne s linguagem do usuario, com palavras, frases e conceitos familiares em seu dia a dia.

4 Minimalista Informagdes extras desnecessarias sdo uma distracdo. Niveis progressivos de detalhes.

5 Memoéria M_ir)imizar a quantidade de informag&o que o usuario deve memorizar para ser capaz de
utilizar o0 equipamento. Mostrar exemplos concretos.

6 Feedback O usuério deve receber feedback imediato e claro (ao invés de interpretativo) sobre suas agdes.

4 Flexibilidade Se_ p(_)ssivel, deve ser c_iada a possibilidade de o usudrio criar customizagdes e atalhos para
otimizar o uso do equipamento.
Mensagens de erro devem ser informativas: o usuario deve ter real nogéo de onde errou e/ou

8 Mensagem do que fazer para mitigar o erro. Evitar mensagens genéricas, com cddigos para consultas

externas, ou “mal educadas”.

Prevencao de

O aparelho deve ter interface capaz de prevenir erros.

Erros
10 Conclusdo de | Deve ficar claro para o usuario a finalizagdo de uma tarefa: sequéncias de acGes devem ser
Tarefa organizadas em grupos com comego, meio e fim.
Acdes aF ) ~ Lo
11 Revegrsiveis Usudrios devem ser capazes de se recuperar de seus erros, através de acdes reversiveis.
12 Linguagem do | A linguagem utilizada deve ser clara para o usuario: deve-se usar termos correspondentes ao
usuario nivel de dominio técnico esperado pelo usudrio e sua perspectiva.
13 Usuario no O usuério ndo deve ter a impresséo de que o equipamento estd controlando suas agdes: ele
controle deve ser iniciador das a¢8es, ndo simplesmente reagir as agdes propostas pelo equipamento.
14 Ajuda e O equipamento deve sempre oferecer ajuda quando necessario: presente em documentos
documentagdo | suporte.

Fonte: Adaptado de Zhang et al. (2003)

Durante a analise heuristica, que pode ou ndo envolver usuarios reais, os avaliadores,

com treinamento minimo em usabilidade, analisam a interface do equipamento e identificam
o0s elementos que violam as heuristicas de usabilidade baseando-se nessa lista e atribuindo um
peso em relagdo a severidade de cada violagdo. As notas de severidade variam de 0 a 4, em
que quanto maior o impacto ou gravidade do problema de usabilidade, maior é a nota de
severidade. De acordo com Zhang et al. (2003), a nota 4 representa uma catastrofe de
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usabilidade, em que consertar o problema € imperativo; nota 3 representa um problema de
usabilidade importante, que deve receber alta prioridade; nota 2, problema de usabilidade
pequeno, cujo conserto deve receber prioridade baixa; nota 1, problema estético, que deve ser
corrigido apenas se houver tempo habil; e nota 0 quando ndo é um problema de usabilidade.

De acordo com Zhang et al. (2003), este método tornou-se popular no dominio da
avaliagdo de usabilidade devido ao seu baixo custo, baixo consumo de tempo e facilidade de
aplicacdo. No entanto, os autores criticam que o método pode nédo identificar problemas de
usabilidade que surgem em decorréncia do ambiente em que 0 equipamento € usado. Dessa
forma, é desejavel se complementar a analise através do uso de outros métodos, como a
andlise do ambiente e dos processos de trabalho.

Entre outros métodos de avaliacdo esta 0 passo a passo cognitivo que, de acordo com
Martin et al. (2008), é similar a andlise heuristica no que diz respeito a ser realizado por
especialistas e ndo usudrios finais; porém, € menos estruturado e ndo possui regras pre-
determinadas. Ainda para os mesmos autores, apesar de ndo usar uma lista explicita de
heuristicas, o avaliador ira pensar como o usuério, tendo o beneficio do conhecimento em
usabilidade, o que pode ser visto como “heuristicas instintivas”, ¢ pode ser um método
vantajoso quando ha questbes de confidencialidade ou dificuldades em acessar 0s usuarios,
sendo répido e barato. Liu, Osvalder e Dahlman (2005) enfatizam que o método pode detectar
conceituagdes incompativeis entre usuérios e desenvolvedores em tarefas, problemas verbais,
legendas, feedback, avaliando cada passo necessario para se garantir a tarefa e, como
seguranca e eficiéncia sdo requisitos essenciais aos equipamentos médicos, é importante que
essas incompatibilidades ou potenciais problemas sejam detectados durante seu
desenvolvimento. Segundo Peute e Jaspers (2007), aplicando principios gerais da psicologia
cognitiva, o analista que conduz este método simula os processos cognitivos e as acdes do
usuario necessarias para realizar uma tarefa suportada por um sistema em um cenario
predefinido, e centra-se na facilidade com que a sequéncia das acdes é executada no sistema.

Os testes de usabilidade também sdo atividades bastante comuns na avaliacdo de EFH
em sistemas médicos. Para Garmer, Ylvén e Karlsson (2004), tém foco na identificacdo de
problemas de usabilidade associados com a interface do usuério, o qual realiza tarefas
especificas interagindo com essa interface. Ainda segundo esses mesmos autores, observacoes
e protocolos verbais sdo importantes ferramentas na identificacdo dos problemas e suas causas
durante os testes, bem como entrevistas complementares e questionarios para coletar ideias de
melhoria dos usuérios. Durante os testes, usuarios reais sao requisitados a realizar

determinadas tarefas representativas, como esclarecem Kushniruk e Patel (2004), observados,
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e gravados ou ndo, por um time de avaliadores enquanto descrevem seus atos “pensando alto”
e apontando suas expectativas e dificuldades a cada tarefa. Segundo Martin et al. (2008),
objetiva medir o desempenho de um dispositivo em termos de tempo de realizacdo de tarefas,
facilidade de uso e quantidade de erros, podendo ser realizado tanto em um laboratério de
usabilidade equipado ou em campo, e envolvendo um prot6tipo totalmente funcional ou néo.

Aliados aos testes de usabilidade estdo os grupos focais, que consistem em uma
discussao facilitada de um topico e tém como objetivo descobrir os pareceres de um grupo de
individuos, ndo capturando as opinibes individuais de cada participante. E um método que
pode ser usado durante todo o desenvolvimento do produto, tanto para formula¢do quanto
avaliacdo, e envolve desenvolvedores e usuarios finais no processo de desenvolvimento,
permitindo que grupos apresentem e discutam problemas e diferentes solugdes, guiados por
um moderador (MARTIN et al., 2008; GARMER, YLVEN e KARLSSON, 2004).

Martin et al. (2008) comparam os métodos de EFH que podem ser aplicados aos
produtos médicos em si, em termos de custo, tempo, nivel de desenvolvimento e de expertise

dos profissionais, entre outros, como mostra 0 Quadro 3.

Quadro 3 - Comparacao de métodos de avaliacdo de EFH aplicéveis a produtos

Teste de Andlise Passo a passo .
usabilidade Heuristica cognitivo (Gl ps ol
Custo relativo Moderado Baixo Baixo Baixo
Tempo Moderado Baixo Baixo Moderado
Lugar Campo/laboratério Laboratorio Laboratorio Sala de reunies
Estagio do desenvolvimento Concel_tuaJ por Avaliagio Avaliagio Todos
do produto avaliagéo
. Quantitativo e — Quantitativo e —
Tipo de dados qualitativo Quantitativo qualitativo Qualitativo
. - Usuarios reais e . - Usuérios reais e
Tipo de usuario profissionais Profissional Profissional profissionais
) et espguallzagao a9 Moderado Moderado Moderado Moderado
avaliador
Informac6es do produto Moderado/alto | Baixo/moderado | Baixo/moderado | Baixo/moderado

Fonte: Adaptado de Martin et al. (2008)

E possivel perceber por esta comparacdo que todos os métodos aplicaveis a
equipamentos médicos demandam custo e tempo de baixo a moderado, ndo necessariamente
sdo realizados em ambientes reais e envolvem nivel moderado de conhecimento em
usabilidade por parte do avaliador, podendo ser realizados com a ajuda de especialistas pelos
proprios fabricantes, o que possibilita sua fécil aplicagdo no desenvolvimento em busca do
projeto voltado ao usuario, reduzindo problemas e possiveis erros e relacionados a seu uso.

Porém, a area de cuidados em saude tem concentrado esforgcos em melhorar os

produtos sem considerar os sistemas. Um produto que atinge a usabilidade ideal ndo garante
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melhoria no processo e reducdo das questdes de erro de uso, satisfacdo e protecdo se o
ambiente e os processos de trabalho néo estiverem em concordancia com essa abordagem, isto
é, esses fatores devem ser avaliados ergonémica e cognitivamente em relacdo aos sistemas de
trabalho, rotinas, comportamentos e percepcdo do usuario, algo que somente pode ser feito

por especialistas e pesquisadores em EFH para, afinal, garantir os objetivos da usabilidade.

2.4 Qualidade na seguranca do paciente

A questdo da seguranca, em geral, tem origens diferentes, a partir do surgimento da
EFH relacionada a ambientes de elevada complexidade e alto risco, como a aviagéo, a energia
nuclear e a quimica. A partir da divulgacdo do relatério do Institute of Medicine (IOM),
intitulado To Err is Human, no inicio deste século (Kohn, Corrigan e Donaldson, 2000) é que
a seguranca do paciente ganhou relevancia. Em relacdo a prestacdo de cuidados de saude,
Eiras (2011) afirma que a garantia da qualidade em sistemas médicos é crucial para a
seguranca do paciente e deve contar com um rigoroso controle de riscos.

No inicio deste século, segundo dados do Ministério da Saude, o IOM definiu seis
atributos de qualidade na saude, incluindo a seguranca do paciente entre eles, além da
efetividade, centralidade no paciente, oportunidade do cuidado, eficiéncia e equidade
(BRASIL, 2014). O Quadro 4 define os atributos de qualidade em salde. O conceito de
seguranca do paciente, definido pela World Health Organization (Organizacdo Mundial da
Salude, OMS) e adotado pelo Ministério da Saude através da Portaria MS/GM n° 529/2013
(Brasil, 2013), é reduzir a um minimo aceitavel o risco de dano desnecessario associado ao
cuidado de saude.

Quadro 4 - Defini¢do dos atributos de qualidade em salde

Atributos Definicdo

Seguranca | Evitar lesdes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como objetivo ajuda-los.

Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele possam se beneficiar, evitando

Efetividade x o
Seu uso por aqueles que provavelmente ndo se beneficiarao.

Cuidado | Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias, necessidades e valores individuais dos pacientes,
centrado no | e que assegura que os valores do paciente orientem todas as decisdes clinicas. Respeito as
paciente | necessidades de informacdo de cada paciente.

Reducéo do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos tanto para quem recebe como

OlperiniEEEs para quem presta o cuidado.

Eficiéncia | Cuidado sem desperdicio, seja ele associado ao uso de equipamentos, suprimentos, ideias e energia.

Qualidade do cuidado que ndo varia em decorréncia de caracteristicas pessoais, como género, etnia,

Equidade . - . o
localizacdo e condicdo socioecondmica.

Fonte: Ministério da Satde (BRASIL, 2014)
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Apesar de o erro humano em sistemas medicos somente ter recebido mais atengdo
ultimamente, a EFH tem se preocupado com esse fato ha décadas em relagdo a outros setores.
O setor de aviacdo, como citam Kohn, Corrigan e Donaldson (2000), Bates et al. (2001) e
Helmreich (2000), tem focado extensivamente no desenvolvimento de sistemas seguros sob o
olhar da EFH desde a Segunda Guerra Mundial e a preocupacgdo e o interesse do setor
garantiram reducdes expressivas de danos e mortes causados por falhas humanas.

Helmreich (2000) compara os riscos e ameacas entre 0 setor de aviacdo e de saude.
Para esse autor, profissionais de ambas as areas operam em ambientes complexos interagindo
com a tecnologia, em que 0s riscos sdo inerentes e as ameacas vém de diversas fontes, nos
quais a seguranca € um fator soberano. Uma importante constatacdo feita por aquele autor é
que acidentes aéreos ndo sdo frequentes, sao visiveis em larga escala, geralmente envolvem
elevado numero de mortes e resultam em investigacfes exaustivas quanto a seus fatores
causais, divulgacdo de relatdrios publicos e tomada de acBes de melhoria. J& os eventos na
area médica sdo relativamente frequentes, geralmente acontecem em casos isolados e
raramente tomam grandes propor¢oes e, principalmente, ndo hd métodos padronizados para
sua investigacdo, documentacdo e divulgacdo. Contudo, mesmo que a area da saude néo
alcance os significativos nimeros de reducdo de erros humanos da aviagdo, por envolver
maltiplos fatores e por admitir-se que seres humanos ndo sdo previsiveis como aeronaves, esta
tem muito a ensinar & medicina que, sem ddvida, tem muito espaco para melhorias.

Para Helmreich (2000), as ameacas e 0s erros estdo em todo lugar e o prioritario para a
seguranca € seu gerenciamento eficiente, através do que o autor descreve como um modelo de
Gestdo da Ameaca e do Erro na salde, em que as a¢des realizadas para reduzir a ameaca ou
gerir o erro estdo relacionadas com a vigilancia e o monitoramento e a efetividade da tomada
de decisdo. O mesmo autor define ameacas como todos os fatores que aumentem a
probabilidade de ocorréncia de um erro, podendo ser condi¢cdes ambientais, relacionadas ao
profissional (ex.: fadiga), relacionadas a equipe (ex.: falha na comunicac¢do), ou relacionadas
ao paciente. As ameacas latentes sdo, para 0 mesmo autor, condi¢cbes que podem interagir
com atividades em andamento que precipitam 0S erros, ou seja, aspectos presentes na
organizacao que predispdem a prética de erros ou ao surgimento de ameacas evidentes, como
cultura e politicas. As ameacas imediatas sdo condi¢des especificas presentes no momento,
como caracteristicas ambientais e individuais.

Para a aplicagdo do modelo de Helmreich (2000), mostrado na Figura 2, e para cada
erro em particular, é importante conhecer as condigdes que motivaram sua ocorréncia e, para

cada erro analisado, pode ser possivel identificar uma ou mais ameacas especificas. A analise
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de muitos erros ou incidentes deve levar a identificagdo de ameacas sistémicas e deficiéncias
da organizacdo em questdo. O modelo da Gestdo da Ameaca e do Erro permite analisar tanto
as causas, identificando as condigdes presentes que facilitam a ocorréncia do erro, como a
efetividade da intervencdo, permitindo captar o contexto ou ambiente, os tipos de erros, bem
como gerir as ameacas € 0S erros, e sdo uma perspectiva inovadora, uma vez que assumem

uma atitude de prevencéo essencial na gestdo do erro (EIRAS, 2011).

O que existe na
organizagio

Ameacas latentes
Cultura nacional, organizacional, profissional. e politicas gerais

O que estava
presenteno |+, Ameacas imediatas
momento o
Fatores Fatores Fatores individuais Fatores Fatores
Ambientais Organizacionais (dos profissionais) da equipe do paciente

Y Y Y

Estratégias de gerenciamento de ameacas e medidas defensivas

. Sem
Gerenciamento do erro consequéncias
v v v / a0 paciente
———
Erro Deteccdo e Rdesu]tado id Agao. 4 Resultado
resposta ao erro estado provocado gerenciamento do adverso - .
no paciente estado do paciente ., Alteragio nas
condigdes do
paciente resultante
Erro subsequente do emro

Figura 2 - Modelo da Gestdo da Ameaga e do Erro na salide
Fonte: Adaptado de Helmreich (2000) e Eiras (2011)

De modo geral, os erros humanos podem ser vistos sob duas perspectivas: a pessoal e
a do sistema, e cada uma tem causas e filosofias de gerenciamento diferentes. A abordagem
pessoal do gerenciamento do erro, antiga e muito difundida, tem foco nos atos inseguros,
como erros e Vviolagdes nos procedimentos, advindos de processos mentais, como
esquecimento, falta de atencdo, pouca motivacdo, descuido, negligéncia e imprudéncia.
Naturalmente, as medidas defensivas buscavam reduzir a variabilidade no comportamento
humano, como apelar para 0 senso de medo das pessoas, criar novos procedimentos, medidas
disciplinares, ameaca de processo, reciclagem, denominar, culpar e envergonhar individuos.
Porém, culpar individuos ndo muda o fato de que 0 mesmo erro possa voltar a ocorrer. Logo,
a prevencdo desses erros requer um foco nos sistemas a fim de modificar as condigdes que
contribuem para os erros. A abordagem do sistema, portanto, surge com a premissa de que
humanos falham e erros sdo esperados, vistos como consequéncias, e ndo causas, nao tendo

origem da “perversidade humana”, e sim dos fatores do sistema a montante, que incluem
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armadilhas no ambiente de trabalho e nos processos organizacionais, ou seja, o problema néo
s80 as mas pessoas e sim 0s sistemas que necessitam ser mais seguros. As medidas defensivas
nesse caso assumem que ndo se pode modificar 0 comportamento humano, mas sim suas
condicdes de trabalho. Todas as tecnologias perigosas devem possuir barreiras e protecoes.
Entdo, quando um evento adverso acontece, a questdo importante ndo é quem errou, e sim
como e por que as defesas do sistema falharam (REASON, 2000; KOHN, CORRIGAN e
DONALDSON, 2000).

A OMS (WHO, 2008) afirma que, ao se tratar de erros médicos, outros termos
também sdo comuns, como mé& administracéo, ocorréncias ndo usuais, discrepancias e eventos
adversos. Para Helmreich (2000), os erros provém de limitacGes psicoldgicas e fisioldgicas
dos seres humanos, podendo ser relacionados a comunicagao, erros processuais (saber o que
fazer, mas fazer incorretamente), erros de proficiéncia (ndo saber o que fazer), erros de
decisdo e violagBes de politicas ou procedimentos, e seu gerenciamento deve basear-se na
compreensdo de sua natureza.

A International Atomic Energy Agency (IAEA, 2007), agéncia internacional que
regula e promove 0 uso seguro das tecnologias que envolvem radiacdo, define um incidente
como qualquer evento ndo intencional, incluindo erros operacionais, falhas de equipamentos,
quase acidentes ou outros contratempos, atos ilicitos, maliciosos ou ndo, que tém
consequéncias reais ou potenciais significantes do ponto de vista da protecdo ou seguranca.
Ainda segundo a IAEA (2007), os quase incidentes sdo eventos de relevante potencial que
poderiam ter ocorrido como consequéncia de uma sequéncia de acontecimentos reais, mas nao
ocorreram por condi¢fes presentes no momento, ou seja, um incidente que ndo causou danos;
e erros séo falhas em realizar uma acdo como planejada, ou a aplicacdo de um plano incorreto,
e pode manifestar-se por fazer a coisa errada (erro de instrucdes) ou por falha em fazer a coisa
certa (erro de omissdo), tanto no planejamento como na execucdo de uma atividade.

Para Chan (2009), um incidente pode ser definido como um evento ou uma série deles
que causou ou tem o potencial de causar, se ndo descoberto, um desvio no plano de
tratamento pretendido; um evento adverso é um incidente que causou um desvio a partir do
plano de tratamento a que se destina; e um quase incidente é um incidente que foi descoberto
antes, resultando em quaisquer desvios do plano de tratamento a que se destina.

Em razdo de haver, de acordo com o Ministério da Saude (2014), mais de 20
definicBes para termos relacionados a erro em saide, a OMS desenvolveu a Classificagdo

Internacional de Seguranca do Paciente, mostrada no Quadro 5.
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Quadro 5 - Conceitos chave da Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente da OMS
Seguranca do Reduzir a um minimo aceitavel o risco de dano desnecessario associado ao cuidado de

paciente salde.
Comprometimento da estrutura ou funcéo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
Dano incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncéo, podendo,
assim, ser fisico, social ou psicolégico.
Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.
Incidente Evento_ ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario
ao0 paciente.

Circunstancia
notificavel
Quase-erro Incidente que ndo atingiu o paciente.

Incidente sem lesdo | Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano.
Evento adverso | Incidente que resulta em dano ao paciente.

Fonte: Ministério da Saude (2014)

Incidente com potencial dano ou leséo.

De acordo com Helmreich (2000), dados do IOM estimam que cerca de 70.000
pessoas cheguem a Obito por ano como resultado de erros médicos. Mesmo sendo um dado
antigo, infelizmente, esses numeros podem ndo corresponder com a realidade, que pode ter
valores ainda maiores, visto que nem todos os incidentes médicos sdo relatados ou
divulgados. Mais de uma década depois, James (2013) realizou um estudo que apresentava
uma estimativa atualizada a partir de estudos publicados entre 2008 e 2011, com base na
revisdo de prontuarios de pacientes atendidos em hospitais nos EUA, revelando que o
verdadeiro nimero de mortes prematuras associadas a danos evitaveis aos pacientes foi
estimado em mais de 400.000 por ano.

Conforme o relatério do IOM (Kohn, Corrigan e Donaldson, 2000), mais pessoas
morrem devido a erros médicos do que a acidentes automobilisticos, AIDS ou céncer de
mama e, apesar do crescimento de estudos relativos a area, ndo ha um retrato da real situacdo
dos erros no cenério da satde. Tal fato mudou muito pouco desde o ano da publicacdo do
relatorio.

Uma revisdo internacional de estudos publicados relativos a incidentes em hospitais
(Vries et al., 2008) mostrou que, em média, 10% dos pacientes internados sofreram algum
tipo de evento adverso, em que 50% eram evitaveis. No Brasil, um estudo recente realizado
em trés hospitais nacionais (Martins et al., 2011) correlacionou a taxa de mortalidade
hospitalar com a ocorréncia de eventos adversos, ou seja, quando o paciente sofre algum dano
ndo intencional causado por falhas no tratamento clinico e ndo por caracteristicas da
enfermidade que esta sendo tratada. O estudo brasileiro defrontou-se com taxas menores que
as internacionais, porém ainda elevadas, concluindo que a cada 100 mortes, trés estdo
relacionadas aos danos sofridos pelo paciente causados por erros no tratamento. Ainda, a cada

100 pacientes vitimas de eventos adversos, pelo menos 38 irdo a obito e, em se tratando dos
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eventos evitdveis, a taxa sobe para cerca de 44 Obitos. Fica evidente que o estudo e a
avaliacdo desses eventos s@o essenciais para que se aprenda com eles e para que possam ser
evitados.

Faz parte da responsabilidade de todos os profissionais de salde reconhecer que 0s
incidentes séo esperados, que ocorrerdo em sistemas complexos e que alguns deles poderao,
direta ou indiretamente, causar danos aos pacientes. O reconhecimento de que os erros levam
a incidentes e que estes conduzem a eventos adversos € 0 primeiro passo para a construcao de
um sistema de saude robusto que admite a tolerancia a falha. Os sistemas devem identificar e
responder eficazmente aos incidentes e ser dotados de formas de identificagdo, registro,
anélise e comunicacdo de todos os eventos que possam ocorrer e que ponham pacientes em
risco. Devem-se criar estruturas de forma que todos os profissionais envolvidos na prestacao
de cuidados integrem ambientes mais seguros, eliminando a cultura de culpa, tendo
consciéncia de que os acidentes sdo o culminar de falhas no sistema, atuando-se no trajeto do
acidente, identificando as possiveis falhas e colocando barreiras ou defesas, excluindo assim a
possibilidade de ocorréncia dos acidentes (EIRAS, 2011).

E preciso unir conhecimento e ferramentas para melhorar a seguranca e propor
mudancas em quesitos legais e culturais que impedem a melhoria da seguranca na area de
salde. Prevenir erros significa projetar sistemas de salde seguros em todos 0s niveis para
garantir qualidade e prevenir erros futuros, mas ndo significa que os individuos possam ser
descuidados, apesar de ndo lhes ser atribuida culpa, devendo continuar atentos, cautelosos e
responsaveis por seus atos. Errar € humano, mas erros podem ser prevenidos e a seguranca €
um passo crucial para melhorar a qualidade dos cuidados médicos, pois € inaceitavel que
pacientes sofram danos pelos sistemas de tratamento de satde que devem oferecer-lhes cura e
conforto (KOHN, CORRIGAN e DONALDSON, 2000).

2.5 Tratamento do cancer e tendéncias

Sistemas de salde, no geral, sdo complexos, dependentes do desempenho humano e
devem contar com uma compreensdo de EFH e de ciéncias de seguranca (WARBURTON,
2005). Como exemplo, os processos de tratamento do cancer.

O INCA (2014) estima que a ocorréncia do cancer aumentara nos proximos anos tanto
nos paises desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento. O INCA (2014) prevé ainda
que em 2030, a nivel global, havera 21,4 milhdes de casos novos de cancer, considerado como

um problema de saude publica.
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Existem vérios tipos de cancer, com diferentes taxas de incidéncia, e cada um deles
requer um tipo diferente de tratamento. De acordo com a ASCO - American Society of
Clinical Oncology (Sociedade Americana de Oncologia Clinica) o tratamento pode ser feito
através de cirurgia, que envolve a retirada do tecido doente por meio de uma operacao;
quimioterapia, tratamento que utiliza medicamentos para combater o cancer; transplante de
medula dssea, que consiste na substituicdo de uma medula 6ssea doente por células normais
da mesma; e radioterapia, uso médico de radiacdo para combater o cancer, que pode ser usada
em combinacdo com a quimioterapia ou outros recursos no tratamento dos tumores. Em
muitas circunstancias, é necessario combinar mais de uma modalidade (ASCO, 2015).

Como estimado, seis a cada dez casos de cancer irdo requerer tratamento de
radioterapia (BRASIL, 2005), necessario, de acordo com a Sociedade Brasileira de
Radioterapia (SBRT, 2013), na maioria dos tratamentos dos tumores malignos mais
prevalentes da populagdo brasileira, entre eles o cancer de prostata e pulm&o nos homens e no
de mama e colo uterino na mulher. Dada a alta por¢do de tratamentos desse tipo, a nivel
mundial, pode-se estimar (INCA, 2014; Brasil, 2005; Marks et al., 2007) que o nimero de
pacientes submetidos a erros em radioterapia pode chegar a mais de 385.000 se ndo forem
tomadas medidas para mitiga-los. Portanto, é necessario que os sistemas de salde estejam
preparados para lidar com o maior nimero possivel de tratamentos de radioterapia, que deve
estar disponivel para toda a populacdo de maneira segura, eficiente e eficaz, de modo a
melhorar sua qualidade de vida. Isso posto, o presente trabalho tem foco neste tipo de

tratamento.

2.6 Radioterapia

A radioterapia (RT) é o Unico uso em que 0s pacientes sdo expostos intencionalmente
a radiacdo, que entrega e distribui a dose de radiacdo adequada ao tratamento de um cancer e
minimiza complica¢des nos tecidos normais ao seu redor (BUENO, 2007). Ha dois principais
tipos de RT. Entre eles a RT interna, ou braquiterapia, em que, de acordo com a ASCO
(2016), material radioativo é implantado no tumor ou em tecidos circundantes, podendo ser
permanentes, por meio de pequenas “sementes” de aco que contém material radioativo e
fornecem radiacdo em torno da area do implante. No entanto, alguma radiacdo pode sair do
corpo do paciente, o que requer medidas de seguranca para proteger 0s outros da exposicao a
radiagdo. Ao longo do tempo, os implantes perdem radioatividade, e as sementes inativas

permanecem no corpo do paciente. H4 tambem os implantes temporarios, que podem ser
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administrado por agulhas, cateteres ou aplicadores especiais, e podem exigir uma internagéo
hospitalar, em que a radiagdo permanece no corpo de alguns minutos, na maioria dos casos,
até alguns dias, em que o paciente deve ficar em uma sala privada para limitar a exposicao de
outras pessoas a radiacdo (ASCO, 2016). De acordo com Konski et al. (2016), este é um
procedimento considerado moderno e as habilidades atuais de oncologistas, fisicos médicos
ou dosimetristas de radiacdo ainda ndo o acompanham uniformemente, além de que ndo sdo
vistas muitas praticas de braquiterapia atualmente.

O outro tipo € a RT externa, a mais comum e mais amplamente utilizada, em que a
radiacdo é aplicada ao corpo do paciente a partir de um aparelho especial, chamado de
acelerador linear, que cria o feixe de radiacdo por raios-X ou fétons. Computadores com
softwares proprios sdo usados para ajustar o tamanho e a forma do feixe e direciona-lo ao
tumor (ASCO, 2016). Este tipo de RT atravessa o corpo do paciente, ndo havendo risco de
contaminacéo por radiacdo ou risco de contaminar outras pessoas (SBRT, 2015). Para que as
células e os 6rgdos sadios localizados perto do foco do cancer sejam protegidos, utilizam-se,
dependendo da tecnologia empregada, protetores especiais de chumbo, e o alvo a ser irradiado
¢ delimitado com marcas de tinta na pele que podem permanecem ali até o final do
tratamento. As aplicacdes de RT sdo diarias e, em geral, as sessdes duram poucos minutos. O
namero de aplicacOes e as doses de radiacdo variam de acordo com a idade do paciente e com
a finalidade desejada. Esse recurso terapéutico pode causar alguns sintomas esperados, como
certo cansaco, queda de pelos na area irradiada e, eventualmente, queimadura leve na regido
(TUCCA, 2015).

Este tipo de RT é um procedimento clinico que ocorre num ambiente complexo
envolvendo multiplos profissionais de saude de diferentes &reas de conhecimento, como
médicos, fisicos, técnicos de radioterapia, enfermeiros, pessoal administrativo e de apoio, e
equipamentos sofisticados, onde as interagdes assumem uma dimensdo também de alta
complexidade. Envolve a compreensdo de principios fisicos, médicos, de seguranca
radioldgica, dosimetria, simulacdo e interacdo com outras modalidades terapéuticas,
integrando planejamento e administracdo do tratamento em fases sequenciais. E, portanto,
parte de um contexto de elevada multiplicidade, com um alto potencial para a ocorréncia de
erros que podem levar a administragéo inapropriada da radiacdo ao paciente, 0 que podera ter
consequéncias desastrosas, como a morte ou a reducdo substancial da qualidade de vida
(EIRAS, 2011).

O tratamento de RT externa € um processo que pode ser decomposto em quatro

grandes dominios, em que todos 0s passos devem ser verificados com precisao: a) a avaliagdo
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da doenca, momento em que sdo avaliados o histdrico clinico e exames fisicos do paciente, e

0 estagio do tumor; b) a preparacdo do tratamento, que envolve varios profissionais e concorre

para o planejamento do tratamento, contando com a prescri¢cdo do protocolo do tratamento,

simulacdo e realizacdo de imagens, contorno e planejamento do volume alvo e de 6rgaos de
risco, célculo e avaliacdo da dose; c) a intervencdo, a fase mais longa, que pode se estender
por Vérias semanas, em que o técnico de RT tem um papel preponderante, em que se incluem

a transferéncia de informacéo, posicionamento e protecdo (setup) do paciente, administragéo,

verificacdo e monitoramento do tratamento; e, finalmente, d) a monitoracdo do paciente, em

que se avalia sua resposta ao tratamento e cuidados com os efeitos secundéarios (EIRAS, 2011,

PORTALURI et al., 2009).

De acordo com a SBRT (2015), a evolucgéo técnica vem permitindo a possibilidade de
concentracdo de radiacdo na area de tratamento e, a0 mesmo tempo, diminui¢do de dose nos
tecidos normais adjacentes, que aumenta o controle da enfermidade, a0 mesmo tempo em que
diminui as chances de complica¢des do tratamento. Os planejamentos e os tratamentos com
RT evoluiram em grande parte pelos avancos continuos da area de informatica, que
permitiram o emprego de diferentes métodos de imagens e o desenvolvimento de sistemas de
entrega de radiacdo controlada por computador. As técnicas de liberacdo de dose evoluiram
da antiga RT convencional (2D) para a RT conformada, dessa para a RT de Imagem
Modulada (IMRT) e, para assegurar o controle de qualidade de todas elas, foram
desenvolvidas as técnicas de RT Guiada por Imagem (IGRT). A SBRT (2015) descreve as
técnicas de RT externa com vistas a tratar um volume alvo como se segue:

e RT Convencional (2D): ainda muito empregada no Brasil. O médico delimita o volume de
tratamento em radiografias simples (exames de imagem por raios-X) que, porém, ndo
possibilitam a visualizagdo do volume alvo e dos tecidos durante a aplicagdo, o que faz
com que a dose seja entregue em grandes volumes, com maior potencial de complicaces.

e RT Conformada: também ainda muito utilizada, é desenvolvida a partir de exames de
imagem do paciente que permitem visualizacdo do volume alvo e dos tecidos normais
durante a aplicacdo. As imagens sdo exportadas para um sistema de planejamento
(computador) que define o local e o volume das estruturas, e realiza o planejamento da
entrega da dose, permitindo que os tratamentos sejam individualizados, as doses prescritas
de radiacdo aumentadas sem acarretar maiores complicacGes e, comparativamente a
técnica convencional, com muito mais seguranca, uma vez que se visualizam as estruturas

que estdo sendo tratadas. Além disso, o sistema computadorizado de tratamento cria
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graficos com a quantidade de radiacdo liberada em cada estrutura definida, permitindo-se
avaliar a chance de complicacéo e a eficdcia do tratamento.

e RT de Imagem Modulada (IMRT - Intensity Modulated Radiation Therapy): desenvolvida
para superar as limitagbes da RT conformada, como em é&reas onde o volume alvo é
irregular e proximo a estruturas normais e sensiveis a radiacdo. Modula a intensidade da
radiacdo de cada campo de tratamento através de diferentes formatos de subcampos
(colocacédo de alguma forma de filtro na frente do feixe), levando-se em consideragdo as
estruturas anatbmicas que esse feixe vai atravessar, possibilitando uma distribuicdo de
doses altas e conformadas, e diminuicao de dose nos tecidos normais adjacentes. Para sua
execucdo, ferramentas modernas sdo necessarias, como algoritmos de planejamento,
acelerador de feixe com colimadores de multiplas I[&minas e controlado por computador,
sistemas de controle de qualidade e de gerenciamento da transmisséo de dados, e
acessorios especificos de dosimetria e controle de qualidade, em que, além de tecnologia,
profissionais habilitados e com treinamento especifico sdo fundamentais.

e RT Guiada por Imagem (IGRT - Image Guidance Radiation Therapy): visa melhorar a
acuracia através de imagens obtidas antes da aplicacdo, tornando viavel a diminuicdo das
margens ao redor do tumor e, com isso, possibilitando novas abordagens clinicas.
Possibilita a distribuicdo precisa de dose produzida pela IMRT ou até mesmo pela RT
conformada. Utiliza diferentes opcdes de tecnologias integradas que incluem imagem com
raios-X, ultrassonografia, tomoterapia, tomografia convencional e "ConeBeam CT", ou
tomografia computadorizada por feixe cénico (CBCT), que executa tomografias no proprio
equipamento de tratamento e gera imagens volumétricas em duas dimensdes, permitindo a
visualizacdo de marcadores, tecidos moles e 0sseos, e verificacdo do formato e posi¢do dos
orgdos e volume alvo e mudancas da anatomia do paciente durante o tratamento, bastante
util para corre¢Bes de posicionamento. Fornece a oportunidade de um adequado controle
de qualidade dos tratamentos, auxiliando as técnicas anteriores.

e RT Estereotaxica: também conhecida como “radiocirurgia”, consiste no emprego de doses
Unicas e altas de radiacdo dirigidas com alto grau de exatiddo a tumores intracranianos e
algumas doencgas funcionais. Sua grande distincdo € a elevadissima precisdo de
posicionamento, auxiliada pelos métodos de imagem de verificagdo de posicionamento
(IGRT). Pode ser realizada por equipamentos especificos, bem como pelos aceleradores
lineares equipados com acessorios de precisdo e de liberacdo de dose.

Apesar de toda a contribuicdo dos avancos em tecnologia, Eiras (2011) destaca que,

considerando um crescente nivel de complexidade associado a RT, existem multiplos fatores
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na base dos erros que vao além do nivel tecnolégico do tratamento. Para Bueno (2007), o
sucesso ou falha desse tratamento depende da dose de radiacdo depositada no volume alvo, e
da garantia de seguranca para que células normais do organismo do paciente ndo sejam
atingidas, e que, para isso, € necessario pessoal competente e treinado e, ainda assim, podem
ocorrer acidentes e incidentes provenientes dos erros humanos.

Caracterizando a complexidade dos sistemas de salde, 0 processo de RT, composto de
diversos e elaborados planos de execucdo e aplicacdo, exige um controle rigoroso,
compreendendo-se variadas informacdes de tecnologia e integrando-as com €xito no processo
de tomada de decisdo humana e seu uso pratico no dia a dia, em que, de acordo com a WHO
(2008), um alto nivel de precisdo é necessario a cada passo do tratamento e é imperativo que
medidas de garantia de qualidade adequadas vigorem a fim de aumentar a probabilidade de
que acidentes e erros sejam reconhecidos e corrigidos, assim como reduzir sua possibilidade
de ocorréncia.

Diretrizes de garantia de qualidade especificas para o tratamento de RT tém sido
emitidas por uma série de organizacBes mundiais, como a OMS, a Agéncia Internacional de
Energia Atbmica (AIEA) e a Comissdo Internacional de Protecdo Radioldgica (ICRP).
Protocolos de seguranca de radiacdo devem ser respeitados por todas as fases de entrega de
tratamento, desde a localizacéo do tumor, o setup diério e entrega de tratamento e verificacéo,
bem como para 0 comissionamento e manutengdo dos equipamentos, que requerem de todos
os profissionais de salde em RT aptiddes e competéncias nos requisitos de protecéo.

Nesse processo multietapas e multidisciplinar, o profissional de RT tem um papel
fundamental no tratamento, ja que é o responsavel pela entrega do mesmo e lida diretamente
com o paciente. De acordo com a definicdo do Ministério do Trabalho e Emprego (BRASIL,
2010), esses profissionais preparam materiais € equipamentos para exames e radioterapia;
operam aparelhos médicos para produzir imagens e graficos funcionais como recurso auxiliar
ao diagnostico e terapia; preparam pacientes e realizam exames de RT; prestam atendimento
aos pacientes fora da sala de exame, realizando as atividades segundo boas praticas, normas e
procedimentos de biosseguranca e codigo de conduta; e mobilizam capacidades de
comunicagdo para registro de informagdes e troca de informagdes com a equipe e com 0S
pacientes. Sob esse aspecto, pode haver inUmeras fontes para a ocorréncia de erros ndo
intencionais, ja que a grande quantidade de tarefas e inter-relacdes exigida ao profissional
abre caminho para interrupcdes, distracGes, falhas em comunicacéo e atengéo.

Para Eiras (2011), a fim de se garantir a qualidade em RT é necessario seguir

procedimentos para reduzir o nimero de incertezas e erros, aumentar a probabilidade de
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identificacdo e retificagdo da ocorréncia dos mesmos, diminuindo suas consequéncias,
permitir pleno aproveitamento da tecnologia e dos tratamentos complexos, ou seja, que a
tecnologia contribua para a minimizacgéo desses erros e aumento na qualidade do tratamento.
Dessa forma, como comprovado por Martins (2011), relatorios de incidentes, acidentes e
quase acidentes nesse tratamento sdo fundamentais para que se possa implementar uma
cultura de seguranca entre os profissionais de salde e 0s pacientes.

Assim, o presente trabalho busca identificar fatores de risco que possam levar a
ocorréncia de incidentes, acidentes e quase acidentes no processo, mais precisamente com
foco na aplicacdo da RT externa tridimensional, ou seja, aquela que envolve RT de Imagem
Modulada (IMRT), RT Guiada por Imagem (IGRT) e RT Estereotéxica ou radiocirurgia,
capazes de se apoiar em exames de imagens diarios do paciente. O equipamento que realiza
tais processos, também capaz de realizar RT conformada, caracteriza-se por seu maior nivel
de evolucdo tecnoldgica, seguranca e confiabilidade no tratamento tridimensional,
envolvendo, por isso, maior nimero de etapas, funcdes e dispéndio de atencao do profissional

que o utiliza, tornando-o relevante para os fins desse estudo.

2.7 Incidentes em Radioterapia

Apesar de relativamente antigos, os ultimos registros oficiais da OMS datam de 2008,
e mostram que de 1976 a 2007 foi registrado um nimero de 3.125 incidentes significantes em
RT nos Estados Unidos, América Latina, Europa e Asia, apenas tendo como consequéncia a
toxicidade devido a alta dose de radiacdo ou a subdose de radiacdo aplicada, em que 1,2%
deles causou a morte dos pacientes. Ainda segundo os dados, 55% desses incidentes
ocorreram na fase de planejamento do tratamento e os outros 45% devido a introducdo de
novas tecnologias, a entrega do tratamento, a transferéncia de informac@es ou a interligacao
desses fatores. Entre os fatores que causaram mortes estdo erros de programagéo, regulagem
dos aceleradores lineares combinados com violagdes de protocolo, regulagens de dose,
protecdo, tempo de tratamento prolongado, mudanca nos sistemas de tratamento que
modificavam padrdes estatisticos, falhas de comunicacdo sobre o campo de aplicacdo ou
identificacdo do paciente e mudangas nos procedimentos e gerenciamento de dados no
sistema, alem de outros danos que ndo ocasionaram 0Obito, mas que expuseram 0s pacientes a
toxicidade do tratamento ou os fizeram prolongar o tratamento por subdose (WHO, 2008).

Observa-se que todos esses fatores podem ser considerados como advindos de erros humanos.



38

A fim de se realizar uma estimativa mais recente, como foi citado anteriormente neste
trabalho (Marks et al., 2007; INCA, 2014; Brasil, 2005), é possivel presumir que cerca de
10.300 pacientes possam ter sido submetidos a algum tipo de desvio no tratamento de RT
somente no Brasil e considerando-se apenas 0s novos casos de cancer e os erros que foram
relatados.

Existem alguns relatérios internacionais sobre incidentes em RT, como o europeu
ROSIS (Radiation Oncology Safety Information System) e o internacional IAEA. O Brasil ndo
possui um sistema de relatério de incidentes em RT, de modo que somente se conhece alguns
deles pelos meios de comunicagdo publicos, a exemplo do caso da menina de sete anos que
morreu no Rio de Janeiro, em 2012, vitima de queimaduras graves devido a dose excessiva de
radiacdo durante o tratamento de RT, divulgado por portais de jornais como Globo (2012) e
Folha de S&o Paulo (2012). Apoés esse caso, a Comissao Nacional de Energia Nuclear (CNEN,
2014) elaborou um relatorio sobre o ocorrido, analisando ndo somente suas causas e
consequéncias, mas também a possibilidade de realizar melhorias no sistema regulatorio, de
modo a diminuir os riscos de que novos eventos deste tipo voltassem a ocorrer, realizando
revisao da norma especifica de RT e acrescentando a dupla assinatura do fisico e do médico
na ficha do paciente, que também passou a ser padronizada, exigindo fotografia do paciente
em todos os documentos que envolvem o tratamento, e exigindo que haja, no minimo, dois
técnicos de RT por turno, por equipamento, através da resolucdo CNEN 176/14, da norma
CNEN NN 6.10.

Como citado alguns autores, como Chan (2009), Bueno (2007), Crupi (2013) e Eiras
(2011) desenvolveram dissertagOes ou teses relacionadas a erros e seguranca dos pacientes em
RT com base em fatores humanos. Mais precisamente, Bueno (2007) tem foco na criacdo de
um conjunto de acbes baseado em bancos de dados mundiais de relatorios de erros e licbes
aprendidas, com a proposta de minimizar os erros através do seguimento de tais
procedimentos no setor. Crupi (2013) analisa as percepcdes de todos os envolvidos no
tratamento, inclusive do préprio paciente, para aperfeicoar uma lista de tarefas de garantia de
qualidade durante o tratamento. Eiras (2011) visa a implantacdo de uma cultura de seguranca
em hospitais, especificamente no setor de RT. Em suma, a preocupacdo dos trés ultimos
autores relaciona-se substancialmente aos elementos humanos. Somente Chan (2009) envolve
em sua pesquisa as relagdes entre elementos humanos e técnicos no processo, através da
aplicacdo de métodos de EFH.

Em busca de compreender outras causas e tipos de incidentes em RT, uma revisdo

sistematica foi conduzida em uma base de conhecimento sobre esse tema. Fundamentando-se
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nos resultados, foram identificadas as causas mais comuns de incidentes, bem como o0s

principais aspectos abordados pelas publicagcdes na area, descritos nas se¢des a seguir.

2.7.1 Revisao Sistematica da Literatura

O método de pesquisa escolhido para o levantamento dos dados foi a revisdo
sistematica que, através de buscas na literatura, tem o objetivo de atender a uma questdo
bastante especifica. Nesse caso, a questdo trata a respeito de incidentes e erros em RT, em
relagdo a suas principais causas e principais abordagens das pesquisas referentes ao tema.

A revisdo sistematica da literatura tem como finalidade responder a uma pergunta
chave com base no confronto de evidéncias empiricas atraves de parametros pré-fixados e €
mais rigorosa do que a revisdo da literatura tradicional, por ser reprodutivel e realizar uma
avaliacdo final sobre os aspectos encontrados (HIGGINS e GREEN, 2011; LEITE, 2014).

Uma revisdo sistematica € um meio de se obter bases para uma pesquisa pratica
apoiado em evidéncias. E um método rigoroso proposto para identificar estudos sobre um
tema especifico, aplicando métodos de pesquisa explicitos e sistematizados, e avaliar a
qualidade e validade desses estudos bem como a aplicabilidade no contexto em que se
pretende contribuir. Os objetivos sdo planejados no protocolo da revisdo sistematica,
considerando-se os critérios de validacdo para minimizar os vieses e atribuir qualidade a
metodologia, de forma que a revisdo possa ser reproduzida e verificada por outros
pesquisadores. As fases sdo planejadas através do protocolo em relacdo a busca pelas
evidéncias cientificas e sua selecdo, avaliacdo e aplicabilidade, bem como a sintese e
interpretagdo dos dados obtidos (DE-LA-TORRE-UGARTE-GUANILO, TAKAHASHI e
BERTOLOZZI, 2011).

2.7.2 Protocolo da Revisdo Sistematica

A questdo a que se pretende responder atraves da revisdo corresponde a identificacédo
das principais fontes de erros, incidentes e desvios em RT externa abordados pelos autores. A
pesquisa foi realizada em novembro de 2015 na base de dados 1Sl — Web of Science, que esta
ligada a varios outros bancos de artigos de alta relevancia e impacto cientifico, como as bases
Scopus, Science Direct, MEDLINE e SciELO. A pesquisa combinou alguns conjuntos de

palavras-chave na base de dados, buscando-se publica¢Ges dentre os anos de 2005 a 2015.
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Foram utilizados os termos “radiation therapy” e “radiotherapy” combinados pelo
operador 16gico “ou”, buscando-se em titulos, resumos e palavras-chave, ou seja, por topico.
Em seguida, foram utilizados os termos “treatment incident*”, “treatment error*” e
“treatment deviation*”, em que as aspas buscam pelos termos unidos e o asterisco busca por
termos no plural. Estes ultimos termos também foram combinados pelo operador 16gico “ou”,
identificando-os também por topico. Entdo, combinou-se a primeira e a segunda buscas pelo
operador logico “e”, evidenciando-se 46 publica¢fes acerca dos incidentes, erros ou desvios
de tratamento em RT. Em seguida, refinou-se a busca por somente publicaces em inglés, que
definiu 45 trabalhos. Selecionando-se apenas os trabalhos que possuem texto integral
disponivel na base de dados, foram encontradas 31 publica¢des, como mostra 0 Quadro 6, em
que se selecionou, a partir delas, as dez mais citadas e as dez mais recentes. Removendo-se as

duplicacdes, essa busca elegeu 19 artigos a serem considerados para a revisao.

Quadro 6 - Busca no ISI - Web of Science, por tdpico

Quantidade de Publicagdes
2005 a 2015 A: radiotherapy OR | B: “treatment incident*” OR “treatment | ,, A" AND "B"
"radiation therapy" error*” OR “treatment deviation*”
Em "topico" 176.416 242 46
Inglés 166.890 178 45
Texto integral disponivel 31

A fim de complementar a busca, foi realizada uma segunda pesquisa, combinando-se
os termos “radiation therapy” ou “radiotherapy”, e “error*” ou “incident*” ou “deviation*”,
identificados, dessa vez, apenas nos titulos dos trabalhos. Combinando-se os dois conjuntos,
foi possivel identificar 283 publicacGes em inglés, como é mostrado pelo Quadro 7, das quais
foram selecionadas para fins de levantamento de dados, igualmente, as dez publicagdes mais

recentes e as dez mais citadas que possuem texto integral acessivel na base de dados.

Quadro 7 - Busca no ISI - Web of Science, por titulo

Quantidade de Publicagbes
2005 a 2015 A: radiotherapy OR B: “incident*” OR “error*” OR oAT s
Voo ot - oo Pt P9 A" AND "B
radiation therapy deviation*
Em "titulo" 60.344 172.180 297
Inglés 57.223 167.484 283

Ao todo, unindo-se as publicacGes mais citadas e mais recentes através dos dois modos
de busca, incluindo tépicos e titulos e desconsiderando-se as duplicadas, obteve-se 39

trabalhos a serem consideradas para esta revisao, sendo 20 mais recentes e 19 mais citados.
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A partir da selecdo inicial, foi realizada a leitura dos titulos, resumos e palavras-chave

dos 39 trabalhos a fim de selecionar um numero de artigos relevantes para posterior leitura

completa, o que permitiu que oito deles fossem excluidos por ndo se adequarem ao proposito

dessa pesquisa. Dentre eles, trés estavam entre os 20 artigos mais recentes e cinco entre os 19

mais citados. O Quadro 8 mostra a lista desses artigos e o motivo da exclusdo. Finalmente,

definiram-se 31 publicacGes a serem consideradas para esta revisao sistematica.

Quadro 8 - Artigos excluidos da revisao sistematica

Autores Titulo Motivo da Excluséo
Wang et al. Lmtprcl;\lledksurvwal outcc;_mef W'F?hthe |nC|de|r|\taI Illjsle of Palavra-chave com outro sentido. "Uso
(2013) eta-blockers among patients with non-smaril-celi fung acidental" de beta-bloqueadores em RT.
cancer treated with definitive radiation therapy
Long-term results of high-dose conformal radiotherapy for palavra-chave com outro sentido. Trata da
Chenetal. | patients with medically inoperable T1-3NO non-small-cell | ... ficidnei dal” e 1h‘ ’ <
(2006) lung cancer: Is low incidence of regional failure due to mnsu lcflel?lma no a.d C(f[mo aR.? » €140
Mai incidental nodal irradiation? alha o incidentes em K 1.
citazzilgs Das et al Accelerator beam data commissioning equipment and_ Voltado para a érea de fisica
(2008) " | procedures: Report of the TG- 106 of the Therapy Physics médica/feixes de radiacio
Committee of the AAPM :
Identifying afterloading PDR and HDR brachytherapy . . .
Kaelrtggrii)e t errors using real-time fiber-coupled Al203:C dosimetry Trata de bga;?:rgﬁzgglgqez'il;c:gterna, com
' and a novel statistical error decision criterion '
von Moos et | Metastatic bone pain: treatment options with an emphasis | Palavra-chave com outro sentido. Trata de
al. (2008). on bisphosphonates "dor acidental" em RT.
Wang et al Incidental Receipt of Cardia_c Medications and Survival Palavra_—chave com outro sentido.
(2015) " | Outcomes Among Patients with Stage 111 None Small-Cell "Recebimento acidental” de certo
Lung Cancer After Definitive Radiotherapy medicamento durante o tratamento de RT.
Mais . Real-Time Pretreatment Review Limits Unacceptable S
Gondi et al. - - - Palavra-chave com outro sentido. "Uso
recentes (2015) Dev_latlons ona Coqperatlve Group Radiation Therapy acidental”
Technique Trial: Quality Assurance Results of RTOG 0933 '
Margalit et | Tolerability of combined modality therapy for rectal cancer x
al. (2011) in elderly patients aged 75 years and older Ndo foca em RT.

A partir da definicdo dos 31 artigos relevantes,

foi possivel levantar dados

bibliométricos a seu respeito. Em relacdo a origem, a maior parte dos trabalhos, é publicada

pelos Estados Unidos, seguidos pelo Canada e China, trés paises fabricantes de equipamentos

de RT. A Figura 3 mostra a relacdo de publicac@es por pais.




42

Irlanda
Reino Unido
Japéo
Holanda
Coreia
Alemanha
China
Canada
EUA

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 3 - Namero de publicagGes por pais de origem

A Figura 4 mostra o numero de citacdes por ano relacionando os 31 artigos. Os anos
com maior nimero de publicacdes sdo 2012 e 2013, o que pode ser possivelmente justificado
pela divulgacdo, em 2012, do guia ISO/IEC 63:2012, pela ISO e a IEC (International
Electrotechnical Commission). O guia visa o desenvolvimento e inclusdo de aspectos de
seguranca em normas internacionais para equipamentos médicos, assumindo a necessidade de
uma abordagem global entre fabricantes, usuarios, autoridades reguladoras e outras partes
interessadas para o planejamento e desenvolvimento de normas de seguranca desses
equipamentos, salientando o conceito de risco e enfatizando a necessidade de considerar sua

relacdo com os danos que podem causar (ISO, 2012).
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Figura 4 - Quantidade de cita¢Bes por ano

Também se faz interessante conhecer os quatro autores mais citados, mostrados no
Quadro 9. E pertinente ressaltar que todos esses autores abordam a minimizagio dos erros
apenas através do uso de técnicas desenvolvidas para o tratamento de RT, salientando como a

tecnologia pode ajudar a reduzi-los, sem considerar os fatores humanos.



43

Quadro 9 - Publica¢bes mais citadas

. Ano de - Total de | Média
G LGS Publicacdo FaroED citagdes | por ano
Accuracy of tumor motion compensation Seppenwoolde
algorithm from a robotic respiratory tracking PP tal 2007 Medical Physics 125 12,5
system: A simulation study etal.
Strategies to reduce the systematic error due to Hoogeman et Radiotherapy and
tumor and rectum motion in radiotherapy of 2005 85 7,08
al. Oncology
prostate cancer
Llnac-lntfegrated kV-cgne beam C.T' Technical Oelfke et al. 2006 Medical Dosimetry 76 6,91
eatures and first applications
Assessment of residual error in liver position International Journal
using kV cone-beam computed tomography for | Hawkins et al. 2006 of Radiation Oncology 56 5,09
liver cancer high-precision radiation therapy Biology Physics

Em se tratando de procedimentos de pesquisa, a maior parte delas utiliza o método de
estudo de caso, como mostra a Figura 5, em que 0s autores exploram situagdes reais buscando
compreender a relacdo dos fendmenos. Neste caso, buscam compreender a relacdo dos
incidentes em RT com seu contexto, ou seja, a tecnologia e 0 ambiente que os cercam. Em
seguida, cerca de 35% das publica¢des utiliza 0 método pesquisa-acdo, tratando de questdes
técnicas, em que os préprios autores observam as rotinas e interferem nelas, em busca de
avaliar as melhorias. Por Gltimo, o método survey, em 25% das pesquisas, que realizam

levantamentos de dados, sendo a maioria sobre relatérios de incidentes em RT.

Survey
Pesquisa-agdo

|
|
Estudo de caso .

| |
| |
012 3 45 6 7 8 9 101112

Figura 5 - Namero de publicag@es por tipo de pesquisa

2.7.4 Revisdo Sistematica dos Artigos Mais Recentes

Dentre os 17 artigos mais recentes selecionados para esta reviséo, cerca de 76% das
publicacGes atuais, tratam exclusivamente sobre questdes técnicas do tratamento, em busca de
solucdes para contribuicdo e melhoria na reducéo de erros nas técnicas modernas de RT. Nes,
sds publicacbes, o erro de setup do paciente € o incidente mais abordado, definido como a
diferenca entre a posicdo de administracdo do feixe de radiacao e a posi¢édo real do tumor, ou
seja, a organizacao da aplicagdo do tratamento, causado por motivos diversos. Somente 24%
das publicagdes abordam o fator humano na questdo dos erros.

Entre as pesquisas que abordam fatores técnicos, identifica-se como principal fonte de

riscos os erros de setup, erros na aplicacdo do tratamento referentes a posicionamento. A
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abordagem dos autores para reduzir tais causas de erros tem foco na melhoria da tecnologia
empregada para o tratamento. Tais erros de setup estdo principalmente associados a
movimentacdo do paciente, como tratado por Ju et al. (2012), ou a mudancas e caracteristicas
anatdmicas do paciente, tratados nos trabalhos de Mo et al. (2014), Harris et al. (2012),
Schreibmann et al. (2013) e Chung et al. (2015), que ainda atribuem a causa desses erros a
tais caracteristicas especiais. E, ainda, relacionam-se a movimentos inerentes do paciente,
como movimentos dos 6rgdos e respiragdo ou mudanca na posicdo ou tamanho do tumor,
abordados por Guckenberger et al. (2012), Matsuo et al. (2015), Zhong et al. (2012) e Zhang,
Yin e Ren (2015). Estes dois ultimos grupos de autores, além de Xin (2015), avaliam a
viabilidade das imagens de tomografia na reducdo dos erros de setup, em que fica
comprovada sua capacidade de reduzir significativamente esses desvios. Su et al. (2015)
avaliam as diferencas que podem haver em relacdo ao setup de partes diferentes do corpo.
Howlin et al. (2015), em busca de minimizar os erros de setup, testam um novo sistema de
imobilizacdo do paciente com base em sua satisfacdo, bem como na satisfacdo dos médicos e
outros profissionais de RT quanto a facilidade de uso, configuracdo, limpeza, armazenagem,
estabilidade e uso de recursos, e enfatizam que essa forma de avaliacdo ainda ndo foi
validada, o que ressalta a necessidade de se desenvolverem meios para incluir tanto a
satisfacdo do paciente quanto do pessoal envolvido nas pesquisas em RT.

Apesar de identificar o fator técnico como fonte de erro, Ju et al. (2012) consideram
que o profissional de RT, a fim de acompanhar de perto o movimento do paciente e se
comunicar com ele, deve ficar atento aos monitores durante toda a sessdo de tratamento, além
de supervisionar, monitorar, realizar controles de registro e verificacdo, gestdo do sistema de
informacdo hospitalar e verificar imagens para garantir setup exato, ou posicionamento exato,
gue sdo um grande namero de tarefas importantes e, dessa forma, possibilitam sua facil
distracdo, que pode ocasionar resultados adversos para o paciente.

Com o proposito de avaliar a capacidade da IGRT na redugdo de erros, Russo et al.
(2012) provaram que a técnica foi capaz de reduzir erros de setup e de aplicacdo em paciente
errado comparada com o periodo anterior a sua implantacdo. Claramente, todos e quaisquer
erros de entrega de RT séo inaceitaveis e devem ser feitos esforcos para relatd-los e elimina-
los, mesmo os erros de setup, que sdo inerentes a qualquer tratamento de RT devido a
incapacidade humana de reproduzir exatamente as condigdes presentes no planejamento no
momento do tratamento. Porém, devido a natureza da RT, em que cada curso de tratamento
consiste em multiplas fragdes com varios campos de tratamento, ndo existe um método

uniforme de relatar erros para a prevencéo, e tampouco requisitos de relatorios entre os paises,
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0 que torna dificil a comparagdo das taxas de incidentes, ja que cada um usa uma estatistica
diferente, possibilitando assim que o nimero real seja muito maior (RUSSO et al., 2012).

Misi¢ e Chan (2015) ndo consideram o erro de setup em seu trabalho, mas abordam o
erro de dosagem e desenvolvem uma técnica para evitar que doses sejam replicadas a
pacientes, na chamada RT adaptativa, em que as doses sdo atualizadas diariamente de acordo
com o planejamento e com a dose aplicada no dia.

Entre as 24% das publicacdes mais recentes que consideram o fator humano na gestéo
e minimizacdo do erro em RT, estdo os trabalhos de Yang et al. (2015), Bojechko et al.
(2015) e Chao et al. (2014).

Yang et al. (2015) e Bojechko et al. (2015) também consideram o erro de setup como
principal incidente, ou seja, problemas com a localizacdo do sistema de coordenadas na
digitalizacdo ou plano de tratamento por imagens, levando a uma configuracdo incorreta do
local do tratamento, mas identificam também falhas causadas por fatores humanos, entre elas
erros de documentacdo, como parametros do planejamento modificados incorretamente, erros
na realizacdo de imagens, erros de calculos e, também, falhas na comunicacdo. Bojechko et
al. (2015) ainda identificaram problemas com agendamento do tratamento e uso de
equipamentos incorretos. Yang et al. (2015) utilizam a ferramenta FMEA (Failure Mode and
Effects Analysis - Analises de Efeitos e Modos de Falha) para identificar os modos, ou causas
de falhas e erros, e suas consequéncias, dando a eles uma nota quanto a severidade. Bojechko
et al. (2015) realizou um trabalho semelhante, apesar de ndo ter utilizado a mesma ferramenta
em si. Em ambos os trabalhos, os autores baseiam seus dados em sistemas de aprendizagem
através de relatério de incidentes para elaboragdo de um sistema eficaz de qualidade no setor,
e salientam que os métodos de controle de qualidade devem ser relacionados com o0s
planejamentos de tratamento informatizados antes que o erro ocorra, ja que nem todos 0s
erros podem ser previstos, e através da medicdo, verificacdo, garantia e controle da radiacédo
durante o tratamento, podem-se identificar falhas e riscos e, assim, fazer com que o programa
de aprendizagem com incidentes possa realmente se beneficiar.

Chao et al. (2014) tratam sobre incidentes como resultado de problemas de fluxo de
trabalho ou falhas em processos que chegam ao paciente, e consideram que 0S erros Sao
frequentemente multifatoriais, o que exige uma analise detalhada a fim de evitar ou minimizar
erros futuros, ja que qualidade e seguranca devem ser prioridade na RT. As pesquisas de Chao
et al. (2014) mostram que uma equipe com foco em processos e fluxos de trabalho, formada
por lideres de cada fase do tratamento, é capaz de promover uma cultura de melhoria continua

e minimizar os erros que atingem o paciente, clinicos ou ndo, entre pardmetros incorretos de
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planejamento de tratamento, atrasos de fichas/planejamentos, erros de faturamento e
programacéo, considerando ainda erros que influenciem a satisfacdo do paciente e, em um
ambiente livre de culpa, também considera a satisfacdo dos colaboradores, seu compromisso e
responsabilidade com a qualidade, para impedir, afinal, que falhas cheguem ao paciente.
Todos os autores recentes abordam uma técnica especifica de RT na identificacdo de
incidentes, tanto para a programacédo da dose ou para a aplicacdo do feixe e/ou a realizagédo
das imagens para o tratamento, sendo as técnicas mais citadas a IMRT e a IGRT e,
principalmente, através do método CBCT. Nota-se que o principal foco das pesquisas atuais
na &rea € contribuir ou avaliar a confiabilidade de técnicas modernas de tratamento de RT,
buscando colaborar com a melhoria nos sistemas e redugéo de erros causados por defasagem

da propria tecnologia, com pouco foco no fator humano.

2.7.5 Revisdo Sistematica dos Artigos Mais Citados

Em se tratando dos artigos mais citados eleitos para revisdo, 14 no total, a grande
maioria, 71%, tratam de erros causados por defasagem do proprio tratamento e meios para
preveni-los com foco em fatores técnicos (equipamentos), assim como entre os artigos mais
recentes, principalmente os erros de setup, em busca de melhorar o tratamento, e néo
necessariamente o erro ou falha humana em si.

Abordando erros de setup no tratamento, Wang et al. (2008) investigam os efeitos
desses erros em relacdo a dose de radiacdo aplicada. Também em relacdo a dose, Beyer et al.
(2007) comparam a relacdo da quantidade diaria de radiacdo com a dose planejada, e, apesar
de ter foco nas técnicas de tratamento, admitem que erros na entrega do tratamento podem
advir de multiplos fatores, aléem do setup, como erro humano, mau funcionamento do
equipamento, erros computacionais ou de calibracdo, entre outros. Também considerando
erros de setup, Kirby et al. (2011) testam uma nova plataforma para tratamento de um
determinado tipo de cancer a fim de reduzir tais erros e promover satisfagcdo e conforto ao
paciente. E Evans et al. (2006) abordam erros de setup em relacdo a fatores anatdbmicos e
especificos do paciente, similarmente como discutido em alguns trabalhos recentes, citados
anteriormente. Seppenwoolde et al. (2007) e Pos et al. (2006) abordam o uso de técnicas
especificas para a reducéo de erros de setup considerando varia¢cbes do movimento dos 6rgaos
na aplicacdo da RT, mostrando como a tecnologia pode ajudar a reduzi-los. Também em
relacdo a tais movimentos, Xu et al. (2008) avaliam a importancia do uso de imagens de

tomografia através da CBCT antes e depois do tratamento, comprovando sua eficacia na
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reducdo de erros de setup, em concordancia com os atuais Zhang, Yin e Ren (2015) e Zhong
et al. (2012). Da mesma forma, Hoogeman et al. (2005), Oelfke et al. (2006) e Hawkins et al.
(2006) abordam a confiabilidade e/ou a viabilidade e a importancia do uso de imagens de
tomografia aliado ao tratamento na reducdo de erros tanto de setup quanto de dose de
radiacdo, considerando a CBCT e varia¢gdes do movimento dos 6rgdos, comprovando sua
eficacia, realcando a importancia da tecnologia em sua na minimizagao.

Quatro artigos entre os mais citados, sendo eles os trabalhos de Yeung et al. (2005),
Huang et al. (2005), Clark et al. (2010) e Bissonnette e Medlam (2010), todos canadenses,
poréem de diferentes unidades hospitalares, levantam relatérios de incidentes em busca de
identificar os principais fatores de riscos e sua severidade durante o tratamento de RT
envolvendo fatores humanos.

Huang et al. (2005) levantam um documento de todos os erros encontrados em um
hospital durante o periodo de 1997 a 2002, quando as técnicas de tratamento ainda ndo eram
as mais modernas. Nesse caso, 0 erro ocorrido na entrega do tratamento € registrado pelos
profissionais de RT; e um profissional da saide e um profissional de RT experientes ddo um
grau de severidade a ele, em que sdo considerados erros de desvio de local do tratamento, erro
de dose, e erros de colocacao de acessorios de protecdo externa ou imobilizacdo. Dentre a taxa
de 1,97% de erros por paciente, observou-se que o uso de radiagdo com protecdo externa
apresentou alta ocorréncia de erros (4,39%). Em relacdo a severidade, apenas 0,5% foram
classificados como graves. Como admitido em hipotese, 0 aumento da tecnologia, ou seja, 0
uso de dispositivos capazes de modificar o feixe de radiacdo causa maior risco de erros, sendo
responsaveis por 35-50% dos erros em RT, ja que podem ser incorretamente empregados no
tratamento. Comprova-se que a introducdo de novas tecnologias pode aumentar o risco de
erro, principalmente se ndo forem introduzidas de maneira uniforme, isto é, incentivando-se
treinamentos, aprendizado e aceitacdo dessa tecnologia (HUANG et al., 2005).

Da mesma forma, Bissonnette e Medlam (2010) examinam a taxa de incidentes em RT
a medida que tecnologias séo inseridas no ambiente ao longo de seis anos, a partir de um
sistema de aprendizado baseado em incidentes. Os mesmos autores enfatizam que tal sistema
deve reconhecer que o ser humano €é passivel de erro e, ao invés de culpar individuos, deve
identificar e remover caminhos que levam aos erros. Houve 1,22% de incidentes, em que
apenas 0,06% foram de impacto grave. As maiores taxas de impacto foram causadas por uso
improprio de acessorios ou equipamentos, tratamento em local incorreto, setup do paciente e
ndo seguimento de protocolos e instrugdes. Observou-se que, com a implementagédo dos

sistemas de IMRT e IGRT, esses erros cairam 60% ao longo dos anos. Porém,
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estatisticamente e de modo geral, as modificacfes ndo levaram a mudancas significativas na
taxa de incidentes, o que provavelmente justifica-se porque a mesma medida em que a
tecnologia evita incidentes, pode abrir caminho para a criacdo de outros (BISSONNETTE e
MEDLAM, 2010).

Yeung et al. (2005) analisam um sistema de relatério de incidentes para registra-los e
classifica-los, avaliar seu impacto sobre o0s pacientes em termos de erros de dose e avaliar a
eficacia da garantia de qualidade do programa de verificacdo implementado em um hospital
canadense. Testando o sistema foi possivel registrar incidentes em 4,7% dos tratamentos. Os
principais erros identificados foram causados por documentacdo, em que metade deles se
refere a erros na transferéncia de dados do paciente, e erros de setup, em que a maioria se
refere a erro de protecdo de partes que ndo deveriam receber radiacdo. A lista de checagem do
programa de verificacdo facilitou, principalmente, a deteccdo e reducdo de erros com
documentacdo e planejamento do tratamento antes de seu inicio, impedindo a ocorréncia de
quase 60% dos incidentes. Porém, somente a lista de verificacdo ndo contribui para eficacia
de garantia de qualidade e, se muito longa, pode sobrecarregar e tornar o sistema menos
eficiente. O ideal é tornar a verificacdo e a atencao tarefas continuas (YEUNG et al., 2005).

Apesar de registrar incidentes relacionados a protecdo do paciente, diferentemente de
Huang et al. (2005) e Bissonnette e Medlam (2010), Yeung et al. (2005) observaram que, ao
longo de seu periodo de estudo, a insercdo de tecnologias no tratamento, como sistemas de
imagem, softwares de planejamento de tratamento e o uso de equipamentos direcionadores de
radiacdo, reduziu significativamente a taxa de incidentes comparados com o0s registros de
antes de sua implantacdo, aliadas a atencdo e verificagao.

Clark et al. (2010) também utilizam os dados de um sistema de aprendizado baseado
em incidentes em RT; porém, com o intuito de avaliar sua eficacia. O sistema captura
incidentes em potencial e incidentes reais, ou seja, que poderiam ocorrer e que realmente
ocorreram, classificando-os de acordo com gravidade, tipo e origem, definindo incidente
como uma “alteracdo indesejada ou inesperada do comportamento normal do sistema que
causa ou tem o potencial para causar um efeito prejudicial a pessoas ou equipamentos”, tendo
causas clinicas ou ndo. Segundo 0s mesmos autores, apesar de haver aumento na automacao
dos sistemas e no uso de tecnologias, isto &, nas iniciativas cientificas para reduzir o erro
humano, continua a haver muitas tarefas que podem ndo ser automatizadas e, portanto,
sujeitas a erro, como o setup do paciente e o controle dos sistemas de tratamento concluido
que o primeiro passo na direcdo de respostas proativas na gestdo do erro é a inclusdo de um

relatorio de incidentes.
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Estes mesmos autores encontraram uma taxa de 0,29% de incidentes por ano, em que
97,7% ndo tinham importancia clinica. A maioria dos erros ndo graves teve origem na
preparacdo do tratamento, tendo como principais causas 0 ndo seguimento, desenvolvimento
ou comunicacdo de normas, protocolos e praticas, e comunicacdo inadequada, incompleta ou
incompreendida. Os erros considerados graves foram relacionados a setup, e os de média ou
alta importéncia clinica relacionavam-se a imagens (tomografia) e setup, e s ocorreram onde
a unidade nao era equipada com imagens diarias. O nimero de incidentes sofreu uma reducgéo
ao longo dos anos, que pode ser justificada pela cultura de seguir politicas e pelas
intervencdes feitas no processo levantadas pelo sistema de aprendizado. De modo geral, a
implementacdo de um sistema eficaz de aprendizagem por incidente pode servir para reduzir a
ocorréncia de incidentes reais e incentivar a notificacdo de incidentes potenciais como uma
forma dindmica de reforco da seguranca e qualidade no tratamento (CLARK et al., 2010).

De acordo com Clark et al. (2010), a tecnologia na melhoria do processo de tratamento
contribui expressivamente para a reducdo de erros de setup, principalmente quando s&o
seguidas normas e quando se tem um relatdrio de aprendizado sobre incidentes para incentivar
a melhoria continua e, bem como concorda Yeung et al. (2005), os registros, tanto de

verificacdo quanto de incidentes, sdo importantes para a minimizagéo de erros.

2.7.6 Discussdo da Revisdo dos Artigos

A revisdo sistematica permitiu a elaboracdo do Quadro 10, que sintetiza as principais
causas de erros, incidentes e desvios no tratamento de RT encontradas nas publicacbes mais
recentes e mais citadas dos ultimos dez anos.

E possivel concluir que o setup do paciente é a principal fonte de erros no tratamento e
pode envolver causas diversas, desde caracteristicas anatémicas especificas do paciente até a
incapacidade humana de reproduzir exatamente as condi¢des presentes no planejamento na
aplicacdo do tratamento, como cita Russo et al. (2012), ou erro de protecdo de partes do corpo
que nédo deveriam receber radiagdo, mencionado por Yeung et al. (2005).

Os erros de setup podem ser considerados inerentes a qualquer tratamento de RT por
ndo serem previsiveis, 0 que suscita na maioria dos principais pesquisadores e envolvidos o
interesse por desenvolver tecnologias no tratamento que sejam capazes de elimina-los ou
mitiga-los, ja que sdo considerados causas da defasagem dessa tecnologia, haja vista que entre
0S autores que 0s consideram como causa Unica de erros, 74%, todos tém foco em solucdes

gue envolvem apenas 0s quesitos técnicos. Porém, é importante afirmar que, de acordo com a
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revisdo, os erros de setup envolvem intensamente os fatores humanos, isto é, a relagdo entre
elementos técnicos e humanos é intrinseca, na qual 0os mesmos ndo podem ser omitidos no
estudo da mitigacao dos erros no tratamento. Ainda assim, apenas 26% dos artigos envolvem
o fator humano como principal elemento em tal mitigacdo, melhoria da qualidade e satisfagcdo
dos individuos, o que justifica a importancia de se realizarem novas pesquisas abordando tais

fatores.

Quadro 10 - Principais causas de erros em RT
Setup (fatores Outros fatores técnicos (falha de Fatores

técnicos) eguipamentos, dosagem, etc.) Humanos
Ju et al. (2012) X
Mo et al. (2014)
Harris et al. (2012)
Schreibmann et al. (2013)
Chung et al. (2015)
Guckenberger et al. (2012)
Matsuo et al. (2015)
Artigos Zhong et al. (2012)

mais | Zhang, Yin e Ren (2015)
recentes | Xin (2015)
Su et al. (2015)
Howlin et al. (2015)
Russo et al. (2012)
Yang et al. (2015)
Bojechko et al. (2015)
Misi¢ e Chan (2015) X
Chao et al. (2014) X
Wang et al. (2008)
Beyer et al. (2007)
Kirby et al. (2011)
Evans et al. (2006)
Seppenwoolde et al. (2007)
) Pos et al. (2006)
Ar:;?:s Xu et al. (2008)
s Hoogeman et al. (2005)

Oelfke et al. (2006)

Hawkins et al. (2006)
Huang et al. (2005)
Bissonnette e Medlam (2010)
Yeung et al. (2005)
Clark et al. (2010)

Autor

XXX IX XX XXX [X[X[X]|X]|X

XXX XX |X|X|X|X

X [ X | X [X

Das publicagdes que abordam fatores humanos, faz-se interessante conhecer as
principais causas de erros abordadas, como mostra a Figura 6, dentre as quais se encontram,
principalmente, erros de calculos e doses, documentacdo incorreta, uso incorreto de acessorios

e protecdo e falhas na comunicacéo.



Tipos de falhas

Agendamen

Uso de
equipamentos
incorretos
8%
Fluxo de trabalho
8%

Né&o seguimento
de protocolos/

instrucoes

8%

4%

Figura 6 - Principais causas de erros considerando-se o fator humano
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O Quadro 11 mostra a relagcdo dos autores com as causas de erros identificadas em

cada publicacdo. Nenhum deles, contudo, utiliza um método especifico de analise de EFH.

Quadro 11 - Relagdo de autores com as causas de erros identificadas

Autores
Tipos de falhas Yanget | Bojechkoet | Chaoet | Huanget | Yeunget | Bissonnettee | Clark et
al. (2015) | al. (2015) | al. (2014) | al. (2005) | al. (2005) | Medlam (2010) | al. (2010)
Documentacdo X X X X
Realizacdo de imagens X X X
Célculos/Doses X X X
Comunicagdo X X X
Fluxo de trabalho X X
Uso de
o x X X X
acessorios/protecao
Uso de equipamentos X X
Agendamento X
Né&o seguimento de
) ~ X X
protocolos/ instrucdes

Comparando-se os trabalhos de Clark et al. (2010), Bissonnette e Medlam (2010) e

Huang et al. (2005), é possivel observar que a taxa de incidentes considerada com impacto

clinico importante ao paciente, felizmente, ndo chega a dois acidentes por mil. No entanto,

como Visto nesta revisdo, todos os erros, clinicos ou nao clinicos, devem ser considerados

para sua prevencdo, pois, ainda que no geral, a maioria dos incidentes seja de baixa

importancia clinica, ndo se pode garantir suas consequéncias e baixa severidade em todos 0s

casos, ja que tém causas multifatoriais e nem sempre séo previsiveis, o que é frisado por Chao
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et al. (2014) e Clark et al. (2010). Metade dos autores que abordam fatores humanos utilizam
relatdrios de aprendizado baseado em incidentes, sendo eles Yang et al. (2015), Bissonnette e
Medlam (2010), Clark et al. (2010), e Bojechko et al. (2015), que afirmam que tais relatérios
tém um papel importante na melhoria da qualidade e seguranca na RT e, ao longo do tempo,
podem oferecer um banco de dados com milhares de incidentes em potencial e seu impacto,
para que erros futuros sejam evitados. Além do levantamento de relatérios de aprendizado, o
levantamento de potenciais incidentes pode, similarmente, ser realizado através de um estudo
de riscos, para identificar as fontes de erros e preveni-las.

O levantamento bibliogréfico permitiu constatar que a grande maioria dos erros
durante o tratamento de RT sdo erros humanos. No entanto, haja vista que, de acordo com a
EFH os mesmos sdo inerentes aos individuos e ndo sdo eliminaveis, conclui-se que séo
consequéncias de problemas de usabilidade na organizacdo do trabalho do profissional de RT
ou na interface do equipamento de tratamento com a qual lida.

Também pode-se concluir que a maioria dos autores investiga separadamente 0s
fatores humanos e os fatores técnicos na prevencao de erros em RT. Porém, é claro através
desta revisao, ainda, que ndo se pode considerar apenas os fatores técnicos do tratamento, ou
separadamente os fatores humanos, visto que s&o intrinsecos. Dessa forma, a melhor maneira
de prevenir erros no processo de RT, garantir qualidade ao tratamento e as condi¢des de
trabalho e, principalmente, as condi¢des de vida do paciente, é abordar a andlise das relacdes
entre fatores humanos e fatores técnicos, o que pode ser feito através do envolvimento da
Engenharia de Fatores Humanos, que é o foco deste trabalho.

Assim, diferentemente da maioria das publicagdes identificadas acerca da abordagem
do erro no tratamento de RT, o presente trabalho pretende estudar o vinculo intrinseco entre
elementos humanos e técnicos que envolvem tal processo, analisando-os de forma conjunta,
utilizando ferramentas especificas da EFH, o que néo € feito por nenhum dos autores descritos

nessa revisdo, para identificar riscos e mitigar erros no processo.
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3. PLANEJAMENTO METODOLOGICO

3.1 Método de Pesquisa

A natureza desta pesquisa é de carater aplicado que, de acordo com Gerhardt e Silveira
(2009), objetiva gerar conhecimentos para aplicacdo pratica, dirigidos a solucao de problemas
especificos, envolvendo verdades e interesses locais.

A pesquisa tem abordagem qualitativa, 0 que representa a ndo preocupacao com
representatividade numérica, mas sim com o aprofundamento da compreensdo de um grupo
social, buscando explicar o porqué das coisas e 0 que convém ser feito, ou seja, preocupa-se
com aspectos da realidade que ndo podem ser quantificados. Suas principais caracteristicas
sdo: a objetivacdo do fendmeno, a hierarquizagdo das acOes de descrever, compreender e
explicar, a precisdo das relacdes entre o global e o local em determinado fenébmeno, a
observancia das diferencas entre 0 mundo social e 0 mundo natural, o respeito ao carater
interativo entre os objetivos buscados, suas orientacdes tedricas e seus dados empiricos, a
busca dos resultados mais fidedignos possiveis, e a oposicdo ao pressuposto que defende um
modelo Unico de pesquisa para todas as ciéncias (GERHARDT e SILVEIRA, 2009).

A pesquisa qualitativa visa compreender a perspectiva dos participantes ou grupos
envolvidos sobre os fendbmenos que os rodeiam, aprofundar suas experiéncias, pontos de
vista, opinides e significados, isto é, como percebem sua realidade. Suas formulagbes sdo
abertas, expansivas, fundamentadas na experiéncia e intuicdo, aplicadas a um nuamero
pequeno de casos, e orientadas para aprender com as praticas e perspectivas dos individuos,
avaliar processos e gerar teorias fundamentadas nas perspectivas dos participantes. Dessa
forma, a pesquisa qualitativa exige a exploracdo do ambiente de pesquisa, em que devem
constar 0 contexto, 0 acesso do pesquisador a esse ambiente e aos participantes, o
planejamento dos dados que serdo coletados e a forma como serd feita a coleta, além das
observacdes do pesquisador, desde as impressdes iniciais ao transito da observacdo do geral
para o particular, entrevistas, documentos, etc. (SAMPIERI, COLLADO e LUCIO, 2013).

Para se garantir tais objetivos, serd utilizada a pesquisa exploratoria. Um estudo
exploratério é realizado quando se pretende examinar um tema ou problema de pesquisa
pouco estudado, sobre o qual se tem muitas duvidas, ou que ndo foi abordado antes, com o
intuito de buscar-se sobre o tema e 0s objetos com base em novas perspectivas e ampliar 0s
estudos ja existentes. O estudo exploratdrio é como fazer uma viagem ao desconhecido: ao se

chegar ao destino, entdo, deve-se explorar. Oferece a possibilidade de se obter informacoes
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para realizar uma pesquisa mais completa sobre um contexto particular, pesquisar problemas
do comportamento humano, identificar conceitos ou varidveis promissoras, identificar reas,
contextos e situacdes de estudo, sugerir afirmacdes ou postulados, estabelecer prioridades ou
determinar tendéncias sobre pesquisas futuras (SAMPIERI, COLLADO e LUCIO, 2013).

O método escolhido para se realizar este estudo exploratério é o estudo de caso.
Segundo Yin (2005), uma pesquisa classifica-se como estudo de caso quando ndo exige do
pesquisador controle dos eventos comportamentais, 0s quais Sd0 contemporaneos, ou seja,
estudam o presente, mas sem excluir o passado recente. O estudo de caso é uma investigacdo
empirica que analisa um fendmeno contemporéneo dentro do seu contexto da vida real,
especificamente quando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo sdo claramente
definidos. Esse método € o mais apropriado quando o pesquisador enfrenta uma situacao
tecnicamente Unica em que haverd muito mais variaveis de interesse do que pontos de dados
e, como resultado, baseia-se em varias fontes de evidéncias; e, como outro resultado,
beneficia-se do desenvolvimento prévio de proposi¢cfes tedricas para conduzir a coleta e a
analise de dados (YIN, 2005).

A Figura 9 mostra a classificacdo desta pesquisa, em destaque laranja, de acordo com

a definicdo de metodologia da pesquisa de Miguel et al. (2010).

4 A
[ Natureza ] [Abordagem] [ Objetivo ] Método
\ 7

I I I

‘ Basica ’ ‘ Quantitativa ’ Exploratoria Experimento

I I

Modelagem e
simulagio

‘ Combinada ’ Explicativa Survey

N — I

Normativa Estudo de caso

Aplicada Qualitativa Descritiva

Pesquisa-agio

Soft system

Figura 7 - Classificacdo da pesquisa
Fonte: Adaptado de Miguel et al. (2010)

Gil (2002) define o estudo de caso como “um estudo profundo e exaustivo de um ou

poucos objetos, de maneira que permita seu amplo e detalhado conhecimento”. Ainda
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segundo Gil (2002), os objetivos do estudo de caso sdo: explorar situagdes da vida real cujos
limites ndo estdo claramente definidos; preservar o carater unitario do objeto estudado;
descrever a situacdo do contexto em que esta sendo feita a investigacdo; formular hipoteses ou
desenvolver teorias; e explicar as variaveis causais de determinado fendmeno em situacdes
complexas que ndo possibilitam a utilizagéo de levantamentos e experimentos.

O estudo de caso é uma pesquisa que se aplica em campo, baseada em um ndmero
limitado de casos e pode combinar varios métodos de coleta de dados. Um de seus principais
usos é em pesquisas que consideram elementos humanos, visto que tem origem das ciéncias
sociais. E usada quando um fendmeno pode ser observado em seu ambiente natural e se
permite questionar ‘0 qué?’ e ‘como?’, investigando-Se 0S processos em torno de sua
complexidade e em situaces em que as variaveis sao desconhecidas e o fendbmeno ainda nédo
foi profundamente compreendido (VOSS, TSIKRIKTSIS e FROHLICH, 2002).

O estudo de caso exploratério propriamente dito é uma espécie de estudo-piloto que
pode ser feito para testar as perguntas norteadoras do projeto, hipdteses e, principalmente, 0s
instrumentos e procedimentos. Utiliza-se quando existe pouco ou nenhum conhecimento
sobre determinado fendmeno que esta ocorrendo ou ja ocorreu. Mesmo sendo exploratorio, ha
um planejamento cuidadoso, o mais detalhado possivel, para que ndo haja desperdicio de
tempo do pesquisador ou dos sujeitos envolvidos (MARTINS, MELLO e TURRIONI, 2014).

Miguel et al. (2010) propdem um contelldo e uma sequéncia para a conducdo do
estudo de caso, em que as etapas sao:

a) Definir uma estrutura conceitual tedrica: mapeamento da literatura para
demonstrar como o estudo é influenciado pelas bibliografias existentes,
identificar lacunas em que a pesquisa pode ser justificada, delimitar fronteiras e
proporcionar suporte tedrico.

b) Planejar o caso: escolha da unidade de analises e selecdo dos casos, escolha
dos métodos e técnicas para coleta e anélise de dados. Define-se um protocolo
para a coleta de dados (roteiro de entrevistas, procedimentos e regras para
conducdo da pesquisa, identificacdo da origem das fontes de informacédo). O
protocolo de pesquisa deve conter 0 contexto da pesquisa, a parte a ser
investigada e as variaveis ou 0s meios de controle da pesquisa, entre as
perguntas que precisam ser respondidas e as fontes para respondé-las.

c) Conduzir o teste piloto: nem sempre é realizado, mas pode ser utilizado para

verificar os procedimentos de aplicagdo com base no protocolo, antes de partir
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para a coleta de dados, para avaliar se a qualidade dos dados condiz com 0s
constructos e com o atendimento dos objetivos da pesquisa.

d) Coletar os dados: as entrevistas devem ser adequadas aos objetivos do trabalho,
ndo tendenciosas, bem embasadas teoricamente e flexiveis em situacdes nao
previstas. AnotacOes de campo, de preferéncia, devem ser feitas no momento
em que os eventos sdo observados. O pesquisador ndo pode influenciar na
coleta de dados, nem o contrario. A coleta de dados tem fim quando se
considera que ha informac6es suficientes para enderecar a questdo de pesquisa.

e) Analisar os dados: transcri¢do dos dados, resumo das evidéncias, e sua analise.
Entdo, os fendmenos sdo comparados a teoria, e verifica-se se a literatura apoia
as evidéncias, e se os resultados se enquadram nela.

f) Gerar o relatorio de pesquisa: sintese de todo o conjunto de atividades

realizado nas etapas anteriores. Os resultados devem estar ajustados a teoria.

3.2 Protocolo de Pesquisa e Coleta de Dados

Segundo Voss, Tsikriktsis e Frohlich (2002), o estudo de caso pode combinar varios
instrumentos de coleta de dados, entre eles, principalmente, entrevistas semiestruturadas
apoiadas por entrevistas ndo estruturadas e interagdes. Para Martins, Mello e Turrioni (2014),
outras fontes de dados podem incluir observacdo pessoal, conversas informais, coleta de
dados objetivos documentais. Para dar suporte a isso, 0S mesmos autores sugerem a
elaboracdo de um protocolo de pesquisa, que contém o instrumento da pesquisa, ou 0
questionario, e os procedimentos e regras gerais que devem ser seguidos ao utiliza-lo.

O protocolo do estudo de caso é uma agenda padronizada para a linha de investigacao
do pesquisador. A partir da definicdo geral do projeto, objetivos, patrocinios, questdo de
pesquisa e leituras importantes, isto é, questdes substantivas que estdo sendo estudadas serdo
definidas como parte do estudo de caso, ou seja, 0os procedimentos de campo. A preparacao
para esses procedimentos, caracterizados pela coleta de dados, visa integrar acontecimentos
do mundo real as necessidades do plano tragcado para a coleta de dados, em que o ambiente
ndo pode ser controlado. As entrevistas sdo abertas e nem sempre o entrevistado pode
cooperar integralmente ao responder as questdes. Portanto, 0 comportamento do observador
ndo pode influenciar nas condi¢des do mundo real (YIN, 2005).

Os itens tipicos de um protocolo de pesquisa para estudo de caso sdo mostrados no
Quadro 12, descrito por Yin (2005) e Martins, Mello e Turrioni (2014). Baseando-se no



57

Quadro 12 para a elaboragéo do protocolo do estudo de caso desta pesquisa, seguem, em
detalhamento, as se¢0es a seguir.

Quadro 12 - Secbes de um protocolo de estudo de caso

Secdo Contetdo
Obijetivos e patrocinios do projeto.
Questdes do estudo de caso.
Leituras importantes sobre o topico investigado.
Obtencado de acesso a organizacdes ou a entrevistados-chave.
Estabelecer uma agenda clara das atividades para coleta de dados.
Procedimentos de campo | Fontes gerais de informacao.
Cuidados especiais para acontecimentos inesperados (mudanca na disponibilidade
dos entrevistados etc.).
Questdes especificas para o pesquisador (ndo ao respondente) para a coleta de dados.
Lista de fontes de evidéncias provaveis ap6s cada questao.
Planilha para disposi¢éo de dados.
Fontes em potencial de informagdes para cada questéo.
Resumo.
Formato da narrativa.
Indicacdo da quantidade de documentos utilizados no relatério.
Especificacdo de informagdes bibliograficas.
Especificacio de outras documentagdes.

Fonte: Yin (2005); Martins, Mello e Turrioni (2014)

Visdo geral do projeto
do estudo de caso

Questdes de estudo

Guia para o relatério do
estudo de caso

3.2.1 Viséo geral do projeto do estudo de caso

Seguindo-se as se¢Bes do Quadro 12, tem-se em relacdo a visdo geral do projeto o
objetivo de aplicar métodos de EFH a uma unidade de tratamento de RT em um hospital de
1042 leitos da regido de Porto Alegre/RS, a fim de levantar os potenciais problemas de
usabilidade e ergonomia nos equipamentos e processos que podem gerar situacOes de
potencial risco para, por fim, sugerir possibilidades de melhorias. Nesse intuito, replica-se o
estudo de Chan (2009), a fim de se comparar os resultados. A pesquisa tem viabilidade
econbmica aprovada e amparada pela Universidade Federal de Itajubd — UNIFEI.

A questdo de pesquisa do presente trabalho é: “Como se caracterizam, sob o olhar
da EFH, as principais fontes de potencial risco que possam gerar erros ou incidentes no
processo de RT?”, considerando-se 0s fluxos de trabalho do profissional de RT fisica e
cognitivamente, e suas inter-relagdes com o ambiente e com os seus instrumentos de trabalho,
bem como levantando dados sobre o setor.

Em busca desse objetivo, foi realizado inicialmente um levantamento bibliografico a
fim de mapear a literatura sobre o tema em questdo. Assim, foi possivel compreender o
fendmeno, levantar elementos da literatura a serem verificados, delimitar o que sera

investigado, e evidenciar como o tema tem sido tratado, sua evolugdo em termos de pesquisas.
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O levantamento bibliogréfico permitiu constatar que a grande maioria dos erros
durante o tratamento de RT s&o erros humanos. Porém, haja vista que, de acordo com a EFH,
0s mesmos sdo inerentes aos individuos e ndo sdo eliminaveis, conclui-se que tais erros sdo
consequéncias de problemas de usabilidade na organizacéo do trabalho do profissional de RT
ou na interface do equipamento de tratamento com a qual lida. Também foi possivel concluir
que a maioria dos autores investiga separadamente os fatores humanos e os fatores técnicos na
prevencdo de erros em RT. A Unica autora que investiga a relacdo de ambos e sua influéncia
na identificacdo de fontes de riscos em busca de minimiza-los é Chan (2009), motivo pelo

qual se pretende replicar seu estudo, com o qual, ao fim, pretende-se comparar os resultados.

3.2.2 Procedimentos em campo

A unidade de analise foi escolhida por apresentar-se como um dos maiores centros de
RT ndo governamentais da América Latina, com alto numero de atendimentos e,
consequentemente, relevantes fontes de dados. Por se tratar de uma unidade hospitalar e
observacBes em ambiente real envolvendo elementos humanos, o presente estudo tem
aprovacdo ética para sua realizacdo, reconhecida legalmente por todos 0s responsaveis
envolvidos. Além disso, houve a disponibilidade e interesse tanto da equipe de pesquisadores
quanto da unidade de andlises pela realizacdo da pesquisa.

A fim de manter o foco e responder aos objetivos do estudo, participam da pesquisa 0s
sujeitos que tenham interacdo com 0 equipamento na entrega do tratamento de RT,
considerando desde as configuracdes de planejamento do tratamento, verificacdo, até a
entrega final do mesmo ao paciente. Sdo excluidos os sujeitos que ndo interagem com 0
equipamento no sentido da entrega do tratamento em si. Salienta-se que, apesar de o foco ser
na garantia de seguranca ao paciente, estes ndo sdo objeto de estudo, e a investigacdo se da
apenas junto aos profissionais de saude. No entanto, os pesquisadores tém acesso ao ambiente
e as fichas de tratamento dos pacientes, observando inclusive sua aplicacéo.

As observacbes sao sistematicas, também conhecidas como ndo-participantes ou
passivas, em que, segundo Gerhardt e Silveira (2009), o pesquisador ndo se integra ao grupo
observado, permanecendo de fora. Presencia o fato, mas ndo participa dele, ndo se deixa
envolver pelas situaces. Faz o papel de espectador, buscando por uma descricdo mais
detalhada e objetiva dos fenémenos, 0 que exige uma técnica de coleta de dados precisa para

atingir os objetivos propostos e a elaboracdo de um plano para sua execugéo.
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3.2.3 Questdes do estudo

Manteve-se a atengdo para que a coleta de dados respondesse questdes sobre possiveis
problemas de usabilidade que pudessem ser potenciais fontes de riscos a gerar incidentes e
acidentes. Visto que os técnicos de RT sdo os profissionais que em maior grau interagem com
0 paciente, com o tratamento e com o0 equipamento, esses individuos sdo o foco desta
pesquisa, de modo que sdo observados todos os elementos que compdem sua rotina de
trabalho. Dessa forma, foram levantados dados, primeiramente, sobre a unidade de anélise, a
respeito do ndmero de funcionarios da unidade, seus cargos, o horério de funcionamento e
carga horaria de trabalho, fornecidos pela chefia responsavel pelo setor. A partir de entéo, a
coleta de dados em campo foi realizada em duas etapas, das quais faz parte a aplicacdo dos
métodos de EFH.

Antes de iniciar o estudo, os profissionais receberam explica¢des sobre os objetivos da
pesquisa e 0 método de coleta de dados. Médicos oncologistas, fisicos médicos e técnicos
e/ou tecndlogos de RT foram convidados a participar voluntariamente. Em seguida, estes
ultimos foram convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para
pesquisa com seres humanos (APENDICE A), conforme Resolucdo N° 196/96 do Conselho
Nacional de Salde (CNS), ressaltando-se o carater ético da pesquisa, em que o sigilo e
anonimato das informacdes coletadas garantem a integridade das pessoas e instituicdes
envolvidas.

Os dados foram coletados e analisados por uma pequena equipe de especialistas em
EFH, incluindo uma pesquisadora com foco em fatores humanos/cognitivos, da area de
Psicologia, e a prépria autora, da area de Engenharia de Producdo, com maior foco nos
aspectos técnicos do processo. Isso permitiu uma visdo mais ampla das questdes identificadas.

A primeira etapa incluiu 0 método de EFH de analise de tarefas, baseado em Cassano-
Piché et al. (2005), que também incluem a observacdo direta ou etnografia e observacao do
ambiente de trabalho, descritos anteriormente, entrevistas informais e levantamento de
informacdes. Durante a analise de tarefas, que tem o intuito de investigar as relacfes dos
profissionais de RT com seu trabalho e suas limitacbes em seu dia a dia, foi observada a
maneira como o0s profissionais realizam suas fungdes habitualmente, em seu ambiente real,
durante seu turno de trabalho, incluindo todos os passos do profissional desde o acesso a ficha
do paciente até a aplicacdo final do tratamento, para que se possa mapear cada passo
necessario para executar o processo de tratamento e gerar um fluxograma do mesmo. A

observacdo direta verifica, além desses aspectos, fatores como carga de trabalho, interacGes e
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relagOes sociais. A observacdo do ambiente de trabalho verifica, de forma geral, o layout e as
condigdes ambientais do local de trabalho, em que se incluem a disposigéo dos equipamentos
e mobilia, e fatores como ruido, iluminacéo e interrupcdes, sob o olhar da EFH, em vista de
investigar se o processo de entrega de RT pode ser melhorado em termos da interacdo entre 0s
profissionais e a sua organizagéo.

Nessa etapa, os dados foram coletados durante 40 horas de observacdes diretas néo
participantes, isto é, de modo a ndo interferir nas rotinas dos profissionais, realizadas pelas
duas especialistas em EFH em dois diferentes turnos de trabalho, contando com a participagédo
de diferentes profissionais de forma que se pudesse obter dados variados e ndo tendenciosos.
Ressalta-se que em nenhum momento foi avaliado ou, menos ainda, julgado o desempenho do
participante em relacéo a sua funcéo.

A segunda etapa contou com o método de EFH de andlise heuristica, descrito
previamente, que, por sua vez, explora funcionalidades do equipamento de tratamento.
Profissionais da &rea de fisica médica da unidade de analise forneceram uma ficha de
tratamento de paciente simulada a partir da qual foi elaborada uma lista de tarefas a serem
realizadas na interface do equipamento de tratamento. Por se tratar de alta complexidade, e
pela realizacdo da pesquisa em ambiente real, as tarefas exigidas pela ficha simulada foram
executadas por técnicos de RT, como realizado no estudo de Chan (2009) e como é
comumente realizado em andlises heuristicas na drea médica, enquanto os profissionais eram
observados pelas especialistas em EFH que conduziram a analise, com a supervisdo da equipe
de fisica médica. Esta etapa ndo envolveu pacientes reais e foi executada fora do horario de
trabalho, motivo pelo qual os técnicos aqui solicitados receberam auxilio alimentacdo e
transporte.

As especialistas observaram os técnicos enquanto realizavam as tarefas solicitadas
como o fazem habitualmente, dentre os procedimentos mais comuns observados na analise
das tarefas realizadas na fase anterior a esta analise, em que avaliaram, com o auxilio da lista
das 14 Heuristicas de Zhang (Zhang et al., 2003) descrita anteriormente, se a execucao das
tarefas na interface do equipamento viola alguma dessas heuristicas. Nesse momento, 0
participante poderia ser requisitado a colaborar com as especialistas respondendo perguntas
sobre o tratamento. Foram igualmente realizadas fotografias das interfaces e dos painéis de
controle para avaliacdes futuras. Novamente, ressalta-se que o desempenho e as habilidades
dos participantes ndo foram avaliados ou julgados. Somente pretendia-se, nessa etapa,
identificar a relagédo do profissional com a interface e a funcionalidade do equipamento de RT

e 0s possiveis problemas de usabilidade referentes ao equipamento, haja vista que, sob o olhar
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da EFH, quaisquer problemas em utilizar a interface ndo séo reflexo de habilidades ou
incapacidades humanas, mas sim uma indicacéo de que a tecnologia requer melhorias.

Além das observacOes, o levantamento de informacdes também se deu através de um
questionario entregue aos profissionais de RT, disposto no Apéndice B deste trabalho. Foram
ainda realizadas durante as observaces entrevistas semiestruturadas, que sdo flexiveis,
apoiadas por entrevistas ndo estruturadas, de modo a n&o interferir na rotina ou na realizacao
do trabalho dos profissionais. Essas entrevistas tém o intuito de coletar a opinido dos
profissionais sobre suas dificuldades, suas expectativas em relacdo a realizacéo de sua funcao,
sua relacdo de prazer ou frustracdo com o trabalho, e sua prdpria visdo do mesmo.

Estas questdes abordam itens como as funcbes que o profissional realiza no cargo,
suas dificuldades na realizacdo do trabalho, sugestdes de melhoria, entre outras. A partir
dessas questdes, poderiam surgir outros questionamentos, de acordo com as afirmac6es dos
respondentes, 0 que caracteriza as entrevistas ndo estruturadas.

Dessa forma, juntamente com as observacGes, foram identificados 0 passo a passo da
rotina de trabalho do profissional de RT, bem como os problemas de usabilidade tanto em seu
fluxo e ambiente de trabalho, como na interface do equipamento de tratamento, para que se
pudesse estudar como o processo de entrega de RT pode ser melhorado, assim como a
satisfacdo no trabalho do profissional e a qualidade do tratamento radioterdpico dado aos
pacientes.

3.2.4 Guia para o relatério do estudo de caso

Foram observados, entdo, utilizando-se os métodos de andlises de EFH descritos
anteriormente, todos os elementos que comp&em a rotina de trabalho do profissional de RT.

Apds a pesquisa bibliografica sobre o tema, foram levantados dados sobre a unidade
de andlise e o processo, fornecidos pela chefia responsavel pelo setor, funcionarios e meios
eletronicos que disponibilizam informagdes oficiais sobre a mesma. A partir de entdo, iniciou-
se a coleta de dados em campo.

O estudo de caso, logo, baseado principalmente em fontes de dados provenientes das
observacOes, é apresentado no préximo capitulo, dividido em tdpicos segundo a
caracterizacdo e andamento da coleta de dados. Em seguida, os dados serdo debatidos no

capitulo de discussao.
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4. DESCRICAO DA PESQUISA

A unidade de analise é o setor de RT do hospital objeto de estudo. O setor conta com
nove consultérios, sala de exames, uma sala de planejamento, quatro salas de espera, trés
vestiarios, duas salas de fisica, uma sala de procedimentos cirdrgicos, uma sala de
recuperacdo, uma sala de enfermagem, além da area administrativa. A equipe envolvida no
processo é formada por sete médicos oncologistas e quatro anestesistas, acompanhados por
oito residentes, além de sete fisicos, trés enfermeiros, sete técnicos de enfermagem e 33
técnicos de RT. Com capacidade de atendimento de cerca de 350 pacientes por dia, a unidade
funciona de segunda a sexta-feira das 7h as 23h, e atende pacientes tanto do Sistema Unico de
Salde (SUS) quanto de convénios particulares.

Contando com quatro aceleradores lineares em funcionamento, cada um deles é capaz
de atender, diariamente, cerca de 80 pacientes. Os quatro aceleradores sdo fabricados e
distribuidos por uma empresa norte-americana, sendo dois de alta energia, que tratam tumores
mais profundos, com capacidade para uso de fotons, entre eles o equipamento selecionado
para esta pesquisa, aqui chamado de equipamento “A”, o mais moderno, e dois de baixa
energia, que tratam tumores superficiais e utilizam somente elétrons. Todos 0s equipamentos
realizam o tratamento por direcionamento de radiagdo através de imagem (sem necessidade de
moldes de protec¢éo).

As sessdes de tratamento de RT duram em media de 10 a 30 minutos, sendo o maior
tempo gasto nos aparelhos mais sofisticados, que aplicam maiores doses de radiacdo em
menor nimero de sessGes. Normalmente, cada paciente recebe o tratamento em uma média de
25 dias, todos os dias, sempre agendado com uma margem de cinco dias a mais, para 0 caso
de ndo comparecimento ou caso haja alguma falha ou manutencéo no equipamento.

Os médicos e enfermeiros se dividem entre todos os aceleradores, e os técnicos em RT
se revezam em sistema de rodizio a cada trés ou quatro meses em cada equipamento, estando
dois em cada, de modo que todos sejam capazes de manusear todas as maquinas. Os técnicos
de radioterapia (TRs) sdo o foco desta pesquisa e aqui sdo considerados 0s usuarios da
tecnologia sob o ponto de vista da EFH.

A carga de trabalho dos técnicos, definida por lei, € de 4 horas e 48 minutos por dia.
Para o cargo, sdo admitidos profissionais formados em curso técnico de radiologia, capazes de
operar sistemas de diagnostico como tomografia, ressonancia magnética, raios-X, etc., além

de sistemas de tratamento, como a RT (trata-se de um curso de dois anos de duragéo); ou
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tecnologos de RT, profissionais que tém, além das fungbes anteriores, conhecimentos de
fungdes mais proximas da fisica médica (formacao obtida ap6s quatro anos de curso).

O equipamento selecionado para analises nesta pesquisa, equipamento “A”, trata-se de
uma configuracdo de atualizacdo de um acelerador linear ja existente, e € mostrado na Figura
8. Foi escolhido por ser 0 mais moderno do setor e 0 mesmo adquirido pelo Governo Federal
para ser instalado em outras unidades hospitalares brasileiras. Ressalta-se que o equipamento
pode tanto ja ser produzido pelo fabricante com o nome “A”, quanto um equipamento anterior
pode ser atualizado e receber o nome “A”, o que nao o diferencia, em suma, do primeiro.
Todos os hardwares e softwares que o compdem sdo desenvolvidos, distribuidos e recebem

manutencdo do mesmo fabricante.

Figura 8 - Equipamento “A”

A Figura 9 mostra o equipamento em movimento, girando em 180°. Os numeros em
destaque na respectiva figura mostram cada parte do equipamento, sendo eles, nimero 1:
Gantry, em traducdo livre, estrutura elevada em forma de ponte com uma plataforma de apoio
a um equipamento, nesse caso, a parte do equipamento que faz o giro e que possui 0
colimador, ou o cabecote que emite o feixe de radiacdo; nimero 2: bracos do OBI (On-Board
Imager), responsaveis pela realizacdo de imagens (nessa figura, o feixe luminoso em verde
representa o alcance da imagem do OBI, de onde ¢ direcionado); numero 3: mesa, ou a cama
onde o paciente se deita, que também é capaz girar horizontalmente; nimero 4: regulagem de
altura da mesa, ajustavel de acordo com a necessidade do giro, tanto para realizacdo de
imagens como para a aplicagdo da radiacdo em si. A Figura 10 ilustra, através do feixe
luminoso em laranja que sai do colimador, cabecote sustentado e direcionado através do

Gantry, a representacdo da radiacdo aplicada a um tumor.
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Figura 10 - Representacdo do feixe de radiagdo

Em relacdo a seguranca do uso do equipamento, a pesquisa ndo teve acesso ao
relatdrio de incidentes que a unidade de andlise possa ter. Porém, existe um livro de anotacdes
sobre incidentes, desde 1996, que contém poucas péginas. As principais notificacbes
registradas envolvem o “dosimetro” que cada um dos profissionais do setor possui, que € uma
espécie de leitor de radiacdo. E relativamente comum que esse dosimetro caia na sala de
tratamento e acuse que o funcionario foi atingido por doses de radiacdo, mesmo que ndo tenha
sido; entdo, deve ser registrado o que realmente ocorreu, visto que o sistema acusa toda dose
de radiacdo aplicada. A unidade de andlise ndo forneceu informacdes sobre incidentes que
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possam ter causado danos a algum funcionario ou paciente, nem referentes a este
equipamento em si.

A Food and Drug Administration - FDA (FDA, 2016), associacdo que regulamenta
produtos relacionados a saude nos Estados Unidos da América, onde o0 equipamento em
questdo é produzido, possui um banco de dados de relatérios de danos e mau funcionamento
de dispositivos médicos submetidos obrigatoriamente por fabricantes e importadores que
utilizam os dispositivos, e voluntariamente por profissionais de salde, pacientes e
consumidores, 0 MAUDE - Manufacturer and User Facility Device Experience. De acordo
com essa base de dados, de 2000 a 2016, foram reportados a0 MAUDE quinze registros sobre
0 equipamento, entre 2011 e 2016, em que apenas dois se referem especificamente ao
equipamento com a configuracdo de atualizacdo. Desses dois registros, ambos datados de
2011, um se refere a mau funcionamento de uma peca, que o fabricante justificou por possivel
transporte ou armazenamento incorreto ou resultado de causas ambientais, e ndo causou danos
a pacientes ou funcionarios; e o outro registro refere-se a dano, em que o fabricante, quem
reportou o registro, alega que o cliente admitiu mau uso, selecionando uma funcdo que
ignorava o angulo planejado e uma mensagem de aviso, de modo que o paciente em questao
recebeu 65% da radiagdo com 90° de diferenga angular do local planejado durante o primeiro
dia de tratamento, até que o erro foi percebido e o tratamento foi interrompido, notificando-se
o fisico. O fabricante admite o0 caso como mau uso ou evento adverso e a ocorréncia de dano
ao paciente. Ambos o0s registros ainda estdo sob investigacdo do fabricante e ndo é possivel
identificar quem os relatou, apenas que provém do usuario/cliente.

Dado que o Brasil ndo possui esse tipo de base de registros, pretende-se investigar
possiveis fatores de risco relacionados ao processo que envolve o referido equipamento, desde
0 ambiente de trabalho, a rotina do processo e a propria tecnologia, a fim de fazer
recomendacdes para mitigacdo de causas de erros e evitar sua futura ocorréncia. Para tal,
foram utilizados métodos de analises de EFH e os dados coletados como descrito no Capitulo
3 do presente trabalho. As pesquisadoras tomaram notas e analisaram as transcrigdes, além de
realizarem entrevistas informais com os profissionais do setor.

Em busca de se conhecer dos TRs, primeiramente, fatores como tempo na profisséo,
treinamento e seguranca no uso da tecnologia em questéo, foi aplicado um questionario como
descrito no item 3.3.3 deste trabalho, disposto no Apéndice B. Dentre os quatro TRS
participantes, dois tém formacdo em tecno6logo e dois em técnico de RT, admitidos para o
mesmo cargo: técnico em RT. Todos tém mais de cinco anos de experiéncia na profissdo e na

fungéo especifica, e sua faixa etéria varia de 18 a 49 anos. Em relagdo a experiéncia com o
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equipamento em questdo, somente um deles afirmou ter experiéncia entre um e dois anos,
enquanto os outros afirmaram ter mais de cinco anos, podendo néo se tratar do equipamento
especificamente em questdo, uma vez que o mesmo foi atualizado nesse tempo. Um dos
profissionais ndo recebeu treinamento algum para exercer a fun¢do no equipamento, dois
deles o receberam h& menos de um ano, e o ultimo entre um e dois anos atras. Dentre 0s
profissionais que receberam treinamento, dois o receberam diretamente por meio do
fabricante e um por funcionarios do hospital através do fabricante. Analisando o quéo
suficiente foi o treinamento para compreender a tecnologia na escala Likert, de 1 a 5 (1 em
que discorda totalmente e 5 em que concorda totalmente), todos afirmam nem concordar nem
discordar. Quanto a sua percepcao relativa ao uso da tecnologia, a maioria diz se sentir a

vontade e segura em seu uso, como mostra 0 Quadro 13.

Quadro 13 - Escala Likert de relagdo do TR com a tecnologia

O treinamento foi Sentia-se a vontade no | Sente-se mais a vontade | Sente-se seguro
Escala Likert suficiente para _ uso da t_egn_ologia no no uso da tecnol_ogig no uso d_a
compreender a tecnologia inicio agora do que no inicio tecnologia
NUmero de TRs
Discorda totalmente 1 1TR
2
3 4 TRs 1TR
4 1TR 2TRs
Concorda totalmente | 5 2 TRs 3TRs 2 TRs

4.1 Resultado da Anélise do Ambiente de Trabalho

A andlise cognitiva de atividades, também compreendida entre a observacao direta ou
etnografia, juntamente com a investigacdo contextual, descritas anteriormente nesse trabalho,
permitem a observacao de usuarios interagindo com o sistema real e revelam dados fisicos das
tarefas, interagfes sociais e principais influéncias ambientais, a0 mesmo tempo em que
acompanham o usuario a medida que ele conclui suas tarefas. Tais métodos de avaliacdo de
EFH sdo uteis para compreender ndo somente o processo de trabalho, mas o ambiente em que
0 mesmo ocorre, e se aplicam de forma conjunta e complementar, de modo que para uma
melhor andlise do sistema de trabalho deve ser analisado também o ambiente, e vice-versa. A
combinacdo dessas observacdes permite identificar grande parte do potencial de fatores de
risco em um processo que possam afetar o desempenho dos profissionais e contribuir para o
estresse, desconforto e fadiga, aumentando o potencial de erros.

O setor em que o processo de RT observado ocorre contém cinco salas divididas por

corredores. As bancadas de controle dos equipamentos ficam espalhadas nesses corredores,
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sem que haja qualquer diviséo entre elas ou salas que as isolem. A Figura 11 apresenta um
esboco do layout das instalacbes do setor em questdo, que mostra somente duas das cinco
salas de tratamento. N&o ha& nesse esboco preocupacdo com escala métrica. Os tracos mais
grossos na figura representam as paredes com espessura ideal para protecéo contra a radiagéo.
Hé& duas entradas de pacientes, por onde se dirigem ao vestiario, as salas de tratamento ou a
saida. H& muita movimentacao por esse espaco, entre pacientes e seus familiares, funcionarios
do setor e funcionarios de limpeza em horéario de trabalho. Ha muito ruido, comunicagéo
desnecesséria e, as vezes, impropria entre essas pessoas e 0s TRs.

A sala de interesse dessa pesquisa corresponde a “Sala de Tratamento A” da Figura
11, que acomoda o equipamento “A”. Do lado de fora da sala, estdo os seus controles, que
nada mais sdo do que uma bancada localizada no corredor (a “Bancada de controle - Sala A”
da figura), que ndo possui qualquer isolamento, assim como as bancadas das outras salas.
Ainda, divide espaco com outra bancada, (a “Bancada de controle - Sala B” da figura), além
do vestiario dos TRs e os corredores por onde passam 0s pacientes, um dos quais leva aos

vestiarios.

Sala dé
Trata-

mento B
Vestidrio &
s Recepciao
Bancada de funcionarios Banheiro

Controle Funcionarios

Q Sala B |: \-I-/
:| ﬁ Banheiro

Passagem de Fem. Banheiro
pacientes e gz Masc.
funciondrios ;est.larlo Vestidrio
@ Exmmuney Masculino
Sala de
mr“ &7 Bancada de £Spea
rmarios - w
giratorias Controle
Sala A
o Passagem de
ala de Corredor < : pacientes e [: >
Tratamento A funciondrios
[ —
Corredor
Passagem de
pacientes e
funciondrios
Demais salas e

consultorios

Figura 11 - Esbocgo do layout da unidade de andlises
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O local é pouco ventilado. Fica no subsolo e ndo ha janelas. Por isso, ndo ha luz nem
ventilagdo naturais. H4 um ar condicionado no teto entre as duas bancadas que dividem o
espaco, que ndo é suficiente para ventilar o espaco todo.

Na bancada de controle 0 TR comanda o equipamento de tratamento atraves de trés
interfaces e seus consoles, que estdo interligadas e se comunicam entre si, além do sistema de
gerenciamento de marcacdo de tratamento do hospital, que funciona através do software
Windows, com teclado e mouse proprios, por onde acessa as marcagdes de tratamento diérias,
verifica se 0 paciente ja chegou através do horario em que se apresentou a recepcdo e, ao fim
da aplicacdo, preenche dados para fins de faturamento financeiro do hospital, que ndo tem
relacdo com a aplicagcdo do tratamento em si e, ainda, uma tela por onde o TR observa o
paciente através das imagens de uma cadmera interna na sala de tratamento.

O paciente, logo que chega, apresenta-se a recepcao e encaminha-se a sala de espera.
O TR verifica no sistema sua chegada e o chama por meio do microfone em sua bancada,
lendo seu nome completo e indicando que compareca a determinada sala de tratamento. O
fato de as bancadas ndo serem isoladas umas das outras agrava a questdo do ruido, pois se
consegue ouvir tanto o alto-falante referente ao microfone da prépria bancada quanto das
outras, enquanto deveria ser somente ouvido pelo paciente, na sala de espera, 0 que pode
interromper a atengdo do TR, além de ser possivel ouvir conversas dos TRs de outra bancada
entre si e com 0s pacientes. Esses fatores de ruido e interrup¢des podem comprometer a
concentracdo do TR e contribuir para o acontecimento de um erro.

O paciente, entdo, deve dirigir-se ao vestiario, onde ha uma outra pequena sala de
espera. Antes disso, 0 paciente entra pelo corredor e conversa com 0 TR para que ele saiba
que j& esté presente e pronto. Muitas vezes nesse momento o TR estd com um tratamento em
andamento, o que pode interromper sua concentracdo. Logo ap6s ser recebido, o TR
encaminha o paciente ao vestiario para se trocar e aguardar nova chamada. O vestiario €
pequeno e, na maioria das vezes, acomoda também os familiares dos pacientes, ficando cheio.
Isso faz com que consequentemente algumas pessoas tenham que ficar no corredor, do lado de
fora, bem préximas a bancada de controle.

O fato de a bancada ndo ser isolada também permite que funcionarios, pacientes ou
familiares, que transitam livremente pelo local, conversem constantemente com os TRs,
gerando distracdo. H& casos nédo raros de longa espera por parte do paciente, ja no vestiario,
que tem a possibilidade de dirigir-se a bancada de trabalho dos TRs e indagar-lhes sobre a
demora ou outros assuntos que ndo sdo cabiveis de serem discutidos com 0s mesmos. Ainda

que sejam instruidos de que ndo é permitido transitar nos corredores e a se dirigirem de volta
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ao vestiario, sdo causadas interrupcbes e descontracdo no trabalho do TR, que tém um
tratamento em andamento e Vvarios quesitos a verificar. Ou, ainda, alguns pacientes se perdem
ou ndo sabem a sala para a qual devem se dirigir, e pedem informacéo ao primeiro TR que
avistam ao entrar pelo corredor. Nesse caso, 0s da bancada da Sala A. Isso também desvia a
atencdo do usuario e interrompe sua concentracao.

Né&o se tem controle de quem entra no local e, como nédo raramente as interfaces ficam
sem supervisdo quando os TRs estdo dentro da sala de tratamento ou a procura dos
fisicos/médicos/enfermeiros, aliado ao fato de ndo haver cdmeras no local, ha a possibilidade
de que qualquer pessoa tenha acesso as interfaces, o que é um grave fator de risco. Dessa
forma, podem ser inseridos dados manuais, ainda que ndo intencionalmente, bem como
podem ser feitas alteracBes nas imagens ou outras alteracGes, caso a ficha de um paciente
esteja aberta, e permite que fichas manuais sejam visualizadas, assinadas e/ou levadas sem
verificagdo e controle.

Quando, entdo, o TR chama o paciente do vestiario, tal chamada é feita sem
microfone, em voz alta, que também pode ser ouvido tanto por seu proprio colega de bancada
guanto pelos outros profissionais da sala logo a frente. Mesmo que a poucos metros de
distancia, muitas vezes, pode ndo ter sido ouvido, sendo preciso dirigir-se até o vestiario, o
que gera locomogdo desnecessaria.

Para que 0 processo seja iniciado, é necessario que a sala de tratamento seja fechada e
gue apenas 0 paciente esteja dentro dela. A porta, com espessura ideal para protecdo contra a
radiacdo e, portanto, pesada, tem fechamento e abertura automatizadas, acionadas por um
botdo a sua lateral, o que exige que o TR se levante da bancada para tal. Aparentemente, a
porta apresenta defeito, o que exige que o TR tenha que puxa-la ao final do movimento
automatizado para que seja fechada por completo, o que pode causar estresse fisico.

A bancada € alta e curta e tem duas cadeiras altas e mdveis, mostrada na Figura 12. As
interfaces de controle ficam sobre a bancada a uma altura pouco acima dos olhos, enquanto a
tela de gerenciamento/faturamento fica mais abaixo. Existe queixa por parte dos TRs em
relacdo ao posicionamento das telas por serem distantes dos olhos horizontalmente, e também
pelo reflexo da luz ambiente, atrapalhando a visualizacdo das imagens, e tem efeitos
diferentes de acordo com a estatura de cada individuo. Logo abaixo, seus consoles. Sob as
bancadas ha grandes baus metalicos que guardam os processadores do sistema que, além de
ocupar espaco, aquecem o ambiente. Isso impede que os TRs acomodem as pernas, de
maneira que para utilizar os aparelhos sentados ndo conseguem se aproximar muito da

bancada, permanecendo longe, com os bracos esticados. Como consequéncia, alguns preferem
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ficar em pé, especialmente os de menor estatura, o que também pode ser justificado para que
possam interagir mais facilmente com todas as interfaces, ndo atendendo a fatores
ergondmicos. A estrutura da bancada é toda estatica, isto €, ndo tem altura regulavel, o que

desfavorece os profissionais de diferentes estaturas.

Figura 12 - Bancada de controle

As cadeiras ndo tém apoio para 0s bragos e ndo possibilitam contato dos pés com o
chéo e, apesar de regulaveis, ndo sdo totalmente adaptaveis, pois, dependendo da estatura do
profissional que a ajusta, 0 mesmo pode ndo alcancar a vista da bancada confortavelmente e
ndo alcancar o apoio para os pés, sendo desfavoravel em termos de conforto fisico.

A Figura 13 mostra a bancada em mais detalhes, composta por muitos objetos. E
possivel observar a esquerda da imagem a interface de gerenciamento/faturamento, seu
teclado e mouse e microfone. As trés interfaces dos softwares de controle do equipamento, no
meio, respondem pelo mesmo mouse, cujo fio que passa por cima da tela da camera,
comprometendo a visdo da mesma. Ndo ha mouse pad, de modo que os TRs adaptaram um
caderno para este fim. Da esquerda para a direita, estdo: 4DITC (4D Integrated Treatment
Console), Clinac e OBI (On-Board Imager), descritos na subsecdo 4.1.1, seus consoles,
teclados, mouse e mouse pad adaptado, a tela da cAmera interna protegida por vidro, console
da camera e do microfone interno, papeis e canetas e, sob a bancada, os processadores do

equipamento.
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Figura 13 - Bancada de controle em detalhes

4.1.1 As Interfaces do Equipamento

Os trés softwares de controle do equipamento “A” sdo interligados entre si, integrados
pelo sistema de gerenciamento ARIA®, que inclui o controle dos médicos e dos fisicos aos
dados, combinando informag6es médicas em um registro eletrénico especifico que permite o
gerenciamento de todo o tratamento do paciente, desde o diagndéstico até o acompanhamento
de pés-tratamento, possibilitando comparar o tratamento proposto com os resultados clinicos
obtidos, monitorar doses de radiacdo e rever imagens para determinar necessidade de
mudancas no planejamento do tratamento. A maior parte do sistema esta no idioma inglés.

Dentre as interfaces de controle do tratamento, a do 4DITC, mostrada na Figura 14, é
que basicamente executa o tratamento, em que sdo criados ou modificados os planos de
tratamento. Antes do tratamento, o 4DITC carrega dados do paciente do sistema de
gerenciamento de imagem digital e comunicacdes médicas. Em seguida, depois do
tratamento, gera registros de tratamento e imagens. Depois o0s salva de volta no sistema de
gerenciamento. E a Unica interface parcialmente traduzida para o portugués e utiliza como
console o teclado do Windows®. A nova legislacdo da Comissdo Nacional de Energia Nuclear
que regulamenta o processo, norma CNEN NN 6.10, resolugcdo 176/14 (CNEN, 2014),
estabelece que haja foto do paciente no sistema de registro. Apesar de tal funcionalidade ser
disponibilizada pelo software do equipamento, ainda ndo foi implantada, pois a unidade de

andlise ndo possui cAmeras proprias para a inser¢do desse registro no sistema.
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Figura 14 - Interface do 4DITC

Ja a interface do Clinac controla o equipamento propriamente dito, capaz de aplicar
diversos tipos de radiacdo, entre eles a IMRT, IGRT, VMAT (arcoterapia volumétrica
modulada), RapidArc (arco rapido, emissdo de dose com forma 3D esculpida, que controla e
entrega a dose de radiacdo e de velocidade de movimentacdo do Gantry) e radiocirurgia
estereotaxica; realiza trés tipos de aplicacdo por fotons e varios tipos de aplicacdo por
elétrons, libera altas doses de radiacdo localizadas, sem necessidade de filtros de protecdo. A
Figura 15 mostra a interface em dois momentos diferentes, em que o quadro em cinza no
centro da tela mostra as mensagens ao usuario, o retangulo superior da tela mostra
informagbes sobre a radiacdo e, o retangulo inferior mostra informagdes sobre
posicionamento do Gantry, colimadores e mesa. A Figura 16 mostra seu console. Ambos,

interface e console, estdo no idioma inglés.

DOSE RATE SYMMETRY

0 +0.0 +0.

TREATMENT ORIG RV | TRERTMENT ORIG
TYPE ENERGY | MU | "y TIME |ACCESSORY TYPE ENERGY | MU | "y

0

[ TRN RDL

TIME |ACCESSORY

Press MOTION ENABLE and >> keys
to begin motions,

X-RAYS FIXED AR =

ELECTRONS FIXED OSITIC

DYNAMIC ARC X-RAYS coLl RTN I e COLL Y1 cm COUCH URT 9.4 cm

ENHANCED D-WEDGE X-RAYS FIELD Y cm COLL Y2 cm  COUCH LNG 144.6 cm

PORT FILM FIELD X cm COLL X1 cm  COUCH LAT 4.0 cm
GANTRY RTN deg  COLL X2 cm  COUCH RTN deg

Figura 15 - Interface do Clinac: tela inicial a esquerda, adquirindo posicionamento a direita
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Figura 16 - Console do Clinac

O software do OBI (On-Board Imager), que controla os bracos do equipamento,
permite imagens em alta resolugdo e seus comandos, além do controle de posicionamento do
paciente, mostrado pela Figura 17. O quadro preto é onde se vé o exame de imagem do
paciente (ndo mostrado nesse caso). O retangulo inferior mostra posicionamento de Gantry,
laminas e opc¢des de selecdo de anatomia. Os simbolos coloridos na parte superior sdo
responsaveis pela movimentagdo e edicdo das imagens, como contrastes de nitidez, realizar
medic¢des, aumentar ou diminuir tamanho de imagem, entre outros. A Figura 18 mostra seu
console e a Figura 19 mostra, a esquerda, o botdo branco com fio em espiral sob a parte
superior da bancada e, a direita, uma caixa vermelha com pedal, utilizados para aquisi¢do das

imagens. Igualmente, interface e consoles estdo no idioma inglés.

Verification Mode

Exame de imagem
do paciente

Parametros de
posicionamento

KV Imager Lng

kV Imager Lat

Figura 17 - Interface do OBI
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Board Image tion = Positio
:

Motion Enable

Figura 18 - Console do OBI

Figura 19 - Bot&o e pedal do OBI para aquisi¢do de imagem

A tela sob protecdo de vidro referente a camera interna da sala de tratamento, mostrada
pela Figura 20, é acompanhada por um console de movimentagdo, mostrado na Figura 21. Tal
tela fica ao fundo da bancada, rebaixada, o que faz com que o TR tenha que se inclinar para

visualiza-la. Além disso, muitas vezes fica obstruida por objetos sobre ela.

Figura 20 - Tela referente a cmera interna da sala de tratamento
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awow 3] g
Figura 21 - Console de movimentag&o da camera da sala

A Figura 22 mostra o sistema de microfones para comunicacao interna com o paciente.
O sistema € mantido desligado, pois provoca muito ruido, o que significa que caso o paciente
queira se comunicar com o TR durante o tratamento e ndo esteja sendo observado pela camera
no momento, ndo é possivel. O botdo do microfone que comunica 0 TR com o paciente
somente € acionado quando é necessaria alguma comunicacao especial, geralmente quando o
paciente esta assustado, ou quando se trata de criancas ou pacientes debilitados, em que o0 TR
conversa com eles durante o tratamento para tranquiliza-los. Ambos consoles de controle da

camera e do microfone também estéo no idioma inglés.

Figura 22 - Console de microfone para contato com o paciente

O fato de ser necessario que o TR realize todas essas atividades ao aplicar o
tratamento, além de atividades de faturamento no sistema de gerenciamento, também néo é
ideal em termos de ergonomia e usabilidade, posto que interagir com diferentes sistemas ao
mesmo tempo, olhar para telas em diferentes distancias, esticar o corpo, etc., podem
comprometer o conforto fisico e a atengdo. Algumas ac¢es no equipamento exigem ainda o
acionamento de trés botbes simultaneamente, o que pode ser incbmodo e desconfortavel para
0 usuario. Nao se sabe se foi feito um estudo ergonémico que garantisse que esse fosse 0
melhor layout disponivel.
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Para analisar a relacdo do profissional com seu trabalho em maior nivel de detalhes, o
processo de trabalho foi descrito na subsegdo seguinte, que evidencia alguns pontos criticos

em relacdo a ambiente e layout expostos nessa secéo, além de outras fontes de risco.

4.2 Resultado da Analise dos Processos de Trabalho

Utilizando o método de anélise de tarefas, proposto por Cassano-Piché et al. (2005)
para investigar as atividades que envolvem a relacdo do usuario com a tecnologia, 0s
processos de trabalho foram mapeados e, entdo, foi elaborado um fluxograma utilizando a
linguagem UML. As observacdes, como descrito no Capitulo 3 deste trabalho, envolveram a
participacdo voluntaria de quatro TRs. O fluxograma, descrito na Figura 23, foi verificado
pela equipe de fisica responsavel pelo setor, e retrata o processo de aplicacdo de uma sessdo
de RT que tem duracdo média de dez minutos, sendo repetido cerca de 30 vezes por turno.

A norma CNEN NN 6.10, resolugdo 176/14 (CNEN, 2014), estabelece que haja dois
técnicos por equipamento durante todo o tempo. Porém, tal norma ndo se aplica na pratica a
unidade de analise em determinados horarios do dia em que ha troca de turnos, em que apenas
um deles opera o processo. Ha, por exemplo, periodos em que 0os TRs chegam a ficar uma
hora sozinhos. Ainda, quando dois TRs trabalham em conjunto, ndo ha uma clara separagédo
de atividades entre eles, de modo que ambos realizam basicamente as mesmas tarefas e devem
supervisionar e auxiliar um ao outro. Assim, o fluxograma considera apenas um dos TRs.

O processo de trabalho mapeado divide-se basicamente em trés grandes tarefas:
posicionar o paciente, realizar imagem e aplicar a radiacdo. Dividindo-as mais
detalhadamente, tém-se 86 tarefas e 21 condigdes de decisdo. Dessas atividades, 51
representam o contato direto do TR com o equipamento, isto €, aproximadamente 60% do
processo requer comando humano sobre o sistema, 0 que prova a relagcdo intrinseca entre
homem-maquina. No fluxograma, as atividades que envolvem diretamente a relagdo do
profissional com a tecnologia, sejam de interacdo com o software ou o hardware, estdo
marcadas em azul. As tarefas que exigem movimentacao fisica por parte do profissional estdo
circuladas por linhas pontilhadas, sendo 19 ao todo, em que apenas nove, marcadas em
laranja, correspondem a auxiliar, acompanhar ou posicionar o paciente, ou seja, tém relacéo
direta e indispensavel a realizagdo do tratamento, enquanto as outras dez representam
locomogdes desnecessarias que ndo agregam valor ao processo e poderiam ser evitadas. As
notas ou comentarios descrevem o software/hardware em que a tarefa descrita acontece, ou

informagdes adicionais sobre a mesma.
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Ap0s acessar o sistema de gerenciamento do hospital, como observado na analise do
ambiente, o paciente é chamado pelo microfone, e tal chamada é ouvida por todas as bancadas
de controle. Entdo, o TR pega a ficha impressa, que contém nome do paciente, do médico,
assinaturas, fotografias do local da aplicacdo e exames, e 0 planejamento do tratamento
preenchido manualmente a cada dia. Para abrir a ficha no sistema, através do software 4DITC,
caso seja 0 primeiro usuério do dia, é necessario que o usuério digite sua identificacdo e

senha, como mostra a Figura 24.

Faca o login no Queue

Nome de usuario

Senha

Figura 24 - Tela de login, 4DITC

Quando o paciente é finalmente chamado do vestiario, é obrigatorio pela norma
CNEN NN 6.10, resolucdo 176/14 (CNEN, 2014), que seja perguntado a ele diariamente seu
nome completo e data de nascimento. Porém, na préatica, como observa-se no fluxograma,
essa atividade s6 se cumpre no primeiro dia de tratamento. Nos outros dias, 0 TR confia em
sua memdria, na conversa informal e no lago que cria com o paciente, tratando-lhe apenas por
seu primeiro nome. A omissdo de protocolos é um fator de risco que compromete a seguranca,
aliado ao fato de ndo haver foto do paciente no sistema.

Observa-se que as atividades que representam o contato direto do TR com o paciente
envolvem uma relac@o pessoal, atencéo, cuidados e conversas informais para que o paciente
se sinta bem e seguro. Ha uma relacdo de contato proxima, de confianca e amizade,
principalmente ao longo de varios dias de tratamento. Na maioria dos casos, observou-se nas
analises que o paciente tem em relacdo ao TR um sentimento de gratiddo a cada etapa
concluida. Para isso, o profissional busca ter o cuidado de manter uma boa relacdo com o
paciente, que o vé como alguém que lhe faz bem, além de se manter atento a todos 0s outros
fatores do processo.

Entdo, abre-se a ficha no sistema atraves de entrada do numero do registro do paciente,
de acordo com a Figura 25, em que se observa no canto superior direito da tela o local em que
deveria ser inserida a foto do paciente. Devem ser verificados os parametros entre o sistema e

a ficha manual. Contudo, o TR ndo tem autonomia para modificar os parametros de
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tratamento definidos no sistema e pode ndo saber se os célculos de doses de radiacdo e
localizacdo estdo corretos, o que s pode ser feito pelo fisico ou pelo médico. Nesses casos, 0
TR s6 pode supor se algum valor esta incorreto se tiver experiéncia e aten¢do ao nota-los.
Apesar da pouca autonomia no sistema, existe a possibilidade, através do software, de se
tratar um paciente pelo modo como 0s TRs chamam de “fora do sistema”, uma maneira de se

adicionar dados manualmente, que pode ser feita por eles, e que ndo fica salva pelo sistema.
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O paciente, entdo, é levado para a sala de tratamento e posicionado na mesa. A mesa é
movida verticalmente através de botbes ou controle remoto, e é possivel verificar seu
posicionamento e altura através de uma tela fixada em uma das paredes, mostrada na Figura

26. Na mesma figura, a direita da tela, vé-se a cdmera interna da sala.

ACC IMAGER

Figura 26 - Tela interna da sala de tratamento, a esquerda, e camera, a direita
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S&o colocados acessorios quando ha necessidade de imobilizagdo de pés ou pernas
(por exemplo, no caso de tratamento de cancer de prostata), bragos (no caso de tratamento de
mamas), torax, cabeca e pescoco. Se o paciente se encontra fisicamente debilitado, ou esta
internado, é acompanhado por um enfermeiro ou técnico de enfermagem, bem como o
paciente que requer algum tipo de imobilizagdo de cabega ou pescogo, em que o profissional
de enfermagem é responsavel pela colocacdo de equipamentos respiratorios ou outros
especificos, aguardando o paciente do lado de fora da sala até o fim da aplicacdo. Sendo, o TR
realiza o posicionamento, muitas vezes sozinho. Nesse caso, hd queixas em relacdo ao
desgaste fisico, uma vez que é necessario, principalmente em relagdo a pacientes com menor
mobilidade, do apoio fisico do TR para que o paciente se acomode na mesa. Além disso, o
posicionamento fino da mesa, que as vezes precisa ser feito manualmente, também pode
causar desgaste fisico. Ainda ha, dependendo do tratamento, acoplamento de algumas pecas
no cabecote do equipamento, como filtros, que sdo pesados e de dificil encaixe e desencaixe.
Tais atividades realizadas consecutivamente vérias vezes ao dia comprometem o bem estar
fisico do profissional.

As luzes da sala entdo sdo apagadas e o TR localiza pontos tatuados na pele do
paciente através do laser luminoso do equipamento, definindo o posicionamento correto para
aplicacdo, e regula angulos de mesa (horizontal e vertical) de acordo com o posicionamento
definido pela ficha impressa que leva consigo. O paciente € instruido a permanecer imdvel,
uma vez que esse tipo de tratamento ndo o imobiliza por completo, e instruido a levantar a
mao caso precise se comunicar com 0 TR, que 0 vera através da camera, dado que o sistema
de microfone é mantido desligado devido ao ruido na maioria dos casos. A porta entdo é
fechada pelo lado de fora, como observado na anélise do ambiente, e 0 TR retorna a bancada.

Acessando o sistema e verificando a ficha impressa, o TR verifica 0 que precisa ser
feito naquele dia. Caso seja necessaria a realizagdo de imagens, seleciona a opg¢ao “Preparar”
na interface do 4DITC, que abre as opcOes de realizar imagem ou aplicar o tratamento,
escolhendo a primeira. Essa selecdo transfere dados ao OBI, em que sera selecionada a opc¢ao
de realizar nova imagem. Entdo, seguindo instrugdes na interface do OBI, abre seus “bracos”,
até o posicionamento correto sugerido pelo sistema para realizagdo da imagem, pressionado o
botéo de seu console ininterruptamente, até parar automaticamente. Em seguida, posiciona o
Gantry, através da interface do Clinac, pressionando dois botbes ininterrupta e
simultaneamente, enquanto 0 equipamento gira emitindo sinal sonoro que para
automaticamente ao atingir o posicionamento sugerido pelo sistema, mesmo que continuem

sendo pressionados.
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Além de manter pressionados os botdes, nesse momento o TR tem que se manter
atento a camera interna da sala, pois pode haver colisdo entre o Gantry, que gira
verticalmente, acompanhado pelos “bragos” abertos do OBI, e a mesa em que o paciente se
deita, que pode girar horizontalmente. O equipamento nao previne sobre esta possibilidade de
colisdo, a menos que os parametros calculados para o planejamento se encontrem, isto é, se
calculos prévios de valores de planejamento forem capazes de chocar-se angularmente, antes
de posicionar-se o paciente. Portanto, depois do paciente posicionado € necessaria a
realizagdo do chamado “teste de giro”, que exige atencdo do TR na verificacdo da
possibilidade do risco de colisdo. Caso julgue essa possibilidade, pode ser necessario intervir
no movimento do equipamento, entrando na sala de tratamento para observar melhor o giro.
Caso seja identificada a real possibilidade, a fisica deve ser chamada para avaliar e corrigir 0s
parametros. Do contrario, uma falta de atencdo do TR pode ocasionar a colisdo, causando
dano ao equipamento e, principalmente, com o risco de atingir e causar dano grave ao
paciente.

Esta primeira avaliacdo de possibilidade de colisdo ou teste de giro deveria ser
realizada, pelo protocolo, assim que o paciente € posicionado na mesa, com a porta ainda
aberta. Porém, na préatica ndo é realizada como prescrito, somente depois que o0 paciente é
posicionado e antes de se selecionar o tipo de imagem. Dado que um erro humano nessa
avaliacdo pode ocasionar uma das consequéncias mais graves de dano, todos os recursos para
evita-lo tém de ser considerados, incluindo seguir a norma do processo.

Entdo, ap6s Gantry e OBI posicionados corretamente, é possivel realizar a imagem de
acordo com o requisitado para o dia. Para tal, € necessario manter pressionados dois botdes no
console do OBI que liberam o movimento e o botdo ou pedal de disparo, mostrados no item
4.2.1, simultanea e ininterruptamente, além de acompanhar na tela o carregamento da
imagem, o que pode ser incdbmodo, desconfortavel e exige grande demanda do TR. Durante a
realizacdo da imagem, as outras interfaces ficam pausadas. No primeiro dia de tratamento sao
feitas apenas imagens, que serdo salvas no sistema até aprovacdo do médico, feita em sua
prépria sala. Nesse dia, 0 paciente ndo recebe aplicacdo de radiacéo.

ApoOs ajuste e comparacdo da imagem realizada com a imagem de tomografia de
planejamento através da interface do OBI, julga-se a necessidade de deslocamento. O
deslocamento de imagem é realizado praticamente todos os dias em que o tipo do tratamento
requer imagens, isso porque, por exemplo, no caso de um cancer de prdstata, é necessario que
a bexiga do paciente contenha a mesma quantidade de liquido como no dia em que foi

realizada a imagem do planejamento e definidos o tamanho do tumor e 6rgdos adjacentes, o
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que é gquase impossivel de ser controlado. Por isso, € necessario o deslocamento de imagem
para que a aplicacdo seja adaptada as condi¢bes do paciente naquele dia. Além disso, o tumor
diminui a cada sessdo, o que também requer deslocamento.

Caso nédo seja o primeiro dia de tratamento, o TR julga se h4 uma diferenca muito
grande (maior que 0,5 cm em média, dependendo do eixo XYZ) entre a imagem adquirida e
as imagens de tomografia de planejamento, e, no caso de haver, chama o médico. Sendo, o TR
¢ autorizado a realizar o deslocamento da imagem, cujos parametros corresponderdo a
aplicacdo do tratamento naquele dia. A definicdo da diferenca entre os parametros de imagem
é feita Unica e exclusivamente pelo TR na maioria dos casos, assim como o julgamento da
necessidade ou ndo de chamar o médico, dependendo de sua atencdo e concentragdo, fatores
cognitivos ndo controlaveis. Nos casos de tratamento de cabeca e pesco¢o, cada milimetro
pode fazer diferenca. Em caso de tratamento do tipo IGRT, que normalmente € pago
(particular ou convénio), as imagens sao realizadas diariamente, e 0 médico € quem €
responsavel por analisa-las e realizar o deslocamento necessario.

Quando € necessario chamar o médico, o TR telefona discando o ramal dos médicos.
Porém, eles nem sempre estdo disponiveis na sala, uma vez que se dividem por todo o setor.
Entdo, o TR se desloca pelas outras salas para procurar um médico disponivel ou pede a outra
pessoa para fazé-lo, entre enfermeiros, ajudantes ou outros TRs. Enquanto isso, 0 paciente ja
estd posicionado na sala, sozinho, aguardando e, em alguns casos, a interface fica sem
ninguém, sabendo-se que ha grande fluxo de pessoas transitando por ali, 0 que pode gerar
riscos como vistos na analise do ambiente, além da locomocéo desnecessaria do TR.

O médico chega alguns minutos depois e analisa as imagens na bancada de tratamento,
em pé, em meio a interrupcbes e possiveis distracbes. Aplicando as correcdes de
posicionamento de imagem necessarias, ele sai da bancada. Nem sempre o médico seleciona
na interface do OBI, ap6s deslocamento de imagem, as opgdes de “Aplicar” e “Salvar” (em
inglés), o que consequentemente ndo transfere as modificagdes feitas ao software 4DITC. O
TR, entdo, verifica se as opgdes foram selecionadas. Ao se “aplicar” o deslocamento, entao,
0s novos parametros de angulacdo sdo transferidos para o 4DITC. Porém, € necessario mover
a mesa e/ou o Gantry para que as modificacGes realmente sejam aplicadas, 0 que é exigido
pelo software, que ndo permite o proximo passo enquanto as modificacbes ndo forem
corrigidas, mostrando “erros” em laranja na tela. No entanto, caso a “aplicacdo” do
deslocamento nédo seja feita pelo médico e o TR se esqueca de verificar, o tratamento vai ser
aplicado com medidas erradas, com o risco de ndo se aplicar no exato local do tratamento e

risco de outros oOrgdos receberem radiacdo. No primeiro dia de aplicacdo, sdo chamados
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médico e fisico para acompanharem o processo e verificarem os pardmetros do tratamento ou
qualquer modificagdo necessaria.

Entdo, é selecionada na interface do 4DITC a opgao de “Preparar paciente”, dessa vez
para selecionar a opgdo “aplicar tratamento”. Entdo, ¢é preciso recolher os bragos do OBI que
foram abertos para realizagdo de imagem, pressionando no console dois botdes ininterrupta e
simultaneamente. O sistema ndo fornece instrucdes para lembrar o usuério de recolher os
bracos do hardware para a posicao inicial, o que, caso seja esquecido pelo TR, pode ocasionar
colisdo e, novamente, atingir e causar dano ao paciente. Depois, é necessario mover o Gantry
para o posicionamento definido pressionando no console do Clinac dois botdes ininterrupta e
simultaneamente até atingir o &ngulo, ouvindo um sinal sonoro enquanto se move e, mais uma
vez, assim como na etapa de realizar imagem, é necessaria atencdo do TR quanto a
possibilidade de colisdo, realizando mais uma vez o “teste de giro”.

Depois, 0 TR aciona a chave de destravamento da liberagdo da radiagdo no console do
Clinac. Com a chave travada, ndo é possivel liberar a radiagdo nem mover angulacdo de mesa
de dentro da sala, uma medida de seguranca do sistema. Entdo, aciona um botédo de liberacédo
da radiacdo e acompanha na tela mensagens sobre os campos sendo percorridos, observa
através da camera interna a movimentacdo do Gantry, e ouve um sinal sonoro até o fim da
aplicagdo. Junto ao sinal sonoro, observa na tela do Clinac uma mensagem em amarelo que
pisca, mostrando “Beam on” (radiacdo ligada), além de acompanhar o valor da radiagdo até
atingir o parametro especificado, e a movimentacao das laminas que formam o feixe ao redor
do tumor. A mensagem “Beam on” ¢ mostrada ndo somente durante a aplicagdo, mas
enquanto o sistema de radiacdo esta ativo. No caso de mais de um campo ou arco a ser
irradiado, o software trava sozinho ao fim de cada campo/arco e solicita do usuério liberagdo
para tratar o proximo campo/arco, medida de seguranca que garante ao usuario que aquela
area ja foi tratada. Estas etapas repetitivas exigem do usudrio grande atencdo e concentracao.

Ao final, o TR recebe a mensagem “Treatment complete” e destrava a chave do
console para liberar o movimento da mesa no interior da sala para que possa retirar o paciente.
Ele pode chamar o enfermeiro ou acompanhante, caso necessario. Acionando o botdo da
porta, entra, ascende as luzes, movimenta a mesa para posi¢do inicial, retira acessorios do
tratamento e ajuda o paciente a sair. Se sozinho, assim como no posicionamento, esta exposto
a desgaste fisico.

Existe, mesmo que ndo revelada explicitamente, exigéncia por parte da instituicdo de
tempo de realizagdo de cada sessao, que deve ser executada em aproximadamente 10 minutos

para que se possa cumprir a agenda diéria, que muitas vezes excede a capacidade. Caso nao
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seja possivel, o TR além de se sentir sobrecarregado e pressionado, pode atrasar sua agenda e
acabar deixando alguns pacientes marcados para o proximo turno, sobrecarregando, também,
0S outros turnos sucessivamente. Sabe-se que alguns pacientes requerem maiores cuidados ou
atencdo e ainda pode haver atrasos por problemas no sistema, atraso do médico e fisico e,
portanto, a sess@o pode ndo durar o tempo estabelecido. Tal exigéncia é um fator que causa
pressdo sobre o profissional e, consequentemente, pode leva-lo a omitir etapas ou cometer
erros por precipitacdo ou aceleragdo dos processos.

Depois de completo o tratamento, o TR verifica na ficha impressa se o paciente é
tratado pelo SUS ou por algum convénio medico especifico, e solicita que ele ou seu
responsavel assine a ficha. Muitas vezes, visto que no local ha muita movimentacdo de
funcionarios e pacientes e outras interrupgdes, 0 TR apenas se despede do paciente e acaba
ndo o lembrando de assinar ou, na bancada sozinha, enquanto 0os TRs arrumam a sala de
tratamento para o proximo paciente, a ficha impressa do tratamento atual fica aberta e o
paciente a assina sem mesmo verificar se é a sua ou de outra pessoa. O TR precisa, entao,
nesse dia ou no dia seguinte, conferir a assinatura desse paciente, e/ou pedir para que assine
no dia seguinte referente a aplicacdo atual e as anteriores. Mais uma vez, etapas que
dependem exclusivamente de sua atengdo, em que podem ocorrer erros. Caso 0 paciente ndo
seja do SUS ou tal convénio, o TR apenas se despede e o dirige de volta ao vestiario.

O TR entdo deve preencher a ficha impressa com dados do tratamento realizado, com
a data, seu nome, nome do equipamento, assinalar quais campos foram tratados e a fase em
gue o tratamento se encontra, e o valor cumulativo da radiacéo aplicada até a data que, quase
sempre, é calculado sem o uso de calculadora, surtindo o risco de erro e, portanto,
discrepancia entre os valores da ficha e do sistema.

Ainda, deve verificar a assinatura do médico, caso 0 mesmo tenha sido chamado para
verificar imagens ou outros detalhes do tratamento, ou tiver sugerido modificacdes, o que nem
sempre € feito, ou feito no local incorreto na ficha. Caso o médico tenha se esquecido de
assinar, o0 TR tem de lembrar-se do fato e preencher a ficha ao fim do tratamento com
observag¢do “médico acompanhou o tratamento”, ou “médico assinou no local errado, mas
verificou imagem”. Isto também acontece com os fisicos, que nem sempre assinam
modificagdes e supervisdes. Essas etapas dependem de memoria, atencéo e verificagdo do TR,
que sdo elementos que ndo podem ser controlados ou garantidos de acordo com a
ergonomia/usabilidade, e estdo sujeitas a erros. Logo, ndo ha, na préatica, o que é sugerido pela
norma CNEN NN 6.10, resolucdo 176/14 (CNEN, 2014), que é a dupla assinatura do fisico e
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do médico nas fichas, alegado pelos funcionarios ndo ser possivel devido ao alto nimero de
pacientes tratados por dia.

A ficha no sistema é fechada na interface do 4DITC e salva o que foi feito até o
préximo dia. Quando todas as etapas programadas para o dia sdo concluidas, o software
pergunta automaticamente “Deseja fechar o paciente?”. Caso contrario, ao se selecionar a
opcdo “fechamento do paciente”, o sistema pergunta “tem certeza que deseja fechar o
paciente?”, e pede identificacdo do usudrio e senha, visto que nao foram feitas todas as
atividades propostas (por exemplo, quando somente tiver sido realizada imagem). Em outros
casos, o sistema nao pede identificacdo do usuario que realizou o tratamento.

Fechada a ficha, o TR deve entdo, finalmente, preencher dados do sistema de
gerenciamento do hospital sobre questfes relativas a faturamento financeiro sobre a fase do
tratamento concluida no dia, que deveria ser atividade do setor administrativo,
sobrecarregando-o em suas tarefas e verificagdes. Feito isso, no mesmo sistema, ele acessa 0

nome do proximo paciente agendado, e o ciclo se reinicia.

4.3 Resultado da Analise Heuristica

Em busca de se identificar problemas de usabilidade referentes ao uso do equipamento
de tratamento, foi realizada uma analise heuristica como disposto no item 3.3.3, contando-se
com a participagdo voluntéria de trés TRs. Recebendo a ficha impressa com o tratamento
requisitado ao “paciente teste”, 0 TR deveria realizar as principais atividades do tratamento
verificadas na analise do processo de trabalho no sistema sugeridas em uma lista, entre elas:

a) Abrir ficha do paciente no sistema;

b) Posicionar paciente;

c) Verificar parametros entre sistema e ficha;
d) Realizar imagem;

e) Comparar imagens;

f) Realizar deslocamento;

g) Localizar ajuda;

h) Acionar liberacdo da radiacao;

i) Fechar ficha do paciente;

j) Verificar botdes.
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Cada atividade, visto que faz parte de um processo intrinseco, pode envolver mais de
um software, interface ou console que constituem o equipamento “A”. Por isso, foram
analisadas em cada software/hardware em que aconteciam. Por exemplo, a atividade de
realizar deslocamento se divide em trés andlises, pois envolve as interfaces do 4DITC, Clinac
e OBI. Assim, foram realizadas ao todo 18 andlises. As observac@es tiveram duracdo de uma
hora por TR, sem necessidade de que todas as atividades fossem realizadas nesse tempo.

As duas pesquisadoras que conduziram as analises, conforme secdo 3.2.3 deste
trabalho, acompanharam as atividades juntas, porém, realizaram as analises distintamente.
Entdo, tais analises foram compiladas a fim de se chegar a um consenso sobre as heuristicas
violadas e seu impacto. Foi possivel, assim, identificar problemas de usabilidade como
oportunidades de melhoria em busca de se garantir melhor relacdo usuario-maquina,
confiabilidade e seguranca no uso do sistema, e melhoria na qualidade do trabalho e do
tratamento entregue.

A cada violacdo identificada foi atribuida uma nota de severidade de 1 a 4, isto é,
guanto maior o impacto do problema de usabilidade, maior é a nota de severidade. A nota 0
ndo foi aplicada nessa anélise, uma vez que foram registrados somente 0s quesitos que violam
as regras de usabilidade. Em busca de padronizar os quesitos de avaliacdo de severidade,
baseou-se na definicdo da WHO (2008), que caracteriza 0s riscos inerentes aos processos de
RT atribuindo a eles notas de severidade maxima quando hé risco de se identificar o paciente
incorretamente, insercdo e transferéncia incorreta de dados, posicionamento incorreto,
definicdo incorreta do local do tratamento, erro de calculo e de mau uso do sistema, falta de
verificacdo, uso de energia/equipamento incorretos, anotacbes manuais ilegiveis, e falhas ndo
detectadas no equipamento.

Da analise, foi possivel identificar a violacdo de 12 das 14 heuristicas de Zhang et al.
(2003), sendo que todas as tarefas violaram pelo menos uma, e em muitas foi identificada a
violacdo de mais de uma. A descricdo completa da andlise encontra-se no Apéndice C, que
conta ainda com uma sugestdo de melhoria para cada problema de usabilidade encontrado. Ao
todo, foram encontradas 111 violacGes de heuristicas, categorizadas em 57 problemas de
usabilidade, dentre os quais 24 receberam nota de severidade méaxima. Dado que segundo
Nielsen (1993), dois avaliadores podem identificar aproximadamente 50% dos problemas de
usabilidade de um sistema, esses nimeros podem ser ainda maiores.

A Figura 27 mostra a quantidade de vezes em que cada heuristica foi violada de

acordo com a nota de severidade que recebeu.
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Prevencao de erros
Linguagem do usuario
Visibilidade
Feedback informativo
Memoria
Correspondéncia

m Nota de severidade 4

Minimalist: i
inimalista m Nota de severidade 3

Mensagem de erro Nota de severidade 2

Consisténcia e padrdes Nota de severidade 1
Usuério no controle
Ajuda e documentagéo
Flexibilidade e eficiéncia
Concluséo de tarefa

Ac0es reversiveis

01 2 3 456 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17

Figura 27 - Heuristicas violadas por nota de severidade

Nota-se pela Figura 27 que entre as principais heuristicas violadas esta a de prevencéo
de erros, o que significa que em 17 vezes o sistema deveria prevenir o usuario de cometer
erros, mas nao o faz. Inclusive, percebe-se que essa heuristica é a que recebe o maior nimero
de notas de severidade maxima. Entre as consequéncias mais graves referentes a essa falha,
com maior nota de severidade, estdo as atividades em que 0 equipamento ndo avisa sobre a
possibilidade de colisdo, tanto ao se realizar imagem quanto ao se aplicar a radiacdo, e ha o
risco de parte do equipamento vertical colidir com a horizontal, e/ou dos bracos do OBI
colidirem com a mesa, 0 que pode danificar o equipamento e desproteger a radiacao e,
principalmente, risco de uma das partes atingir o paciente e causar danos. Estas atividades sao
descritas no Quadro 14, fragmento da anélise heuristica completa.

Outra atividade de alta severidade em que essa heuristica é violada esta no fato de o
equipamento permitir, na atividade de realizacdo de imagens, no software OBI, que imagens
de tomografia (CBCT) sejam feitas sem prevenir o usuario de que a mesa deve estar alinhada,
isto é, sem deslocamento angular, gerando o risco de que a imagem seja feita incorretamente e
o tratamento aplicado no lugar incorreto. Ainda, na atividade de posicionar o paciente, quando
algum deslocamento angular é exigido (em relagcdo ao dia anterior), 0 mesmo vem escrito na
ficha, mas, aparentemente, ndo é inserido no sistema, ou seja, o sistema ndo calcula
automaticamente deslocamento da nova posicao, o que faz com que o usuério tenha de fazé-lo
mentalmente ao posicionar o paciente, gerando o risco de erro de célculo e de posicionamento

do paciente e consequente aplicacdo do tratamento em local incorreto.



Quadro 14 - Fragmento da Analise Heuristica: prevencao de erros, severidade 4

93

Local da | Heuristicas - P .
Tarefa observacio | violadas Descric¢éo do problema Possivel impacto Severidade
Sistema permite angulaga_o (quando Risco de colisdo entre parte do
se faz o posicionamento ideal para - -
x o - ; equipamento vertical e
. Prevencdo | realizagdo de imagens) sem informar - L
Clinac d A L horizontal, e, principalmente, 4
e erros a possibilidade de colisdo durantea | . S
x - risco de uma das partes atingir o
Realizar rota'gao das partes vertical e paciente durante a rotacao
- horizontal (mesa e Gantry). '
imagem - —
. x Risco de coliséo entre parte do
Sistema ndo mostra mensagem : .
x . x equipamento vertical e
Prevengdo | avisando que os bracos do OBI estéo : L
OBl . horizontal, e, principalmente, 4
de erros abertos, no caso de se iniciar 0 . A
risco de uma das partes atingir o
tratamento. - x
paciente durante a rotagéo.
Logo apos realizar imagens e aplicar
deslocamento, ao selecionar Risco de colisdo entre parte do
x aplicacdo da radiacdo, ndo pede para equipamento vertical e
. Prevengao L ; L
Clinac fechar os bragos do OBI, ou seja, ndo horizontal, e, principalmente, 4
. de erros - . s Sy . A
Acionar avisa se ha possibilidade de colisdo a | risco de uma das partes atingir o
liberagdo medida em que o Gantry gira ao paciente durante a rotacéo.
da aplicar a radiagdo.
radiacéo Caso a mesa esteja em angulacdo que | Risco de colisdo entre parte do
x apresente risco de colisdo devido a equipamento vertical e
Prevencéo - ~ - L
OBl d movimentacdo dos bracos do OBl e horizontal, e, principalmente, 4
e erros < s . N
do Gantry, ndo hd mensagem na tela | risco de uma das partes atingir o
do OBI sobre esse perigo. paciente durante a rotagao.

Outra das heuristicas mais violadas, de linguagem do usuério, representa que em 17
vezes, também, o sistema deveria disponibilizar mensagens, simbolos e botdes na linguagem
do usuério, mas ndo o faz. O fato de a maior parte do equipamento, entre hardwares e
softwares, observado no subitem 4.2.1 deste trabalho, estar em lingua inglesa faz com que
muitas vezes o profissional tenha que memorizar mensagens ou termos ou subentender o que
significam, porque ndo compreende inglés, posto que ndo € sua lingua nativa e nem lhe é
exigido para o cargo, podendo sobrecarregar memoria e ferir outras heuristicas. Além disso,
estas mensagens ou simbolos ndo sdo claras ou ndo usam termos comuns ao usuario. Entre 0s
fatores de risco associados a esse problema estdo a possibilidade de que, por desatencédo e/ou
outra falha humana esperada, imagens sejam realizadas incorretamente, e o tratamento,
consequentemente, seja aplicado no local incorreto.

Pela Figura 29 nota-se que a maioria dessas violacGes recebe nota de severidade 3, e
apenas uma vez recebe nota 4. As violacGes de nota 3 basicamente se referem a questdo do
idioma utilizado pelo sistema (inglés). A atividade que recebe nota méaxima de severidade
também sédo atribuidas outras heuristicas, como mostra 0 Quadro 15, dado que a mensagem
mostrada na descricdo do erro ndo é compreendida pelo usuario, e pode causar erro na

compreensdo do estado do sistema e risco de erro na interpretacdo e tomada de decisao.
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Quadro 15 - Fragmento da Analise Heuristica: atividades com maior nimero de violages, severidade 4

Local da Heuristicas - P .
Tarefa < - Descric¢éo do problema Possivel impacto | Severidade
observacéo violadas ¢ P P
Usuério ndo sabe
T " ual foioerro e
Mensagem de erro "Active interlock MLC 4 -
- . tem que interpretar
(problema com as laminas que formam o feixe)
x - a mensagem. Por
ndo é autoexplicativa. O tratamento trava - ~
; x memoria, ele supde
automaticamente, acusando 0 erro mas nao o 2
Mensagem/ L - como corrigi-lo.
. o que fazer para corrigi-lo. Usuério sabe por .
Acionar Memoria/ s Risco de erro na
- ~ . habito que tem que voltar o Gantry de onde - x
liberacéo . Linguagem do A interpretacéo de
Clinac P teve o problema com a lamina para comegar de 4
da usuario/ . . . 4 . mensagens e na
O novo a partir dali. Obs.: sistema ndo aplica . x
radiacdo Feedback/ . o tomada de deciséo.
R radiacdo novamente onde ja aplicou, mesmo - .
Visibilidade S . - Risco de usuério (e
que seja girado para tras, por onde ja passou, )
< - paciente) achar(em)
mas ndo d& mensagem sobre isso (no entanto, o o
. A que radiacéo pode
paciente pode pensar que esta aplicando de
estar sendo
novo).
duplamente
aplicada no local.
Em relacdo a correcdo do erro anterior ("Active Exige atencéao
interlock MLC"), mesmo n&o aplicando desnecesséria do
radiacdo enquanto Gantry volta para a posi¢do | usuério, tanto em
do erro, a mensagem "Beam on" é mostrada relacéo a
Mensagem/ em amarelo, piscando. Porém, o usuario deve observacéo do
Visibili?ja de/ ficar atento que, apesar dessa mensagem, 0s equipamento,
Acionar Feedback/ pardmetros de valores de radiacdo ndo estdo se | através da camera
liberagdo oBI Minimalista/ movendo, no caso aumentando, o que significa | interna, quanto em 4
da A que, apesar da mensagem, a radiacao ndo esta relacdo aos
o Consisténcia e - AN A
radiacéo Padries/ sendo aplicada. N&o ha mensagem que a parédmetros na tela,
. .| radiacdo ndo estd sendo duplamente aplicada. | ja que a mensagem
Correspondéncia x " "
Nesse caso, a mensagem ndo corresponde a Beam on
acéo do sistema, ndo mostra o que realmente | (“radiagdo ligada")
esta acontecendo com o processo, e tem ndo condiz com o
significado diferente ao que o usuario esta que esta ocorrendo
acostumado. na pratica.

Outra heuristica violada, de visibilidade do estado do sistema, aparece 15 vezes, 0 que
significa que o sistema nédo fornece informagdes ao usuério sobre o estado de funcionamento
atual do sistema, ou sobre o que pode ser feito nesse estado atual, ou ainda sobre que mudanca
é feita apds a tomada de uma acgdo. A violacdo dessa heuristica com maior nota de severidade
acontece na atividade de acionar liberacdo da radiacdo através do software Clinac, descrito
também no Quadro 15, em que no caso de um problema com uma das laminas que formam o
feixe, 0 usuario teve que retornar o Gantry para a posicdo de onde parou devido ao problema,
e a interface mostra a mensagem "Beam on" (radiacdo ligada) em amarelo e piscando. Porém,
a mensagem ndo corresponde a acdo, ou seja, a visibilidade que o TR tem sobre a mudanca
feita no sistema ndo € correta, uma vez que enquanto o Gantry retorna a posi¢ao por onde ja
passou, a radiacdo ndo esta sendo aplicada. Nesse caso, 0 usuario deve ficar atento ao fato de
que, apesar dessa mensagem, os parametros de valores de radiacdo ndo estdo aumentando.
Isso significa que, apesar da mensagem, a radiacdo ndo estd realmente ligada. Essa
informagao desnecessaria fere também a heuristica minimalista. Pode haver nesse caso o risco

de usuério e paciente acharem que a radiacdo pode estar sendo duplamente aplicada no local.
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Essa atividade também viola com severidade 4 as heuristicas de mensagem de erro e
feedback informativo, as outras heuristicas com maiores notas de severidade. A mensagem de
erro mostrada pelo sistema sobre o problema ndo ¢ clara, apenas acusando “Active Interlock
MLC”, sem dar ao usuario informagdes sobre o que causou o erro ou como corrigi-lo. Ainda,
o feedback em relacdo a acdo do usuario nao € claro, isto é, a informacdo importante nesse
caso ndo é altamente perceptivel de que a radiagdo ndo estd realmente sendo duplamente
aplicada, o que também fere a heuristica de consisténcia e padrGes e correspondéncia entre o
que o sistema quer dizer e a percep¢do que o usuario tem. Em ambas as atividades descritas
no Quadro 15 o usuério ndo sabe 0 que o sistema espera que ele faca e, antes de tudo, pode
nem mesmo saber como solucionar o problema inicial das laminas.

A atividade que viola com severidade 4 a heuristica de usuario no controle esta
descrita no Quadro 16, dado que o sistema ndo realiza a atividade selecionada pelo usuario
(“aplicar as alteracdes de mesa”), e 0 mesmo ndo previu aquilo, ndo sabe o porqué e ndo tem
0 controle sobre essa situacdo. Esta atividade também viola heuristicas de mensagem,
feedback informativo, prevencdo de erros e memoria. A Figura 28 mostra a mensagem de

alerta descrita nessa atividade.

Quadro 16 - Fragmento da Analise Heuristica: usuario no controle, severidade 4

Tarefa —— d"il SR Descrigdo do problema Possivel impacto Severidade
observacédo | violadas

Ao fazer deslocamento no OBI, sem
selecionar "Aplicar"”, 4DITC avisa que "negou
uma chamada do OBI", ou seja, negou
deslocamento sugerido, porque 0 mesmo ndo

Risco de perder a
imageme o
deslocamento, e 0

Mensagem/ R - usuario ndo se lembrar
. foi aplicado. Na mesma mensagem avisa "'se 5
Usuario no A . ou ndo poder fazer o
. um campo ja esta atualmente definido, por S
Realizar controle/ favor. limpe e defina o camno novamente” e Gltimo deslocamento
desloca-| 4DITC Memoria/ " pe e aetl mp " .| como foi feito. Exige 4
pede "ok" (em inglés). Entdo, pergunta "deseja x
mento Feedback/ - ~ " b . atencdo para saber que
~ | aplicar alteragBes de mesa?", usuério seleciona o e
Prevencdo | .. " X . alteracéo ndo foi feita
sim™, mas as altera¢fes ndo sdo aplicadas e o
de erros e retrabalho por parte

deslocamento é perdido. Usudrio ndo sabe o

que aconteceu. E sabe de memdria de quanto

foi o deslocamento perdido para se recuperar
do erro do sistema.

do usuario. Usuario
nao tem controle sobre
a situacdo.

A outra atividade que também viola a heuristica de memoria com severidade 4 estd na
realizacdo de imagem, pelo software OBI, em que € preciso inserir um dos parametros para
realizacdo de imagem manualmente na interface, mostrada também na Figura 28, com
destague em vermelho, e o usuario ndo sabe porque deve inserir o nimero "50" como

parametro de imagem vertical, nem se um erro é causado caso ndo se lembre de inseri-lo.
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Reference:
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Figura 28 - Alerta de erro de conexdo entre 4DITC e OBI, e inser¢do de pardmetro manual (destaque em
vermelho)

Durante as analises, os TRs verbalizaram “grande confianga no sistema”, apesar de
terem consciéncia de que pode haver erros e 0S mesmos passarem despercebidos,
principalmente entre os mais inexperientes. Dado que a relacdo homem-méaquina nesse
processo € intrinseca, é de se esperar tal confianca. No entanto, a analise heuristica permite
perceber que, considerando-se fatores de risco que podem gerar erros graves, ou seja, em que
as atividades receberam notas de severidade maximas, o sistema possui fatores associados a
risco de dano ao paciente, seja em relacdo a acidente fisico do equipamento com o mesmo,
risco de erro na realizacdo de imagem ou deslocamento, e (consequentemente ou ndo) risco de

aplicagéo da radiagdo em local incorreto.
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os métodos de andlises de EFH permitem ndo somente a coleta de dados, mas também
a analise dos resultados, que inclui a identificacdo dos fatores de risco que podem levar o
usuario ao erro. Sabe-se que, pela EFH, erros sdo esperados e ndo sdo elimindveis (Reason,
2000; Kohn, Corrigan e Donaldson, 2000). Isto é, se existe a possibilidade de um erro ocorrer,
ocorrera a menos gque os caminhos que levam a ele, os fatores de risco, sejam identificados e
mitigados. De acordo com Cassano-Piché (2015), o uso de varios métodos de analise de EFH
combinados pode gerar resultados mais completos para esta identificacéo.

O ambiente de trabalho do processo de RT apresenta diversos fatores de risco que
expdem o trabalhador a possibilidade do erro, agravados pela complexidade do processo
multitarefas e por falhas de usabilidade do sistema de tratamento. Por exemplo, a sala de
controles do equipamento ndo isolada ndo priva o TR de interrupgdes e comunicagédo
indevida, acrescida pelo sistema de alto-falantes improprio que contribui para a interrupgéo de
concentracdo. Esses fatores de ruido e interrupcdes podem comprometer a concentracdo do
TR e, assim, contribuir para o acontecimento de um erro. Como sugestdo, a bancada de
controles deveria ser isolada em uma sala. Dessa forma, 0s pacientes, responsaveis e outros
funcionarios ndo poderiam interromper o trabalho do TR, a menos que fossem chamados. Isso
ajudaria, inclusive, no controle das fichas impressas e assinaturas das mesmas pelo fisico,
médico e paciente quando necessario, uma vez que somente os TRs teriam livre acesso a sala.
Dessa maneira, também teriam que dispor menos atencdo a fatores que nao fazem parte de
suas proprias rotinas.

A bancada propriamente dita € preparada para o posicionamento dos equipamentos de
acordo com o que é recomendado pelo préprio fabricante, como mostra a Figura 29. E
possivel inferir através dessa figura que o fabricante sugere que o trabalho do TR seja
realizado em pé, visto que a bancada € alta, com espaco preparado para as caixas que guardam
os processadores sob ela, e ndo ha lugar para cadeiras. As cadeiras, pelo que indica a anélise
do ambiente e a sugestdo do fabricante, foram inseridas pela propria unidade de analise em
busca de melhorar as condicGes fisicas de trabalho. No entanto, ainda ndo suprem a
necessidade basica de acomodacéo e conforto sugerida pela ergonomia para que o profissional
possa realizar seu trabalho da melhor forma possivel. O desconforto fisico &€ mais um
agravante que pode desconcentrar e, de alguma forma, atrapalhar o trabalhador na realizagédo

de suas tarefas.
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Figura 29 - Bancada de controle do equipamento “A” sugerida pelo fabricante

Sobre a bancada, os itens sdo desorganizados e podem atrapalhar a viséo da tela da
camera. O mouse que interliga as interfaces poderia ser substituido por um sem fio, com
mouse pad apropriado, para ter mais mobilidade sobre a bancada. A bancada em si também
requer melhorias, sendo ideal que tivesse altura regulavel para cada TR. As caixas dos
processadores poderiam ser guardadas atras das bancadas, havendo espaco para tal, de forma
a liberar espaco para melhor acomodacéo das cadeiras e aproximacdo do TR da bancada, bem
como evitar a proximidade do calor ao profissional. As cadeiras por sua vez, poderiam ser
mais confortaveis e ter apoio para os bracos e pés também regulaveis.

Esses fatores que incluem temperatura/ventilacdo, desconforto fisico, comunicacéo
indevida, ruido, interrupcdes e desconcentracdo do trabalhador ferem os principios de
usabilidade e ergonomia expostos nesse trabalho. Tais fatores podem contribuir para o
acontecimento de erros, uma vez que o processo de trabalho é complexo, e 0 TR j& possui
uma quantidade suficiente de tarefas, decisdes a tomar e necessidade de concentracdo e
atencdo aliados ao bem estar para que o tratamento seja entregue devidamente.

O processo de trabalho, mapeado pelo fluxograma (exposto na Figura 23 desta
pesquisa), inclui grande namero de tarefas, condi¢gdes de decisdo e verificacdo, recorrente
diversas vezes ao dia, comprovando sua complexidade e repetitividade. O fato de ndo haver

uma divisdo de atividades bem definida entre os dois TRs que operam o processo é um fator
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de risco que pode dificultar, por exemplo, a identificacdo de um incidente, caso ocorra, além
de ndo atribuir devidas responsabilidades a cada um, isto é, ndo contribui para a diminuigao
de sua carga de trabalho.

Mais da metade do processo refere-se a necessidade do comando humano sob o
sistema, 0 que prova a relagdo intrinseca entre homem-maquina. A fim de reduzir seu nimero
de tarefas, visto que € uma das principais queixas, 0s TRs ndo deveriam ter de realizar tarefas
administrativas de faturamento financeiro, ficando a cargo de quem as cabe. A repetitividade
e 0 grande nimero de tarefas podem contribuir para o cansaco mental, o que, ao longo do
tempo, pode também ser fonte de riscos a qualidade do trabalho.

Entre as atividades que incluem locomocdo, mais da metade representam locomogéo
desnecesséria e poderiam ser evitadas em vista de reduzir cansaco fisico. Um exemplo é da
necessidade de, quase sempre, o TR ter de ir procurar o médico ou pedir para que alguém o
faga. Uma solucédo simples seria que os medicos utilizassem um bipe, sendo chamados pelos
TRs quando necessario, sem necessidade de que fossem procurados por todo o setor. 1sso
também evitaria que a bancada de trabalho ficasse abandonada por alguns instantes.

N&o obstante, algumas etapas do processo nao acontecem como é exigido pela lei que
regulamenta o tratamento de RT e, ainda, ndo sdo realizadas como previsto pelo protocolo, o
que evidencia a diferenca entre o trabalho pratico e o trabalho prescrito. Entre elas nota-se a
falha no processo que diz respeito & atividade de conferir com o paciente, diariamente, seu
nome e data de nascimento, previsto por lei e pelas normas do processo que, na pratica,
somente acontece no primeiro dia. Além disso, apesar do que é exigido por lei, 0 TR ndo
conta com foto do paciente na ficha do sistema, o que € mais um agravante ao fato de ndo
conferir diariamente seu nome e data de nascimento. Nesses casos, 0 TR confia em sua
memoria e no laco que cria com o paciente. Porém, como memoria e relagdes sociais sdo
fatores humanos e, portanto, ndo previsiveis e controlaveis, pode haver erro, falha de
memoria, e o0 paciente a ser tratado ndo ser o esperado.

Ainda sobre a diferenca entre 0 que é prescrito e 0 que é real na realizacdo das
atividades, o primeiro teste de giro para avaliacdo de possibilidade de colisdo nao é realizado
na etapa em que deveria pelo protocolo do procedimento. Dado que um erro humano nessa
avaliacdo pode ocasionar uma das consequéncias mais graves de danos, todos 0s recursos para
evita-lo tém de ser considerados, incluindo o cumprimento da norma do processo, bem como
incluindo no sistema um sensor que avise sobre a possibilidade de colisdo e mensagens que

lembrem o usuério de recolher partes do hardware que possam colidir durante o giro.
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Da mesma forma, as outras atividades exigidas por lei devem ser incorporadas a
pratica para mitigar fatores de risco, como a dupla assinatura do médico e do fisico na ficha
impressa sempre que uma alteracdo ou simples acompanhamento do processo sao feitos, e a
insercdo da foto do paciente no registro digital. A omissdo de protocolos é um fator de risco
que compromete a seguranca e, nesse caso, envolve ndo somente o TR.

Em sintese, como recomenda¢Bes para a unidade de analises, sugere-se isolar a
bancada de controles em uma sala; adequar o sistema de microfones, devendo ser ouvido
somente pela sala de espera; melhorar a ventilacdo do ambiente; guardar as caixas dos
processadores atras das bancadas, liberando espaco para as cadeiras e evitando proximidade
ao calor; possibilitar que a bancada seja mais baixa e que a localiza¢do das telas tenha altura
regulavel; fornecer cadeiras mais confortaveis com apoio para bracos e pés regulaveis;
eliminar do processo tarefas que ndo fazem parte do tratamento em si, como atividades de
gerenciamento financeiro; eliminar locomocgGes desnecessérias; evitar exigéncia de tempo
para o cumprimento de cada sessdo; e incorporar a pratica atividades exigidas por lei, como
cumprimento de normas e verificacoes.

Apesar da confianca no sistema, dada a inerente relacdo homem-maquina no processo,
0 sistema de tratamento em si, de acordo com os resultados da analise heuristica, em um
namero alto de vezes ndo previne o usuario do acontecimento de erros, ndo se comunica com
ele devidamente e em sua lingua nativa, e ndo lhe da informagdes reais e claras sobre o estado
do sistema e 0 que pode e deve ser feito. Estes sdo fatores de risco graves, uma vez que ha
essa confianca, o que pode fazer tanto com que o TR pense que ndo tem capacidade suficiente
para compreender e lidar com o sistema, pode duvidar de suas habilidades e sentir-se
frustrado em seu uso, quando, na verdade, a incapacidade é do sistema, e a falha de
usabilidade esta em fazer-lhe sentir-se incapaz em seu uso, até ocasionar erros graves de dano
ao paciente. Portanto, como recomendacBes ao fabricante da tecnologia para mitigar tais
fatores de risco, sugere-se adequé-la aos principios de usabilidade definidos pelas heuristicas,
como, principalmente, ser capaz de prevenir possiveis erros, fornecer informagdes na
linguagem do usuério e ndo lhe exigir memoria. A cada heuristica violada pela interface do
sistema foi dada uma sugestdo de melhoria para mitigar a fonte de erro, apresentada no
Apéndice C.

Visto que muitas etapas do processo envolvem verificacdo e, analisando-se a
complexidade do processo juntamente a do ambiente, o TR tem um nimero grande de tarefas
a realizar e decisOes importantes a tomar, em que sua atencdo e concentracdo sdo essenciais

para a boa realizagdo do tratamento. Ademais, observa-se nas atividades que representam o
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contato direto do TR com o paciente a relagcdo de confianca e amizade, atencdo e cuidados
personalizados, o que faz com que tenha essa preocupacdo além de se manter atento a todos
os fatores que envolvem a multiplicidade do processo, em meio a desconfortos fisicos,
comunicacdo indevida, ruidos e interrupgoes.

Em comparacdo com outros estudos cientificos, como observado na revisdo
sistematica deste trabalho, a relacdo homem-méaquina no processo de RT € intrinseca, o que
fica provado pelos resultados encontrados por esta pesquisa, de modo que, portanto, ambos 0s
elementos humanos e técnicos devem ser analisados de forma conjunta a fim de se
identificarem causas de erros e mitiga-los, o que ndo € feito pela maioria das pesquisas na
reviséo.

Entre as principais causas de erros identificadas na revisdo sistematica que se
relacionam a fatores humanos estdo erros de calculos e doses, documentacdo, falhas de
comunicacdo e uso de acessorios e protecdo, que aparecem em 60% dos resultados. No
entanto, os principais resultados dessa pesquisa diferem da revisdo nesse aspecto, dado que,
apesar de a maioria dos autores considerar técnicas modernas de aplicacdo da radiacdo por
uso de imagem, os equipamentos e tecnologias podem diferir. O equipamento analisado neste
estudo € um dos mais modernos no tratamento, e ndao requer ao técnico de RT uso de
acessorios de protecdo ou célculos e doses, que ja vém predefinidos pelos médicos/fisicos.
Além disso, o sistema e 0s processos oferecem muitas das informacgdes necessarias para que
sejam evitadas falhas de comunicacdo e documentacdo. Contudo, pode-se identificar nesta
pesquisa potenciais falhas relativas a realizacdo de imagens, assim como identificadas na
revisdo em 12% dos casos, como falhas processuais e do sistema, e também falhas relativas ao
ndo cumprimento de protocolos e instrucdes e ao fluxo de trabalho, principais fontes de risco
em 16% dos artigos analisados na revisao.

O processo pode ser dividido em trés grandes etapas: posicionamento do paciente,
realizacdo de imagem e aplicagcdo da radiacdo. Na revisdo, 0s autores identificam a etapa do
setup do paciente como a principal fonte de riscos, que nesse caso é definido como a diferenca
entre a posicdo de administracdo do feixe de radiacdo e a posicdo real do tumor, ou segundo
Yang et al. (2015) e Bojechko et al. (2015), problemas com a localizagcdo do sistema de
coordenadas ou plano de tratamento por imagens, levando a uma configuracédo incorreta do
local do tratamento. A presente pesquisa identificou que existem falhas no sistema de controle
do tratamento que permitem gue o posicionamento do feixe seja diferente do posicionamento
do local que deve receber radiacéo, corroborando os resultados da revisdo. No entanto, muitas

vezes esse erro pode ndo ser percebido, uma vez que se confia nos parametros de coordenadas
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do sistema que ja vém previamente definidos por outros responsaveis, e de realizacdo e ajuste
de imagens diarias.

Yeung et al. (2005) observaram que a insercdo de tecnologias no tratamento de RT,
como sistemas de imagem, softwares de planejamento de tratamento e 0 uso de equipamentos
direcionadores de radiagéo, reduziu significativamente a taxa de incidentes comparados com
os registros de antes de sua implantacdo, aliadas a atencdo e verificacdo. No entanto,
Bissonnette e Medlam (2010) enfatizam que a mesma medida em que a tecnologia evita
incidentes, pode abrir caminho para a criacdo de outros, principalmente, como reforcam
Huang et al. (2005), se ndo forem introduzidas de maneira uniforme, isto é, incentivando-se
treinamentos, aprendizado e aceitacdo dessa tecnologia. No processo estudado na presente
pesquisa verifica-se a alta taxa de uso de tecnologia e confianca na mesma. Entretanto, pode
haver falhas de verificacdo necessaria ao uso dessa tecnologia, bem como referentes a relacéo
do ser humano com seu uso e compreensao, 0 que poderia ser mitigado, principalmente, se tal
tecnologia estivesse totalmente adequada aos principios de usabilidade predefinidos, por
exemplo, pelas heuristicas.

Clark et al. (2010) atentam ao fato de que o numero de incidentes em RT pode ser
reduzido pela cultura de seguir politicas e procedimentos e pelo uso de um sistema eficaz de
aprendizagem por incidente, reduzindo a ocorréncia de incidentes reais e incentivando a
notificacdo de incidentes potenciais como uma forma de reforcar a seguranca e a qualidade no
tratamento. Aparentemente, a unidade de analise ndo possui um forte sistema de relatério de
incidentes, aliado a dificuldade de nota-los e relata-los, além da existéncia da cultura de culpa.

Tal como constatado por esta pesquisa, Ju et al. (2012) ja haviam observado que o
profissional de RT deve realizar diversas atividades simultaneas, como acompanhar o
movimento do paciente e se comunicar com ele, ficar atento aos monitores durante toda a
sessao, supervisionar, monitorar, realizar controles de registro e verificacdo, gestdo do sistema
de informacdo hospitalar e verificar imagens para garantir posicionamento exato, que Sao um
grande numero de tarefas importantes e, no entanto, possibilitam sua facil distracdo, que pode
resultar em consequéncias adversas para 0 paciente.

De acordo com o que foi discutido por Helmreich (2000) anteriormente neste trabalho,
o0s erros podem provir de limitacGes psicoldgicas e fisiologicas dos seres humanos, podendo
ser relacionados a comunicagdo, erros processuais (saber o que fazer, mas fazer
incorretamente), erros de proficiéncia (ndo saber o que fazer), erros de decisdo e erros por

violagOes de politicas ou procedimentos. Todos esses erros provém, por sua vez, de fatores de
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risco que em grande maioria podem ser mitigados a partir de sua identificacdo, visto que seu
gerenciamento baseia-se na compreensao de sua natureza.

Dos resultados obtidos é possivel identificar os potenciais erros admitidos como de
causas psicologicas e fisioldgicas descritos por Helmreich (2000). Entre eles, desconforto
fisico causado por mé organizacéo e estruturacdo do espago fisico e bancada de trabalho, além
de alta temperatura e pouca ventilacdo, e dos fatores como a fadiga pelo trabalho repetitivo,
locomocdes desnecessarias, necessidade de constante atencdo, exigéncia de memdria em
diversas etapas, ruidos, comunicacfes indevidas e interrup¢bes. Os potenciais erros
processuais e de proficiéncia estdo associados a organizagdo do processo e a maneira como 0
sistema se apresenta. No caso do erro processual, muitas vezes o profissional pode saber o que
fazer e como fazer, mas por fatores psiquico-fisioldgicos, pode acabar cometendo um erro. No
caso dos erros de proficiéncia, em muitas etapas, como mostram o0s resultados da anélise
heuristica, o profissional ndo sabe se desvencilhar de um problema, ndo sabe o que algumas
mensagens significam nem que ac¢do o sistema espera, 0 que também pode causar erros.

Igualmente se observa a possibilidade de erros ocorrerem por violacdo de politicas ou
procedimentos discutidos por Helmreich (2000). Nesse caso, ndo somente por parte do TR,
mas de toda a equipe, posto que é de responsabilidade de todos que normas sejam cumpridas,
desde a insercdo da foto do paciente no sistema de registro, até a responsabilidade do fisico e
do médico em assinarem a ficha impressa sempre que necessario. Todos esses tipos de erros
podem acometer todos os profissionais e sdo esperados. No entanto, as defesas no sistema
devem ser suficientes para evitar que esses erros cheguem a causar um dano. Por isso, todos
os fatores relacionados a eles devem ser mitigados.

Apesar de conhecida a complexidade do processo e as falhas em verificagdes e
normas, 0s TRs verbalizam a existéncia da cultura de culpa, comum na maioria dos ambientes
de trabalho. No entanto, sabe-se que existem fatores na relacdo homem-ambiente-processos
de trabalho que, com base nos principios da EFH, sdo fontes de risco que podem levar o
usuario a erro e, por consequéncia, causar incidentes ou acidentes graves. Como dizem
Reason (2000), Kohn, Corrigan e Donaldson (2000), o importante para se evitar que um erro
ocorra nao € identificar quem errou ou atribuir culpa a um individuo, mas sim identificar
como e por que as defesas do sistema como um todo falharam. Porém, esta pode ser uma
questdo cultural presente em varios ambientes e que precisa ser trabalhada, pois, de acordo
com Kohn, Corrigan e Donaldson (2000), ainda existem barreiras legais e culturais que
impedem a melhoria da seguranca na area de saude, as quais precisam ser quebradas unindo-

se conhecimento e ferramentas para melhorar a seguranga.
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Crupi (2013), analisando as percepgdes dos envolvidos no tratamento de RT no
Canadd, concluiu que existem diferencas entre as percepgdes de seguranca entre TRs e
paciente. Assim como observado nesta pesquisa, Crupi (2013) também salienta a confianca no
sistema, em que os TRs confiam nas praticas, tecnologias e protocolos de identificacdo do
paciente para garantir sua seguranga. Assim como nesta pesquisa, o autor identifica ainda a
existéncia de relagdes personalizadas com o paciente e sua abordagem quanto ao cuidado com
0 paciente é alterada por essa relacdo. Assim, 0 paciente tem menos inseguranca e maior
confianca no profissional e no tratamento. Bem como identificado neste trabalho, também ha
a questdo do tempo predeterminado para a realizacéo das sessdes e, segundo 0s proprios TR,
as limitagdes e presséo de tempo aumentam a probabilidade do acontecimento de erros.

A questdo do tempo identificada neste trabalho fere principios de ergonomia e € quase
primitiva na evolucdo dos estudos do envolvimento do trabalhador com seu trabalho na
Engenharia de Produgdo. O controle de tempos e movimentos definidos por Taylor, no inicio
do século XX, era usado para otimizar processos produtivos exigindo o cumprimento de
tempos determinados para a execucdo de tarefas e transformava o homem em maquina,
quando o principio da EFH é justamente o oposto.

Igualmente, Eiras (2011) revela em sua pesquisa em hospitais portugueses questdes
como a existéncia de recursos humanos insuficientes ¢ que trabalham no “modo crise”,
fazendo muito em pouco tempo, o que pode pdr em risco a seguranga do tratamento, em que a
questdo do tempo predeterminado para a conclusdo da sessdo do tratamento também é
identificada, assim como por Crupi (2013) e por esta pesquisa, como um fator que causa
pressdo sobre o profissional e, consequentemente, pode leva-lo a omitir etapas ou cometer
erros.

Da mesma forma que esta pesquisa, Eiras (2011) também identifica a existéncia da
cultura de culpa, pouca preocupacdo com relatorios de incidentes para que possam ser
evitados e, consequentemente, pouca mudanca a partir da identificacdo de um problema e
facilidade para o ndo cumprimento de protocolos. Eiras (2011) identifica ainda a maioria dos
eventos notificados como quase erros, principalmente na fase de pré-tratamento, em que o
paciente poderia ter sido submetido a um dano em 60% dos casos, detectado em maioria pelo
proprio TR, que elucida que ele é um elemento fundamental na mitigacdo de riscos e,
portanto, justifica a importancia do estudo sob sua perspectiva.

Algumas das ocorréncias identificadas por Eiras (2011) incluem erros de
posicionamento do paciente, de introducdo de dados no sistema, falha na realizacdo e

importacdo de imagens, campo ndo tratado, identificagdo incorreta do paciente e incoeréncia
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entre dados. Todas essas ocorréncias podem ser esperadas em relacdo aos fatores de riscos
identificados no presente trabalho, com o diferencial de que podem ser mais dificeis de serem
percebidas ou notificadas pelo TR, j& que ele pode desconhecer a veracidade dos dados
inseridos no sistema, ndo verifica como deveria nome, data de nascimento e foto do paciente,
e pode ser acometido a outros erros por falhas de usabilidade do sistema de controle do
tratamento agravadas por fatores psiquico-fisioldgicos que envolvem o processo e o ambiente
de trabalho.

As principais fontes de erros na analise do processo de RT realizada por Bueno
(2007), no Brasil, apresentam-se principalmente na verificagdo da ficha ou reviséo clinica do
paciente, relacionadas a dose, entre erros por coordenada incorreta, ou distancia entre fonte do
feixe e pele do paciente; angulacdo de mesa incorreta; calculo incorreto de dose e dose
incorreta, como modificacdo da dose na ficha, mas ndo observada durante o processo de
verificacdo; além de dimensdo do campo incorreta, identificada principalmente no momento
do tratamento. Em suma, Bueno (2007), identifica a verificacdo da ficha ou revisao clinica do
paciente como o modo de deteccdo mais relevante, identificando mais de 40% do ndmero
total de eventos, contribuindo para a descoberta do erro. No entanto, ndo se pode assumir que
todos os erros identificados por Bueno (2007) estejam relacionados aos fatores de risco
identificados nesta pesquisa, uma vez que calculos de doses e coordenadas, em maioria, ndo
sdo feitos pelo TR, mas ja vém predeterminados pelos fisicos e médicos e podem apresentar
erros que podem nao ser detectados, assim como na comparacdo com os resultados de Eiras
(2011). Contudo, algumas fontes de erros podem ser comparadas, como aplicacdo de dose
incorreta por ndo verificagdo entre ficha e dados do sistema. Em ambos os casos, a verificagdo
é essencial para contribuir com a mitigacéo de erros.

Este estudo utilizou as mesmas analises realizadas por Chan (2009), avaliando o
sistema heuristicamente e o fluxo de trabalho através de métodos de EFH. Apesar de anélises
similares, o fabricante, o equipamento e os softwares estudados por Chan (2009) diferem dos
estudados por esta pesquisa, 0 que pode influenciar na comparacao dos resultados.

Assim como neste trabalho, Chan (2009) também identifica no ambiente fatores como
ruidos, interrupcGes e comunicagdo entre pacientes e funcionarios, em que, segundo aquela
autora, o nivel de ruido, interrupcdes e distracdes a que 0s TRs estdo expostos € um problema
grave de seguranca para o paciente e deve ser reduzido para minimizar o potencial de erros. A
sala de controles estudada pela referida autora também é facilmente acessivel, ndo sendo
separada de outras unidades e da sala de espera do paciente, enfatizado por ela que necessita

ser silenciosa e livre de interrupgdes, 0 que €, ainda segundo ela, contrario do que se encontra
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na maioria dos centros de tratamento. As bancadas e cadeiras também apresentam questdes
sobre regulagem de altura e conforto. As bancadas possuem varios conjuntos de
equipamentos, e o fio do mouse também é uma questdo em seu estudo. Chan (2009) também
identifica que os equipamentos elétricos que fazem parte do sistema geram altas temperaturas
e ressecam o ar. Segundo a referida autora, 0 mobiliario de design ergondmico, iluminacao
adequada e temperatura e umidade apropriados também podem ajudar a melhorar o ambiente
de trabalho dos TRs e, por sua vez, melhorar a seguranca do paciente.

Quanto ao fluxo de trabalho, entre as principais questdes encontradas por Chan (2009)
estdo as checagens nao reforgadas por politicas e padronizacdes, sendo altamente dependentes
da cooperacdo e conformidade individual do profissional que realiza o processo. No presente
trabalho, as checagens sdo reforcadas por politicas e normas que, no entanto, nao sdo
cumpridas em todos os casos. Chan (2009) também identifica problemas de comunicacgéo
entre a equipe e falha de conectividade entre os softwares do sistema, uma vez que sdo
desenvolvidos por diferentes fabricantes, o que ndo foi identificado por esta pesquisa.

Chan (2009) constatou a interface do usuario do sistema de controle como a principal
fonte dos riscos mais graves, incluindo o setup do paciente e seu processo de checagem como
a area mais problemética, assim como a maioria dos autores identificados na revisao
sistematica deste trabalho, como foi discutido na se¢do 5.1. A referida autora propOs
modificagdes na interface do sistema a fim de mitigar os principais problemas de usabilidade
encontrados. O presente trabalho, assim como Chan (2009), também identificou no sistema de
controle do tratamento fatores de risco de alta severidade. Porém, ndo se pode assumi-los
como causa principal, uma vez que sdo agravados por outros fatores, como ambientais e
processuais.

De forma geral, pode-se dizer que os resultados desta pesquisa mais se assemelham
aos de Chao et al. (2014), que verificam que a maioria dos incidentes em RT sdo resultado de
problemas de fluxo de trabalho ou falhas em processos que chegam ao paciente, em que 0S
erros sao multifatoriais, isto é, ndo tém uma Unica fonte e, portanto, é exigida uma analise
detalhada de todos os fatores a fim de evitar ou minimizar erros futuros. Assim, de acordo
com os resultados desta pesquisa, para que os fatores de risco sejam mitigados ndo basta que
as tecnologias do processo se adequem aos quesitos de usabilidade definidos para sistemas
médicos, como é o foco da maior parte dos autores identificados na revisdo deste trabalho. E
preciso que as condi¢Ges ambientais, fisicas, cognitivas e normativas também se adequem a
usabilidade e & ergonomia para que se possa garantir uma maior efetividade e seguranca tanto

no trabalho quanto na qualidade de vida do paciente.
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6. CONCLUSOES

O presente estudo teve como objetivo analisar, entdo, através da abordagem da EFH,
as relagOes do profissional de RT com seu trabalho e suas limitagbes em um hospital
brasileiro, considerando tanto seu ambiente e organizacdo do trabalho como o uso dos
equipamentos de tratamento, verificando potenciais riscos em suas rotinas, fisica e
cognitivamente, sendo o primeiro a utilizar esta abordagem no Brasil.

Foram utilizados métodos de andlises de EFH consolidados pela literatura e ja
utilizados em outras diversas analises, além de contar-se com a opinido dos principais
envolvidos sobre a realizacdo de seu proprio trabalho, e do fato de que as observacdes e
analises foram baseadas nas percepcGes das duas especialistas que as conduziram,
contemplando uma visdo técnica e cognitiva do processo. Assim, escolhendo-se a unidade de
andlise por se tratar de um dos maiores centros de RT ndo governamentais da América Latina
e, portanto, responsavel por um alto nimero de atendimentos por dia, este estudo cumpriu seu
objetivo, sendo possivel identificar que o processo apresenta diversas fontes de risco
relacionadas a ergonomia e usabilidade que precisam ser mitigadas em vista de reduzir o
potencial nimero de erros que podem ocorrer comprometendo a qualidade e satisfagdo no
trabalho do profissional de RT, bem como a salde e integridade do paciente, verificando
dessa forma os resultados apresentados pela literatura.

Envolvendo diversas tarefas de alta multiplicidade, a boa relagdo homem-maquina é
essencial no processo de RT. Porém, as condicBGes fisicas, ambientais, psicossociais,
processuais e normativas também contribuem substancialmente para a qualidade, efetividade
e seguranca da aplicacdo do tratamento. A combinacdo de métodos de analises de EFH se
mostrou importante na compreensdo dessas condic¢des e na respectiva identificacdo de fatores
de risco para que sua mitigacdo também pudesse ser identificada.

Fica constatado por esta pesquisa, portanto, assim como verificado na literatura, a
complexidade do processo do tratamento de RT, a existéncia de multiplos processos e tarefas
simultdneas, exigéncia de atencdo e verificacdo e forte interacdo homem-méaquina e que,
consequentemente, devem ser considerados tanto elementos técnicos quanto humanos na
avaliacdo de fatores de riscos. Ainda, constata-se que o TR é o principal elo na aplicagdo do
tratamento e nos cuidados e relacionamento com o paciente. Logo, o estudo sob sua
perspectiva e capaz de detectar a maioria dos fatores de risco que podem gerar erros e atingir

0 paciente.
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Os principais riscos identificados no processo de RT envolvem justamente a
multifatoriedade do processo, ou seja, a relagdo homem/maquina/ambiente/tarefa. Para que
sejam mitigados, é preciso 0 comprometimento de todos os envolvidos no processo, desde o
fabricante da tecnologia, a alta geréncia e todos os profissionais que lidam diretamente com o
planejamento e a aplicagédo do tratamento. Assim sendo, ndo basta que apenas as tecnologias
ou o sistema de controle do tratamento estejam em conformidade com os preceitos de
usabilidade definidos para sistemas medicos, € preciso que se adequem também a usabilidade
e a ergonomia quesitos como o ambiente de trabalho, espaco, mobilia, condicbes fisicas,
condicBes psicologicas como fadiga, pressdo, interrupcdes e as condi¢cdes do processo de
trabalho, separacgéo de atividades, cumprimento de normas e verificagoes.

As sugestbes aqui propostas podem ser aplicadas tanto a unidade de analise em
questdo quanto a outras unidades, inclusive as unidades brasileiras que irdo receber os novos
equipamentos de RT estudados neste trabalho. Ainda, os resultados desta pesquisa serdo
encaminhados ao fabricante do equipamento de tratamento. Dessa forma, podera ser
alcancada maior qualidade, seguranca e efetividade no trabalho e na aplicacdo do tratamento

ao paciente.

6.1 LimitacOes da pesquisa

O estudo limita-se a um caso Unico e seus resultados ndo podem ser generalizados.
Contudo, visto que a unidade de analise estudada é um dos maiores centros de tratamento de
RT ndo governamental da América Latina, sendo significativa fonte de dados, e que a
literatura permitiu verificar os resultados aqui obtidos, ainda que ndo se possa comparar todos
os fatores analisados, este estudo cumpriu seus objetivos e permitiu que o caso pudesse ser

estudado em detalhes a partir de multiplas fontes de evidéncias.

6.2 Sugestdes para estudos futuros

Uma vez que 0s objetivos desta pesquisa ndo incluiam a implementagéo das sugestdes
de melhoria e de mitigagcéo de fatores de risco aqui expostos, sugere-se um estudo futuro da
viabilidade de sua implementacdo.

Dado que a andlise heuristica apresentada no item 4.3 identificou diversas questdes de
usabilidade e, no entanto, um namero maior de avaliadores pode identificar uma maior

porcentagem de problemas, sugere-se ampliar os resultados da andlise heuristica adicionado-
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se mais avaliadores a mesma. Similarmente, o proximo passo para verificacdo dos resultados
da anélise heuristica em busca de se garantir sua melhor compreensdo e aproveitamento por
parte do fabricante é a realizacdo de um teste de usabilidade, portanto, sugere-se que 0 mesmo
seja feito, como descrito no item 2.3.2 deste trabalho.

Ainda, visto que este é o primeiro estudo que utiliza especificamente métodos de EFH
para identificacdo de riscos no processo de RT no Brasil, sugere-se que 0 mesmo seja
aplicado a outras unidades de analises brasileiras, a fim de corroborar e comparar os

resultados obtidos.
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APENDICES

APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Projeto de Dissertacio de Mestrado “Aplicacio de Métodos de Engenharia de Fatores Humanos
para Avaliacédo e Mitigagdo de Riscos no Processo de Radioterapia”

A radioterapia € um procedimento médico critico para o tratamento do cancer, que ocorre em um
ambiente complexo envolvendo muitas etapas e varios profissionais de salde, a exemplo de médicos, fisicos e
técnicos de radioterapia, além do uso de elaborados equipamentos, em que tal complexidade leva a uma
infinidade de oportunidades para o acontecimento de incertezas e potenciais incidentes, que podem levar a
administracéo inadequada do tratamento ao paciente. Apesar dos avancos na tecnologia, a minimizag&o de riscos
no tratamento de radioterapia continua a ser uma preocupacdo. A Engenharia de Fatores Humanos (EFH)
objetiva categorizar interacGes entre profissionais e sistemas, ou seja, ferramentas, tecnologias, organizagéo,
ambiente e tarefas, e em seguida, identificar onde essa relacdo pode ser melhorada. Ainda que tenha crescido o
nimero de estudos relacionados & EFH aplicados a radioterapia, a grande maioria tem foco na validagdo de
desempenho técnico, enquanto poucos tem examinado o papel dos fatores humanos na minimizacao de riscos no
setor, enfatizando a necessidade de maiores estudos. Portanto, utilizando métodos de EFH, a presente pesquisa
pretende investigar as relagdes do profissional de radioterapia com seu trabalho e suas limita¢fes, para contribuir
com a mitigacdo de riscos e melhoria na qualidade de vida e seguranga dos profissionais, bem como dos
pacientes.

Assim, o(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Aplicagdo de Métodos
de Engenharia de Fatores Humanos para Avaliacdo e Mitigacdo de Riscos no Processo de Radioterapia”. O
estudo tem como objetivos (i) investigar suas relagdes com seu trabalho e suas limitagdes, verificando riscos em
suas rotinas e (ii) contribuir para a mitigacdo de tais riscos.

A coleta de dados, feita por observacdes sistematicas em visitas programadas, tem previsdo de duragdo
total de duas semanas. Para tal, ser4& observada a maneira como o(a) senhor(a) realiza suas fungdes
habitualmente, em seu ambiente real, durante seu turno de trabalho, sem, contudo, interferir em suas funcoes.
Serdo observados todos os passos de sua rotina de trabalho, desde o acesso a ficha do paciente, até a aplicacdo
final do tratamento de radioterapia, para que se possa descrever cada passo necessario para executar 0 processo
de entrega do tratamento. Também serdo observados o layout e as condi¢cBes ambientais do local de trabalho,
como a disposicdo dos equipamentos e mobilia, e fatores como ruido, iluminacdo e interrupgdes. Ainda,
posteriormente, o(a) senhor(a) podera ser convidado(a) a participar de uma segunda etapa, que ira avaliar,
juntamente com as pesquisadoras responsaveis, as funcionalidades do equipamento de tratamento de
radioterapia, no seu ambiente real, porém fora do horario de trabalho e sem o envolvimento de pacientes reais,
com previsdo de duracdo de uma hora, em que o(a) senhor(a) recebera auxilio transporte e alimentacdo. Nesta
etapa, o(a) senhor(a) sera solicitado a realizar alguns procedimentos, dentre os que realiza habitualmente na
interface do equipamento, em busca de identificar se 0 mesmo viola algum principio de usabilidade, por
exemplo, se a linguagem do equipamento condiz com a linguagem do dia a dia, se 0 equipamento é capaz de
prevenir erros, se fornece mensagens claras, entre outros aspectos. Sob o olhar da EFH, quaisquer problemas em

utilizar a interface ndo séo reflexo de habilidades ou incapacidades humanas, mas sim uma indicacdo de que a
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tecnologia requer melhorias. Dessa forma, ressalta-se que em nenhuma das etapas sera avaliado ou, menos ainda,
julgado o seu desempenho ou suas habilidades em relacdo a seu trabalho. Finalmente, as pesquisadoras
responsaveis também irdo coletar, com seu consentimento, dados sobre sua faixa etéria, formacéao profissional,
experiéncia na area e aceitacdo da tecnologia.

Como citado, a realizacdo deste estudo ndo lhe trara consequéncias fisicas ou psicolégicas e em nada
afetara o seu trabalho, podendo apenas lhe trazer, ndo necessariamente, algum desconforto mediante as
observagdes, porém, serdo tomados todos os cuidados para que se sinta 0 mais a vontade possivel. Sua
participagdo é voluntaria, e sera respeitada a sua privacidade e a livre decisdo de querer ou nao participar do
estudo, podendo se retirar dele a qualquer momento, bastando para isso expressar sua vontade. Para a realizacéo
desta pesquisa, o (a) senhor(a) ndo sera identificado(a) por seu nome ou imagem, sendo mantidos o anonimato,
assim como o sigilo das informacBes obtidas. Os dados serdo utilizados apenas pela equipe do estudo e
autoridades regulatorias da area da satde.

Sua participagdo € de extrema importancia para a identificacdo de possiveis problemas de usabilidade
tanto em seu fluxo e ambiente de trabalho, como na interface do equipamento de tratamento. Isso permitira que
se investigue como o processo de entrega de radioterapia pode ser melhorado, bem como sua satisfacdo no
trabalho e a qualidade de vida dos pacientes.

Em caso de davidas, e se quiser ser melhor informado(a) sobre alguma questao, pode entrar em contato
com a investigadora principal, Mariana Bernardes, telefone: (35) 9 9124 9151; ou com o Comité de Etica em
Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, sob coordenagdo do Dr. Carlos Olea,
telefone: (51) 3214 8571, 6rgdo que ira supervisionar a pesquisa sob o ponto de vista ético.

Ao assinar abaixo, o(a) senhor(a) confirma que leu as afirmagdes contidas neste termo de
consentimento, que foram explicados os procedimentos do estudo, que teve a oportunidade de fazer perguntas,
que esta satisfeito com as explicacBes fornecidas e que decidiu participar voluntariamente deste estudo. Uma via

Ihe serd entregue, e outra sera arquivada pelo pesquisador principal.

Nome do participante da pesquisa (por extenso)

Data

Assinatura do participante da pesquisa

Nome do pesquisador (por extenso)

Data

Assinatura do pesquisador



APENDICE B
Questionario

1. Faixa etaria:
[ ]De 18 a 29 anos [ ]De30a39anos [ | De40a49anos [ ]Acimade 50 anos

2. Genero: [ | Feminino [ ] Masculino

3. Formagdo profissional:
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4. Cargo:

5. Que fungdes vocé realiza nesse cargo?

6. Tempo na profissao:

[ ]Menosdeumano [ |De1a2 anos [ ]De 3 a4 anos [ pe 4 a5 anos [ ] Mais de 5 anos

7. Tempo de experiéncia no setor de radioterapia:

|:| Menos de um ano |:| De 1 a2 anos |:| De 3 a4 anos Ebe 4 a5 anos |:| Mais de 5 anos

8. Tempo de experiéncia com o equipamento em questao:

[ ] Menosdeumano [ |De a2 anos [ ]De 3 a4 anos [ |pe 4as5anos [ ] Mais de 5 anos

9. Sobre o treinamento para operar o equipamento:
a) Ha quanto tempo recebeu treinamento:

[ ] Menosdeumano [ ]Dela2anos [ ]De 3 a4 anos [ ]pe 4as5anos [ ] Mais de 5 anos

b) Quanto tempo durou o treinamento:

¢) O mesmo caracterizou-se por mais teoria ou aplicagdo pratica?

d) Quem foi o responsavel por fornecer o treinamento?

|:| O fabricante, diretamente |:| Funcionérios do hospital, por meio do fabricante |:| Terceiros

e) O treinamento foi suficiente para compreender a tecnologia:
Discordo totalmente O1 O2 (O3 (O4 (O5  concordo totalmente

10. Sentia-me a vontade em usar a tecnologia em questao no inicio:
Discordo totalmente O1 O2 O3 O4 (Os5 Concordo totalmente

11. Em comparagdo com o inicio, me sinto mais a vontade em utilizar a tecnologia atualmente:
Discordo totalmente O1 O2 O3 O4 Os5 Concordo totalmente

12. Sinto-me seguro em utilizar a tecnologia:
Discordo totalmente O1 O2 O3 O4 Os Concordo totalmente



APENDICE C

Anélise Heuristica Completa do Equipamento “A”
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Tarefa

Local da
observagdo

Abrir
ficha do
paciente

4DITC

Posicionar
paciente

Mesa

Heuristicas - A F Severi- o ~
h Descricdo do problema Possivel impacto Possivel Sugestao
violadas ¢ P P dade 9
E possivel que o técnico abra a ficha do paciente e realize o Né&o se tem controle pelo equipamento de
tratamento sem que lhe seja pedida a realizacéo de login (ID e quais pacientes foram atendidos por quais
x senha). As vezes sistema funciona por horas com o 1D do técnicos. Pode causar confuséo nas fichas i, .
Prevencdo de erros S - - L - 3 Exigir ID e senha a cada paciente tratado.
primeiro usuério que fez login para abrir o sistema na parte da manuais na hora da checagem das tarefas
manha. (A menos que tenha sido selecionado 0 mesmo paciente | concluidas. Critico se por acaso ocorre um
no mesmo dia.) erro.
. . - x . Usuério ndo entender o que as teclas
Ha mensagens (como a do login incorreto, por exemplo) e Usuério pode ndo entender o que o sistema L entender o qu -
. " L Lo S ; - significam, pois néo é sua lingua nativa.
Linguagem do varios pontos na tela apenas em inglés. O que os campos indica, pois ndo é sua lingua nativa e ele pode 3 Acaba tendo de decorar alaumas funcies ou
usuario/ Meméria significam est4 em portugués, mas a resposta a eles estad em ndo saber inglés. Acaba tendo de decorar . . g N6
N o e h ~ . simbolos. Risco de erro na selecdo da
inglés. Ex. Acessorio: NoAccy; Técnica: Static algumas fungdes ou simbolos. fungio
O sistema ndo gera nenhuma mensagem caso o numero da ficha WNIE A
o 409 - 1sag N ime - x . Oferecer mensagem clara como "N&o é
digitado seja de algum paciente ja tratado naquele dia. N&o da Usuério pode ndo compreender o que esta . . - - .
Feedback - - x S 2 possivel abrir a ficha, pois este paciente ja
nenhuma mensagem explicando o que houve, simplesmente ndo havendo, caso tente abrir a ficha. ] =
8 foi tratado hoje™.
abre a ficha.
O sistema ndo gera nenhuma mensagem caso o nimero da ficha - x . Oferecer mensagem clara como "Nao é
> - X s - Usuario pode ndo compreender 0 que esta . o o
Feedback digitado esteja errado. Ndo da nenhuma mensagem explicando havendo 2 possivel abrir a ficha, pois nimero de
0 que houve, simplesmente ndo abre a ficha. ' identificagdo esta incorreto".
Consisténcia e Alguns dos termos que foram traduzidos para o portugués - x
~ x — . Usuério pode ndo compreender o que 0
padrdes/ podem n&o expressar exatamente a ideia que pretendem. Ex.: . . x . " " .
. h " sistema oferece com determinada fungdo. Da Trocar nome do botdo para "Selecionar
Linguagem do Preparar" corresponde a passar o controle do 4DITC ao OBI S " [OOSR 2 <
2 i - - o a ideia de "preparacdo inicial", ndo ¢ intuitivo opgédo".
usuario/ para aquisi¢do de imagem ou ao Clinac para iniciar tratamento ) ~
A P . - as opcoes que abre.
Correspondéncia (usuério é quem define o que deve ser selecionado).
O sistema ndo gera henhuma mensagem quando ndo se
seleciona o equipamento correto em que o paciente deve ser - x . Oferecer mensagem clara, como
. J - Usuério pode ndo compreender o que esta e - x
Feedback tratado e se tenta abrir o prontuério do paciente ao ter se S 2 Equipamento selecionado néo corresponde
. PR . havendo, caso tente abrir a ficha. "
selecionado erroneamente outra maquina ligada ao sistema do a este tratamento".
hospital.
Quando um deslocamento é exigido (em relagdo ao dia . . Calcular automaticamente os desvios
. . - ~ Risco de erro de célculo, e
x anterior), vem escrito na ficha, mas, aparentemente, ndo é s - programados, de acordo com o
Prevencao de erros consequentemente, aplicagdo da radiacdo no 4

inserido automaticamente no sistema, entdo o usuario tem de
fazé-lo mentalmente.

lugar errado.

reposicionamento das imagens
(deslocamento).
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Tarefa Lzl oty REUTITEES Descrigédo do problema Possivel impacto BRI Possivel Sugest&o
observagdo violadas ¢ P P dade 9
~ . . . N m i Poderia haver simbolos intuitivos ao invés
Os botdes da interface tém abreviaturas que ndo sao intuitivas, - . - :
- - - - - Sobrecarga de meméria e esquecimento do de abreviaturas, uma vez que o equipamento
Memodria especialmente no idioma portugués, levando o usuério a ter de e ~ x 2 x - -
. ! significado da funcéo do botéo. ndo se destina a apenas usuarios que falem
decora-los. Ex.: SSD. L
inglés.
Posicio- | Controle ~ . .
R O controle remoto apresenta excesso de botbes pequenos, com Design desfavoravel, atrapalhando ~ - .
nar remoto da Minimalista/ . . - . Botdes poderiam sem dispostos com letras e
- B letras pequenas, dispostos de forma monotona, sem destaque performance do usuério, principalmente nos 2 - -
paciente mesa Visibilidade - o S . . formas maiores e representativas.
para eventuais mais importantes. primeiros contatos de usuarios inexperientes.
Ha botbes que podem ndo ser necessarios para o Excesso de informagéo pode desconcentrar Poderia haver menos botfes, uma vez que é
Minimalista posicionamento da mesa. Ex.: BKPTR, UNIT, PAIR, LOAD, USUArio 2 provavel que se realize todas as tarefas sem
CTRL, etc. ' ter de usar todos os botdes.
Verificar Usuério pode ndo entender o que o sistema
parame- Linguagem do indica, pois ndo é sua lingua nativa. Acaba
tros entre Clinac usuér?o/ gl\]/leméria Interface em inglés. tendo de decorar algumas funcdes, simbolos 3 Traduzir para o portugués.
sistema e ou mensagens. Risco de erro na selecéo da
ficha funcéo.
Linguagem do Software em inglés. Inclusive, dados importantes como a data Usuério pode ndo compreender o que 0
hguagem co acabam aparecendo no padrdo americano, em que 0 més vem | sistema indica. Risco de erro na interpretagao 3 Traduzir para 0 portugués.
usuéario/ Memoria - " -
antes do dia, podendo causar confusdo. de mensagens e na tomada de decisdo.
Maioria dos simbolos e botdes da interface ndo sdo intuitivos
A ou autoexplicativos (ex.: botdo que é uma flecha curva anti- - x x . R e
Consisténcia e - - L T, I Usuario pode ndo saber para que serve, ndo Traduzir para o portugués. (ex.: defini¢do
~ horéria, que em sistemas operacionais significa "desfazer", ndo o x o - -
padrdes/ 5 S - . utilizar a funcdo ou utilizar errado. Risco de 2 de parte do corpo para qualidade da
A retorna & posicdo imediatamente anterior de alinhamento da . x - X :
Correspondéncia - o x . erro na interpretagdo e na tomada de deciséo. imagem).
imagem); simbolos ndo descrevem a tarefa (ex.: passar o
mouse e ter informacédo), além de estar em inglés.
Linguagem do Mostra mensagens com instrucdes (em inglés), com um botéo . ~ . Traduzir para o portugués. Mostrar
A ney et : x . Mostra informagdes e exige tarefas .
. usuario/ de "OK" na caixa de mensagem, mas ndo faz diferenca dar L 1 mensagem somente como descrigdo de
Realizar PRENINT I x desnecessérias. LD
] OBI Minimalista OK" ou ndo. tarefas, sem exigir o "ok".
imagem - : - - ~ -
Visibilidade/ N&o mostra (caixa de porcentagem sendo preenchida) que a Exige atencéo extra desnecesséria, que
Conclusio de imagem foi realizada até o fim (para em 90%), usuério tem que | poderia ser dada & observacdo do equipamento 2 Mostrar mensagem clara de concluséo de
tarefa/ Feedback aguardar a imagem aparecer na tela para parar de apertar o que se move em torno do paciente, dentro da tarefa, e do estado atual do sistema.
bot&o. sala, enquanto a imagem é realizada.
L . . . . N . . Mostrar mensagem "Mesa ndo se encontra
Para se realizar imagem CBCT é preciso que a mesa estejaem | Risco de realizar imagem incorreta, visto que X A
x - - X s 4 A em posicao 0. Retornar parametros para
Prevencdo de erros | posicdo 0 (sem deslocamento angular), mas a interface ndo da CBCT, tomografia, realiza imagem 4 - " " x .
- L ~ . e " realizar a CBCT". Ou "mesa ndo esté
aviso de retornar mesa para posicao 0, caso ndo esteja. alinhada". alinhada”
Para a realizacdo da imagem 3D (CBCT), ha necessidade de - o Diminuir a quantidade de botbes a serem
Desconforto e dificuldade de realizacdo da . -
2 selecionados simultaneamente (ex. manter

Minimalista

apertar 3 botfes ao mesmo tempo (botéo de disparo/pedal + >>
+ motion enable) e ainda observar a tela embaixo do balcéo.

tarefa.

somente >> + bot&o de disparo/pedal)
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Tarefa

Local da
observagdo

Heuristicas
violadas

Descricéo do problema

Possivel impacto

Severi-
dade

Possivel Sugestao

Realizar
imagem

OBI

Visibilidade/
Linguagem do
usuario/
Flexibilidade

Ao selecionar, por exemplo, imagem raio x (Kv) as instrucfes
do que fazer em seguida, quando o 4DITC manda comando
para o0 OBI, ndo sdo claras. Aparecem mensagens no canto

inferior esquerdo na tela sobre quais passos tém de ser
realizados, porém, as mensagens estdo em inglés e sdo muito
pequenas, apesar de coloridas, e ndo ficam la por muito tempo.
Muitos usuarios podem nem percebé-las, especialmente os
mais inexperientes. N&o ha a opgédo ao usuario de aumenta-las.
Ex.: "press the hold button", ou "perform an anatomy match".

Usuario pode ndo saber o que fazer, ou ter de
procurar, entre diversas outras informagdes na
tela, a instrucéo do préximo passo.

Traduzir para o portugués. Mostrar
instru¢Bes mais claras do passo seguinte.
Poderia haver a opgdo de que usuarios
pudessem optar pelo aparecimento de
mensagens-guia para a aquisi¢éo de
imagens.

Memobria

E preciso inserir um dos parametros para realizagdo de imagem
manualmente na interface do OBI. "Kv imager VRT 50"
Usuario ndo sabe porqué inserir 0 nimero "50" nem se um erro
é causado caso ndo seja inserido.

Risco de se esquecer do valor, ou esquecer de
preencher, realizar a imagem de forma
incorreta ou ndo conseguir realizar a imagem e
ter de procurar a fonte do problema e a forma
de corrigi-lo.

Trazer parametros fixos (default) ja
preenchidos.

Correspondéncia/
Linguagem do
usuario/ Meméria

Ao selecionar o tipo do filtro de imagem (nitidez), como é em
inglés, usuario tem dificuldade de saber o que é cada um.

Risco de erro na interpretacdo de mensagens e
na tomada de deciso.

Traduzir para o portugués. Inserir a op¢do
de "informacéo extra" sob os simbolos
quando se passa 0 mouse sobre 0s mesmos.
Algumas palavras poderiam vir
acompanhadas por simbolos.

Mensagem/
Feedback/ Usuario
no controle/
Visibilidade

Depois de um erro (ndo "Aplicar" e "Salvar" deslocamento), ao
tentar realizar nova imagem, software travou sem dar
mensagem e usuario ndo sabia como proceder.

Usuério ndo tem controle sobre suas proprias
acOes. N&o sabe qual foi o erro nem como
corrigi-lo.

Mostrar mensagem clara do erro e de como
corrigi-lo, bem como das acdes realizadas, e
do estado atual do sistema.

Prevencao de erros

Sistema ndo mostra mensagem avisando que os bragos do OBI
estdo abertos, no caso de se iniciar o tratamento.

Risco de colisdo entre parte do equipamento

vertical e horizontal, e, principalmente, risco

de uma das partes atingir o paciente durante a
rotagdo.

Exigir (lembrar o usuario) que bracos sejam
recolhidos antes da proxima atividade.

Ajudae
documentagao

N&o existe ajuda ou mensagem sobre os botdes da interface ou
no campo correspondente aos filtros que podem ser aplicados
nas imagens adquiridas.

Usudrio pode ter dificuldade em entender
quais as fungdes para os diferentes simbolos e
qual selecionar. Risco de erro na tomada de
deciséo.

Inserir a opgdo de "ajuda” sobre como
utilizar os filtros.

Clinac

Prevencao de erros

Permite angulagdo (quando se faz o posicionamento ideal para
realizacdo de imagens) sem informar a possibilidade de colisdo
durante a rotagéo das partes vertical e horizontal (mesa e
Gantry).

Risco de colisdo entre parte do equipamento

vertical e horizontal, e, principalmente, risco

de uma das partes atingir o paciente durante a
rotagdo.

Fornecer aviso de possibilidade de coliséo,
e do que fazer para evita-la.

Visibilidade/
Mensagem/
Feedback/ Usuario
no controle/
Prevencao de erros

Mensagem: "Dosimetry Interlock”. Usudrio ndo sabe o que
significa, e sistema ndo da instru¢des do que fazer. Foi preciso
que o fisico fosse chamado (problema interno de calibracéo da

radiacéo, da propria maquina, ndo tem a ver com aquele
tratamento especifico nem foi erro do usuario).

Risco de erro na interpretacdo de mensagens e
na tomada de decisdo. Usuério néo tem
controle sobre suas préprias a¢oes (ndo tem
como saber porque isso aconteceu). Exige que
ajuda especializada seja chamada.

Traduzir para o portugués. Mostrar
mensagem clara do erro e de como corrigi-
lo, que ndo exija interpretacdo por parte do

usudrio. O usuério deve ser iniciador de
suas proprias agoes.
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Tarefa Lzl oty REUTITEES Descrigéo do problema Possivel impacto BRI Possivel Sugest&o
observagdo violadas ¢ P P dade 9
Correspondéncia/ . . . . o s Usuaério pode ter dificuldade em entender . R . x
ponder Simbolos e filtros de qualidade de imagens ndo sdo intuitivos - poc - . Traduzir para o portugués. Inserir a op¢éo
Consisténcia e - - . quais as funcdes para os diferentes simbolos e ~ " .
~ ou autodescritivos, ou localizados juntos em um mesmo local . - 2 de "informacéo extra" sob os simbolos
Compa- padrbes/ . . qual selecionar. Risco de erro na tomada de
L na tela, além de estarem em inglés. -~ quando se passa 0 mouse sobre 0S mesmos.
rar OBl Flexibilidade deciséo.
imagens . g - . . . . ~ . . Separar claramente (possivelmente por
- N&o fica muito claro qual imagem se refere a que foi adquirida | Possivel confusdo entre imagem arquivada e a . .
Visibilidade A - . - 2 mensagem extra sobre a imagem) a que foi
naquele momento e a que ja estd gravada no sistema. adquirida no dia do tratamento. . s -
recém adquirida e a que ja estava gravada.
Se os parametros do Gantry ou mesa tiverem sido selecionados
Visibilidade/ para movimentar-se a0 mesmo tempo, mostra mensagem em | Risco de erro na interpretacdo de mensagens e Traduzir para o portugués. Mostrar
Mensagem/ inglés descrevendo que aquilo ndo é permitido, mas ndo diz na tomada de decisdo. Usuério ndo tem 2 mensagem clara do erro e de como corrigi-
Feedback/ exatamente o que é o problema nem como corrigir o erro. controle sobre suas prdprias a¢des. Ndo sabe lo, bem como das agdes realizadas e do
Prevencdo de erros Usuério subentende que deve selecionar somente um qual foi 0 erro nem como corrigi-lo. estado atual do sistema.
parémetro por vez.
No momento em que pardmetros sdo deslocados numa - . . .
distancia tida como qrancltj)e elo equipamento, é exibida uma Usuario (especialmente inexperiente) pode
09 peto equipan ' - ndo perceber que esse campo do 4DITC deve
i Prevencéo de mensagem e solicita-se Iog_ln do usuarto. Para se aplicar o ser selecionado, pela quase inexisténcia do .
Clinac erros/ Visinilidage/ | desiocamento, deve-se selecionar "Aplicar alteragdes™ na tela destaque. Exice atencio desnecessaria do 3 Mostrar com mais clareza o botéo que deve
Memoria do 4DITC. Porém, o destaque que sugere a sele¢do desse usuérioqe .ode%xi ir r%eméria 20 SUDor aual ser selecionado, ou 0 préximo passo.
campo é muito pequeno, com leve negrito em volta, na parte € P g uporq
e ;. x 0 proximo passo. Como consequéncia, 0
inferior da tela, e o usuario pode nem perceber e acabar ndo x .
. - deslocamento pode néo ser aplicado.
Realizar aplicando o deslocamento.
desloca- Apobs se aplicar um deslocamento, a mensagem sobre x x
. A - . Confuséo na compreenséo por parte do
mento inconsisténcia entre as diferengas entre o posicionamento alvo o Y .
Feedback PO . A x usuario. Pode ndo saber se deslocamento foi 2 Mostrar mensagem clara sobre o problema.
e o real nos trés eixos (X, y, z - inconsisténcia em operacéo .
. . - g realizado corretamente.
realizada na mesa verticalmente) ndo ficou clara.
Segundo o usuario, quando é realizada a primeira sesséo do -
A . . - - Informar o usuério sobre deslocamento
paciente (dados novos), é possivel aplicar deslocamento muito . - .-
~ ’ . . . L grande, além do permitido como méaximo, e
Prevencao de erros grande sem que o sistema reconheca como erro. Foi, por Risco de se aplicar radiacéo no local errado. 4 - - -
- - fora dos parametros descritos. Impedir que
exemplo, aplicado deslocamento de 5 cm na horizontal
. S ele possa cometer um erro.
(tratamento craniano) e foi aceito.
OBl Caso o deslocamento seja feito e ndo sejam selecionados - .
A " g . . R Lembrar o usuario, na interface do OBI, de
x Aplicar" e "Salvar" tal deslocamento no OBI e se solicite o Perda da imagem feita e dos parametros de JO "o x
Prevencéo de . A . - . que os botdes "Aplicar" e "Salvar" ndo
. controle do 4DITC, é mostrada uma mensagem (em inglés) deslocamento; necessidade de se repetir o - -
erros/ Usuario no 3 foram selecionados antes de continuar ao

controle

perguntando se o usuario deseja aplicar o deslocamento. Ndo
ha mengao de que, caso ndo se aplique, 0s parametros serdo
perdidos.

processo desde a aquisi¢do. Usuario nao tem
controle sobre a situacéo.

préximo passo, e se ele tem certeza de que
n&o quer aplicar o deslocamento.
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Local da Heuristicas - A F Severi- o ~
Tarefa ~ - Descricdo do problema Possivel impacto Possivel Sugestao
observagdo violadas ¢ P P dade 9
Ao fazer deslocamento no OBI, sem selecionar "Aplicar",
4DITC avisa que "negou uma chamada do OBI", ou seja, negou L. .
q 9 - Ou sej 9 . . Lembrar o usuério, na interface do 4DITC,
deslocamento sugerido, porque 0 mesmo nédo foi aplicado. Na | Risco de perder a imagem e o deslocamento, e WA it 1 "o
Mensagem/ L PR P x de que os botdes "Aplicar" e "Salvar" ndo
. s mesma mensagem avisa "se um campo ja esta atualmente 0 usudrio ndo se lembrar ou ndo puder fazer o - h
Realizar Usuério no . . . " e e - foram selecionados antes de continuar ao
- definido, por favor, limpe e defina 0 campo novamente" e pede Gltimo deslocamento como foi feito. Exige P
desloca- 4DITC controle/ Meméria/ | .” . L x " - - ~ x X m e e 4 préximo passo, e se ele tem certeza de que
ok" (em inglés). Entéo, pergunta "deseja aplicar alteragbes de | atencéo para saber que alteragdo ndo foi feita e x ;
mento Feedback/ " P e o 2 P ndo quer aplicar o deslocamento. Caso
x mesa?", usudrio seleciona "sim", mas as alteragdes ndo séo retrabalho por parte do usuério. Usuario ndo - . x
Prevencdo de erros - ) . PR S selecione que sim, ndo deve perder os dados
aplicadas e o deslocamento é perdido. Usuério ndo sabe o que tem controle sobre a situacéo. 4o OBI
aconteceu. E sabe de meméria de quanto foi o deslocamento '
perdido para se recuperar do erro do sistema.
Ajudae Abre janela de ajuda geral sobre o sistema, ndo o que fazer caso Usuario pode ndo saber o que fazer. Ndo ha
: x ore ) Judag ' 04 s auxilio quanto a tomada de deciséo de cada Traduzir para o portugués. Mostrar ajuda
4DITC documentagao/ aja.um problema naquele momento. Embora a interface inicial etapa do funcionamento do sistema. Usuério 3 especifica referente a um problema que o
Linguagem do do 4DITC ja esteja traduzida para o portugués, a ajuda esta toda pa do S« . P - P 4
> S que ndo entende inglés ndo conseguira se usudrio encontre.
usuério em inglés. S
beneficiar desse recurso.
Ajuda e Usuério pode ndo conseguir solucionar
Localizar documentacéo/ x x . R L o . P ONSeguir solucionar. Traduzir para o portugués. Mostrar ajuda
: A Nao tem botdo de ajuda. O botéo cujo simbolo & "?" abre duvidas referentes ao sistema. N&o ha auxilio -
ajuda oBI Correspondéncia/ - ~ - . . - \ - x 3 especifica referente a um problema que o
- informacdes sobre propriedades do sistema, em inglés. a0 usudrio quanto a tomada de deciséo de cada -
Linguagem do - . usudrio encontre.
2 etapa do funcionamento do sistema.
usuéario
Ajudae R . x .
x x . . . Usuario ndo tem instrucdo clara de ajuda, - . .
documentacao/ Botdo de ajuda oferece mensagens vagas e gerais, e em inglés, . L - Traduzir para o portugués. Mostrar ajuda
. A M . o além de estar em inglés e haver risco de erro .
Clinac Correspondéncia/ | ndo exatamente ajuda a resolver um problema. Ex.: "Press F1 . x 3 especifica referente a um problema que o
. - na interpretacdo de mensagens e na tomada de .
Linguagem do key to select an option". decisio usuario encontre.
usudrio/ Mensagem '
Logo apos realizar imagens e aplicar deslocamento, ao Risco de coliséo entre parte do equipamento
x selecionar aplicagdo da radiacdo, ndo pede para fechar os vertical e horizontal, e, principalmente, risco Fornecer aviso de possibilidade de colisdo,
Prevencao de erros o - . S - S - 4 -
bragos do OBI, ou seja, ndo avisa se ha possibilidade de colisdo | de uma das partes atingir o paciente durante a e do que fazer para evita-la.
a medida em que o Gantry gira ao aplicar a radiagéo. rotacao.
Mesmo no momento em que se esta interagindo com o Clinac, . wox
~ x : x - . Mostrar na interface mensagem como "néo
. alguns dos bot@es de seu console ndo funcionam e ndo aparece | Usuario pode ficar sem saber o que fazer ou . . . ~
Acionar Feedback - L X x . . 2 é possivel selecionar essa fungao nesse
' - nenhuma mensagem na interface ao seleciona-los. achar que o botdo néo esta funcionando. ;
liberagio . E momento™.
Clinac X. Couch
(_ja x Linguagem do Ha alguns campos (Time, por exemplo) que ndo apresentam as Usuario pode ndo saber em qual unidade a .
radiacdo - : . X 1 Apresentar unidades a frente dos valores.
usuario devidas unidades. grandeza esta apresentada.
N&o existe um titulo a respeito das coordenadas atuais do - . . . Deveria haver para as coordenadas atuais do
- . i . Usuério (especialmente inexperiente) pode - . .
Visibilidade sistema (Real Positions), como h& para as coordenadas alvo x L 1 sistema um titulo assim como para as para
L n&o saber o que os valores significam. L
(Target Positions). as coordenadas alvo (Target Positions),
Visibilidade Né&o ha mensagem na tela do Clinac sobre se a chave esta Usuario (especialmente inexperiente) pode 1 Mostrar na interface mensagem como

virada de maneira a liberar a radiacéo (isto é, para a esquerda).

ndo perceber que a chave esta ou nédo virada.

"Chave ligada".
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Tarefa

Acionar
liberagdo
da
radiacdo

Fechar
ficha do
paciente

Lzl oty REUTITEES Descricdo do problema Possivel impacto BRI Possivel Sugestéo
observagdo violadas ¢ P P dade 9
Quando ha cabecote ou acessorio acoplado, ndo ha mensagem . - - . - .
x p - - Risco de colisdo do acessério com mesa, e, Fornecer aviso de possibilidade de coliséo,
Prevencdo de erros | na tela alertando sobre provavel risco de colisdo com a mesa C - 4 -
. principalmente, com o paciente. e do que fazer para evita-la.
e/ou paciente.
No momento em que 0 Gantry esta ativado, muitos botdes do - , Mostrar na interface mensagem como "nao
- x . x Usuario pode ficar sem saber o que fazer ou . . - ~
Feedback teclado Clinac nédo funcionam, e ndo aparece na tela nenhuma 5 x . - 2 é possivel selecionar essa fungéo nesse
. : achar que o botdo n&o esté funcionando. ;
mensagem sobre o0 motivo disso. momento".
Mensagem de erro "Active interlock MLC" (problema com as
laminas que formam o feixe) ndo é autoexplicativa. O Usuario ndo sabe qual foi o erro e tem que Traduzir para o portugués. Mostrar
Mensagem/ tratamento trava automaticamente, acusando o erro, mas ndo o | interpretar mensagem. Por memoria, ele supbe mensagem clara do erro e de como corrigi-
Memoria / que fazer para corrigi-lo. Usuario sabe por habito que tem que | como corrigi-lo. Risco de erro na interpretacdo lo, bem como das acdes realizadas e do
Linguagem do voltar o Gantry de onde teve o problema com a lamina para de mensagens e na tomada de decisdo. Risco 4 estado atual do sistema, de modo que ndo
usuério/ Feedback/ | comecar de novo a partir dali. Obs.: sistema ndo aplica radiacéo | de usuério (e paciente) achar(em) que radiacéo exija memdria nem interpretacdo por parte
Clinac Visibilidade novamente onde ja aplicou, mesmo que seja girado para tras, pode estar sendo duplamente aplicada no do usuério. Mostrar mensagem "Radiagao
por onde j& passou, mas ndo da mensagem sobre isso (no local. Desligada".
entanto, 0 paciente pode pensar que esta aplicando de novo).
Em relacéo a correcdo do erro anterior (“Active interlock
MLC"), mesmo néo aplicando radiagdo enquanto Gantry volta - A
) . P (; 4 "z y Traduzir para o portugués. Mostrar
Mensagem/ para a posicao do erro, 2 mensagem "Beam on” € mostrada em Exige atencéo desnecessaria do usuério, tanto mensagem clara do erro e de como corrigi-
Visibilidade/ amarelo, piscando. Porém, o usuério deve ficar atento que, er?1 rela go 3 observacio do equi aménto o begm como das acies realizadas e dc?
Feedback/ apesar da mensagem, os parametros de valores de radia¢do ndo relagao crvag quip x ' as ag x
- - N através da camera interna, quanto em relacao estado atual do sistema, de modo que ndo
Minimalista/ estdo se movendo, no caso aumentando, o que significa que, a R ., 4 . . . ~
o P , . A aos parametros na tela, j& que a mensagem de exija memdria nem interpretacdo por parte
Consisténcia e radiacdo ndo esté sendo aplicada. Ndo ha mensagem que a " . e w1 " ox g
~ T . . Beam on" (“radiagdo ligada™) ndo realmente do usuario. Mostrar mensagem de
Padrdes/ radiacdo ndo estd sendo duplamente aplicada. Nesse caso, a . . o N a o o E o 1 "
I x ~ - x condiz com o que est4 acontecendo na pratica. Radiagdo Ligada", somente quando a
Correspondéncia mensagem néo corresponde a a¢do do sistema, ndo mostra o . .
; mesma esteja realmente sendo aplicada.
que realmente esta acontecendo com 0 processo, e tem
significado diferente ao que o usuario esta acostumado.
. x . _ Risco de colisdo entre parte do equipamento
Caso a mesa esteja em angulagdo que apresente risco de colisdo . - S - - o -
~ NN . ~ ~ . | Vertical e horizontal, e, principalmente, risco Fornecer aviso de possibilidade de colisdo,
OBl Prevencao de erros | devido a movimentag&o dos bragos do OBI e do Gantry, ndo ha M - 4 -
. de uma das partes atingir o paciente durante a e do que fazer para evita-la.
mensagem na tela do OBI sobre esse perigo. x
rotagéo.
Poderia haver duas op¢des no lugar de
"Limpar preparacdo” deve ser selecionado para fechar, e ndo R "Preparar"”, como "Realizar imagem" e
A - X - Palavras ndo sdo intuitivas ou podem dar outro " sy X
Correspondéncia | para limpar os dados, como € o que sugeriria 0 termo em outros sentido 2 Tratar paciente". "Limpar preparagdo
sistemas. ' pode ser substituido por "Concluir" ou
"Fechar".
4DITC Né&o se pede a senha do usudrio para fechar a ficha do paciente
se todos os itens tiverem sido realizados (imagem e aplicacéo). - A
o - . - ~( g plicagdo) Dificuldade no controle sobre qual técnico
x Um técnico pode inclusive aplicar sessdes em nome de outro - - ~ L .
Prevencao de erros realizou as diferentes sessdes, algo 3 Exigir ID e senha a cada paciente tratado.

em casos de troca de turno em que o técnico anterior ndo
efetuou logout. Usuério seleciona -> "Fechar paciente” -> "Tem
certeza que deseja fechar o paciente?" -> Sim -> Ok.

especialmente importante caso ocorram erros.
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Local da Heuristicas - A F Severi- o ~
Tarefa ~ 2 Descricdo do problema Possivel impacto Possivel Sugestao
observacéo violadas dade
Sistema s6 pede ID e senha do usuario caso tenham sido feitas . - e
" ~ . x Além de ndo identificar corretamente quem
Fechar somente imagens, mas ndo aplicado o tratamento, ou nao . x
. x . . " tratou cada paciente, pode causar confusdo nas I .
ficha do 4DITC Prevencdo de erros aplicado o tratamento a todos 0s campos. Seleciona "Fechar . . 2 Exigir ID e senha a cada paciente tratado.
- e - - " fichas manuais na hora da checagem das
paciente paciente" -> "Tem certeza que deseja fechar o paciente?" -> c
h tarefas concluidas.
Sim -> ID e senha.
Usuério ndo entender o que o teclas . R i
. L R . . Traduzir para o portugués. Modificar nomes
Linguagem do L significam, pois ndo é sua lingua nativa. ~ ~ o
L5 - Teclado em inglés ~ 3 dos bot6es para suas funcdes, utilizando
usuario/ Meméria Acaba tendo de decorar algumas funcgdes ou nomes e simbolos familiares a0 USUArio
simbolos. Risco de erro na sele¢do da funcéo. '
Console do Visibilidade/ P . - ~ N . . X
OBI Linauagem do A mensagem de ALERTA do teclado é muito pequena e esta Usuério pode néo se atentar a existéncia da 1 Traduzir e dar maior destaque & mensagem
?Jsugrio em inglés. mensagem ou ndo compreender o conteudo. no teclado.
. x . . Poderiam ter maior destaque, talvez com
- As quatro luzes referentes ao status do sistema sdo pequenas e Esse status pode passar mais despercebido . .
Visibilidade . - 1 aumento da letra, uma vez que ha espago no
com pouco destaque. pelo usuario por ser muito pequeno. L -
teclado suficiente para isso.
Correspondéncia/ Usuério pode ndo entender para que as teclas
Linguagem do N4o é clara ou intuitiva a funcéo dos botbes F1, F2, F3, F4, F5 servem'pacaba N0 as utilizpandc?ou tem de Traduzir para o portugués. Modificar nomes
usuario/ Meméria/ e F6, bem como em que momento eles podem ou ndo ser decor’ar as funcies. as quais aparecem 2 dos botdes para suas funcdes, utilizando
Minimalista/ utilizados. - G0€s, as quals apart nomes e simbolos familiares ao usuario.
S discretamente na tela em inglés.
Visibilidade
Verificar Usuario ndo entender o que as teclas
botdes . significam, pois ndo € sua lingua nativa. Traduzir para o portugués. Modificar nomes
Linguagem do . ~ ~ ~ o
LS - Teclado em inglés. Acaba tendo de decorar algumas funcoes, 3 dos botdes para suas fungdes, utilizando
usuéario/ Memoria . . ! L -
simbolos ou mensagens. Risco de erro na nomes e simbolos familiares ao usuério.
selecdo da funcéo.
Console do S Hé excesso de botdes no teclado, muitos dos quais . x .
. Minimalista/ L g Excesso de informacdo pode desconcentrar Manter somente botfes importantes e com
Clinac - provavelmente o usuério ndo utiliza. Da mesma forma, pode - 2 .
Memodria L usuario. devido destaque.
causar sobrecarga de memdria.
Visibilidade/ - , L N N . . X
Linguagem do A mensagem de ALERTA dq teclado é muito pequena e esta Usuéario pode néo se atentar a existéncia da 1 Traduzir e dar maior destaque & mensagem
USUArio em inglés. mensagem ou ndo compreender o contetdo. no teclado.
O botdo de emergéncia, além de ndo receber nome
especificado, apenas simbolo, esta localizado em um local do - x
- - Posicionar botdo em local do console que
console em que pode, sem querer, ser acionado pelo usuario . x x - .
Acionar o botdo erroneamente. 2 ndo possa ser acidentalmente acionado pelo

Prevencao de erros

enquanto realiza outras fungdes (especialmente da maneira
como esta configurada a bancada da unidade de analise, uma

vez que fica muito proximo do botdo de aquisi¢do de imagem).

usuario.




