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Resumo

A seguranca de pacientes e usuarios, a qualidade no atendimento e a maior
disponibilidade dos equipamentos médicos sédo objetivos e preocupagdes constantes
em estabelecimentos assistenciais de saude (EAS). Programas de manutengao
preventiva contribuem para alcancar estas metas, mas a inclusao indiscriminada de
todos os equipamentos torna-se inviavel financeiramente para a instituicao de saude.
E necessario, portanto, desenvolver uma metodologia que estabeleca a prioridade
para a inclusdo dos equipamentos em tais programas. Por isso, ha alguns anos
diversos autores (Hertz, 1990; Anderson, 1992; Kendall et al., 1993; Gullikson, 1995;
Capuano & Koritko, 1996; Wang, 2000 entre outros) vém se dedicando ao estudo e
desenvolvimento de critérios de priorizacdo de equipamentos em hospitais norte-
americanos. Um dos primeiros métodos publicados, e também o mais citado na
literatura é o de Fennigkoh & Smith (1989), que atribui valores quantitativos aos
seqguintes fatores: risco, fungdo do equipamento e recomendagdes de manutengio.
No entanto, a simples aplicacao desses parametros nos hospitais brasileiros pode
levar a inclusdes ou exclusdes inadequadas devido as diferencas culturais existentes
entre a engenharia clinica no Brasil e nos EUA ja observadas por diversos autores
nacionais (Martins et al., 1990; Ramirez & Calil, 1996; Lucatelli, 1998). Nesse
sentido, é necessario definir outros parametros que permitam o refinamento da
metodologia de priorizagdo, adaptando-a as necessidades dos hospitais brasileiros.
Este trabalho reavalia os critérios até agora utilizados e propde novos critérios,
focalizando a importancia do equipamento dentro da misséo global das EAS (Wang,

2000). Critérios como: taxa de utilizagdo do equipamento; taxa de falhas;



XV

mantenabilidade; custos da manutencao; importancia do equipamento na missao da
instituicdo, e outros; além dos classicos ja mencionados, serao incluidos em um
fluxograma de decisbes de periodicidade. Pretende-se com isto determinar intervalos
de MP que considerem a realidade brasileira e resultem em uma priorizagdo mais

adequada para cada equipamento.
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Abstract

The safety of patients and users, the quality in the service and a higher
availability of medical equipment are goals and constant worries in health institutions.
Programs of preventive maintenance contribute to achieve these targets, but the
inclusion of all equipment becomes financially not viable for the institution. So it is
necessary to develop a way establishing the priority for inclusion of equipments in as
such programs. Many authors (Hertz, 1990; Anderson, 1992; Kendall et al., 1993;
Gullikson, 1995; Capuano & Koritko, 1996; Wang, 2000 among others) have
developed criteria of priority for equipments in American hospitals. The first approach
published, and also the most cited in the literature, is Fennigkoh & Smith’s inclusion
criteria (1989); this criteria attributed quantitative values to the following factors: risk,
function of the equipment and recommendations for maintenance. However, the
application of those parameters in Brazilian hospitals can cause an inadequate
equipment inclusion or exclusions due to cultural differences between the clinical
engineering practices in Brazil and in the USA. This was already observed by several
Brazilian authors (Martins et al., 1990; Ramirez & Calil, 1996; Lucatelli, 1998). In that
sense, it is necessary to define other parameters to allow the refinement for the
criteria of inclusions and to adapt it to the needs of the Brazilian hospitals. This work
analyses the criteria so far utilized and suggests new ones, focusing in the
importance of the equipment inside the global mission of the hospital (Wang, 2000);
rate of utilization of the equipment;, rate of fails; mantenability; costs with

maintenance; and others; beyond the classics already mentioned. All these
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parameters were included in a decision flowchart, intending to determine intervals of

PM that best fit in the Brazilian’s reality.



1. Introducao

A engenhosidade do homem é tado antiga quanto sua prépria existéncia. Desde
os primordios da histéria da humanidade o homem sempre procurou criar ou adaptar
ferramentas que viessem a lhe servir de alguma forma, de modo a facilitar suas
atividades. A evolugao de suas “engenhosidades” se deu de forma gradual, lenta,
mas continua, apresentando uma notéria aceleragcao apds a Revolucido Industrial,

com o advento das maquinas a vapor.

O surgimento da industria aliada a for¢ga produtiva dos maquinarios trouxe
consigo uma énfase em conceitos como produtividade, competitividade e qualidade.
Assim, para uma industria ser competitiva no mercado, é necessario garantir padroes
de produtividade e qualidade de seus produtos e servigos. Manter um quadro de
maquinarios e bens de produgéo exige investimentos elevados, de forma a garantir a
sua disponibilidade e para que estes equipamentos possam ser considerados
rentaveis, ou seja, para que seus custos sejam amortizados [Mirshawaka & Olmedo,

1993].

Com o advento de novas tecnologias, automacao industrial, sistemas just-in-
time e da mecanizagao das atividades, o termo manutengao passou a ser um ponto
chave como indicador de qualidade, confiabilidade, disponibilidade e seguranca de
setores tdo distintos quanto saude, telecomunicagdes, industria, processamento de
dados, aviagdo, dentre outros. Verifica-se que manutengdo € garantir a
disponibilidade da funcao dos equipamentos e instalagdes de modo a atender a um

processo de produgado ou de servigo com confiabilidade, seguranga, preservagéao do



meio ambiente e a custo adequado [Kardec & Nascif, 2001].

Particularmente, dentro de um ambiente hospitalar falhas e mau-funcionamento
sdo pouco tolerados. Erros na interpretacdo de diagndsticos e/ou tratamentos podem
ser considerados tao perigosos quanto a propria doenca [Hayman, 2003]. Por isso
deve-se concentrar esforgos nas areas que oferecem riscos mais altos [Capuano &
Koritko, 1996], o que reflete diretamente a competéncia, seriedade e
comprometimento da instituicdo. Os hospitais sdo considerados um dos maiores
consumidores de tecnologia de ponta e em muitos casos também de tecnologia
emergente [Keil, 2000], caracterizada pela crescente automacgao e complexidade dos
equipamentos médico-hospitalares, de onde decorrem os seus altos custos
financeiros. Tudo isso em conjunto leva os gestores da tecnologia médico-hospitalar
a adotar planos de manutencédo preventiva (MP). Esses planos buscam cada vez
mais encontrar o perfeito equilibrio entre tempo despendido com manutencéo,

dinheiro, qualidade e seguranca.

Ao se implementar um programa de MP, espera-se alcancgar objetivos basicos,

tais como [Bronzino, 1992]:

e Aumento da segurancga para pacientes e operadores;

¢ Reducgédo do tempo de paralisagao (downtime) do equipamento;

¢ Aumento da vida util do equipamento;

e Garantia da exatiddo dos valores obtidos em diagnosticos e entregues em
tratamentos;

e Reducao com os custos de manutencgao corretiva;



¢ Diminuigdo de chamadas para consertos urgentes e imprevistos.

Apesar de ser evidente a necessidade de implementacdo de planos de
manutencido preventiva bem como os beneficios deles advindos, fatores limitantes
como recursos materiais, humanos e financeiros insuficientes, restringem o
desenvolvimento de programas de MP em diversos grupos de manutengdo de
equipamentos hospitalares, principalmente no Brasil [Calil & Teixeira, 1998]. Desta
forma se torna necessario desenvolver planos de MP que venham a atender o que
realmente seja imprescindivel e urgente. Dai surge o primeiro desafio: determinar
que priorizagao deve ser dada aos diversos equipamentos dentro de um hospital
num programa de MP, uma vez que € essencial que este programa seja seletivo para

ser economicamente viavel.

1.1. Historico

Os hospitais passaram por diversas modificagdes até atingir o que s&o hoje:
plataformas de alta tecnologia, muitas vezes complexas, de alto custo financeiro e
em constante evolugdo. A palavra hospital vem do latim “hospes”, o que significa
“convidado”, de onde surgiu a palavra “hospitale” que significa “hospedaria”. Hospital

€ um lugar onde se tratam doentes, pessoas acidentadas, etc., internados ou néo.

A historia da arte de curar comega sistematicamente na Antiguidade Classica,
na Grécia, com Esculapio (para os romanos) ou Asclépio (para os gregos), filho de
Apolo e Corbnis. Asclépio foi criado pelo Centauro Quiron, o primeiro cirurgido, teve
dois filhos (Macaon, cirurgido da Guerra de Tréia, e Podalirio, o pai da Psiquiatria) e

quatro filhas (Panacéia, a que conhecia remédios para todas as doencas; Higéia, que



cuidava da saude das coletividades; Aceso, a que cuidava dos doentes; e laso, a

Cura) [Silva, 2001].

Os primeiros hospitais surgiram na Grécia antiga, por volta de 1000 AC.
Conhecidos como “templos da saude” eram denominados Aesculapia, um tributo ao
deus grego da saude, cujo simbolo € uma serpente e um bastdo (caduceu),

posteriormente assimilado pela medicina [Rezende 1999].

Nota: Cépia romana provavel de um original grego da
autoria de Alcamenes. Data: 400 a.C. Exposto no Musei
Vaticani, Braccio Nuovo - Italia.

Foto extraida de: http://warj.med.br/img/esc/i168.asp

Figura 1 - Asclépio, deus da saude.

Um dos mais famosos “templos da saude” estava situado na ilha de Kos
(préxima a Turquia, entre o Mar Egeu e o Mar de Creta), terra natal de Hipdcrates
(460 - 370 A.C.), pai da medicina. Hipocrates foi o responsavel pela medicina
moderna, por apresentar as doengas como um processo natural, que seguem
processos logicos e cujos sintomas sao reagcdes do corpo a doenga, opondo-se a
antiga crenga de que doengas eram de cunho religioso e mistico [Enderle, 2000;
Bronzino, 2000]. Os romanos também devem ser lembrados pela sua exceléncia na

medicina militar: o servigo médico de seu exército era muito desenvolvido e tinham



como base as idéias de Hipdcrates. Foram eles os primeiros a instalarem “hospitais
bases”, cobrindo assim varios pontos estratégicos do seu império. Pode-se citar
também a sua contribuicdo na medicina sanitaria, através dos seus sistemas de

esgotos e de distribuigao e tratamento de agua para consumo.

No periodo da idade média, “periodo das trevas”, todas as pesquisas cientificas
tiveram que ser abandonadas. Isso inclui o desenvolvimento das atividades médicas
€ pesquisas na area, as idéias de Hipdcrates foram terminantemente proibidas e a
pratica de qualquer atividade da medicina era considerada bruxaria. Frequentar os
“templos de saude” era taxado de heresia, sendo fortemente combatido pela Igreja,
sendo os mesmos fechados. Nesse ponto da histéria houve um retrocesso na
medicina: ela perde seu carater cientifico e as doengas voltam a serem tratadas
como manifestagdes espirituais e possessdes demoniacas, sendo seu tratamento
restrito a rezas, exorcismos e exibicao de reliquias sagradas, e a sua cura atribuida a

“vontade divina” [Bronzino, 2000].

Com a Renascenga nos séculos XV e XVI, a doutrina hipocratica volta a ter
forca, retomando-se as pesquisas na area médica. Surgem as escolas de medicina,
dentre as mais famosas Salermo, Bologna, Padua e Oxford. Pesquisas nos campos
médicos se tornaram mais intensas com o advento de equipamentos médicos que
permitiam medir temperatura corpérea, pressdo sanguinea, batimentos cardiacos,
além do surgimento dos microscopios. Equipamentos médicos para efeitos
terapéuticos utilizando energia elétrica ou magnética surgiram. Um dos primeiros,
que data de 1745, foi o capacitor de Leyden que descarregava eletricidade estatica

no corpo humano [Buczkowski, 2000]. Equipamentos como estes se tornaram tao



populares que no século XIX dois livros ja haviam sido publicados sobre o assunto: A
Treatise on Medical Electricity, escrito por J. Althaus e publicado na Filadélfia em
1873; e On the Medical and Surgical Uses of Electricity, escrito por C.M. Beard e
A.D. Rockwell, o qual teve sua oitava edicdo publicada em 1891 em Nova lorque

[Geddes, 1998].

Ainda no século XVI, os “templos de saude” passam a serem conhecidos por
hospitais e retomam suas atividades. Médicos e estudantes de medicina assumem
seu papel dentro da instituicdo de saude. Mas apesar de toda pesquisa e estudos no
campo médico, os numeros de mortos entre os pacientes ainda eram muito altos.
Como exemplo, em 1788 a taxa de mortos no Hétel Dru em Paris, o mais antigo
hospital existente até hoje, era préxima de 25% [Blanchard, 2000; Bronzino, 2000].
Os hospitais eram “letais” ndo apenas para os seus pacientes, mas também para os
seus funcionarios que apresentavam mortalidade entre 6 e 12% ao ano [Bronzino,
2000], o que fazia com que os hospitais ndo fossem bem vistos pela sociedade. Esse
quadro so6 veio ser revertido no século XIX, através das praticas de enfermagem de
Florence Nightingale (1820 — 1910), que demonstrou que o alto indice de mortalidade

nos hospitais se dava mais por falta de higiene do que pelas doengas em si.

A Santa Casa de Misericordia de Santos € considerada o primeiro hospital
brasileiro e foi fundada em 1565 por padres Jesuitas. Estas instituicdes, baseadas
em modelos portugueses, foram muito reproduzidas, de forma que praticamente
todas as cidades de médio porte tém ou tiveram a sua Santa Casa [Castelar, 1993].
Em anos mais recentes, as irmandades religiosas foram abandonando as Santas

Casas que se viram em maos do poder médico local e de liderangas politicas.



Até 1900 os hospitais eram bem simples, contando apenas com alguns poucos
equipamentos e o conhecimento repassado aos profissionais da saude pelas escolas
de medicina. O século XX foi marcado pela notéria aceleracdo do desenvolvimento
tecnologico em diversos campos: comunicagdes, agronomia, industria, transportes e
saude, dentre outros. No campo de saude destaca-se de forma marcante o
desenvolvimento de poderosos farmacos e diversos equipamentos médicos, ambos

de grande valia no diagndstico e tratamento de varias enfermidades.

1.2. Engenharia Clinica

O crescente aumento do parque de equipamentos médicos nos hospitais,
alguns deles com principios de funcionamento bastante complexos, e o
aparecimento de novas tecnologias tornaram indispensavel a presenga de um
profissional especializado para assessorar o corpo clinico, do ponto de vista técnico,
no gerenciamento dessa nova tecnologia. Esse profissional € o engenheiro clinico

[Calil, 1990; Bauld, 1991].

A engenharia clinica € uma particularidade da engenharia biomédica. De acordo
com Bronzino (2000), o engenheiro biomédico é encarregado de prover materiais e
ferramentas que podem ser utilizados em pesquisa, diagnostico e tratamento de
doengas pelos profissionais de saude. Varias organizagbes deram a sua
interpretacédo a definicdo de engenheiro clinico, e dentre as mais completas pode-se

citar:

e Associagdo Americana de Hospitais (AHA — American Hospital Association):

“‘engenheiro clinico é a pessoa que adapta, mantém e melhora o uso seguro



dos equipamentos e instrumentos do hospital” [Bronzino, 2000].

e Colégio Americano de Engenharia Clinica (ACCE — American College of Clinical
Engineering): “engenheiro clinico € o profissional que auxilia o tratamento do
paciente aplicando suas habilidades em engenharia e gerenciamento nas

tecnologias aplicadas na saude” [Bronzino, 2000; Bauld,1991].

O inicio da engenharia clinica se deu em 1945, na cidade de St. Louis, com a
criacdo de um curso de manutencado para equipamentos médicos oferecido pelas
forgcas armadas dos Estados Unidos. Este curso originou a Escola de Manutengéo de
Equipamentos Médicos do exército americano na cidade de Denver, e na base de

treinamento da for¢a aérea de Sheppard, [Gordon, 1990; Ramirez, 1996].

Um fator consolidante para a criacdo de departamentos de engenharia clinica
em hospitais foi a divulgagdo nos Estados Unidos, no final da década de 60, de que
cerca de 3 pessoas morriam por dia devido a choques elétricos relacionados com
equipamentos médicos. Essa pesquisa foi realizada pelo médico cirurgiao Carl W.
Walter, da Harvard Medical School, e embora esse numero nunca tenha sido
devidamente comprovado, fez surgir um interesse pelo fator seguranga elétrica dos

equipamentos meédicos [Ramirez, 1996].

No Brasil a consciéncia da importancia da engenharia clinica chegou por volta
da década de 80. Em 1986, o Ministério de Bem Estar e da Previdéncia Social
estimou que de 20 a 40% dos equipamentos médicos no Brasil ndo estavam
funcionando por falta de conserto, pecas de reposi¢cao, suprimentos ou até mesmo

devido a instalagbes que nunca chegaram a ser realizadas. Todo e qualquer tipo de



manutencdo e inspecdo dos equipamentos era realizada tradicionalmente pelos
préoprios fabricantes ou representantes locais, baseados em contratos de servigos

anuais avaliados em 5 a 10% do valor do equipamento [Wang & Calil, 1991].

Esse quadro assumiu caracteristicas diferentes com a difusdao das idéias e
praticas de engenharia clinica nos EAS (Estabelecimentos Assistenciais de Saude)
brasileiros. O que se observa hoje é que cada vez mais os hospitais buscam
gerenciar e mesmo realizar seus servicos de manutengdo e inspegdo, em
departamentos de engenharia clinica préprios, deixando apenas os equipamentos de
tecnologia mais complexa (geralmente também os de maior custo financeiro)
assistidos pelos contratos de servigos. Algumas instituicbes, no entanto, optam por
nao formar sua prépria equipe de engenharia clinica, mas por terceirizar esse
servico, contratando empresas especializadas em manutencdo de equipamentos

médicos.

Apesar do conhecimento da importdncia dos servigos prestados pela
engenharia clinica dentro aos hospitais, fazer engenharia clinica no Brasil ainda é um
grande desafio. Isso devido a limitagcbes de recursos financeiros, pessoal técnico
qualificado e algumas vezes por falta de integragao dos profissionais da saude com o

departamento de engenharia clinica dos hospitais.

1.3. Manutengao Preventiva em Hospitais

Na tentativa de resolver problemas de seguranga elétrica de equipamentos
eletromédicos, surgiram as primeiras normas aplicaveis a tais equipamentos. Foram

elaboradas pela IEC (International Electrotechnical Commission), que foi a primeira
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organizacao de normalizacdo congregando os esforgos de varios paises no sentido
de oferecer normas de seguranca relacionadas a equipamentos médicos, face aos

riscos que a eletricidade envolve.

A primeira mencdo a preocupagdo com a seguranca de equipamentos
eletromédicos dentro da IEC encontra-se no relatério técnico IEC 60513, tendo sua
primeira edicdo sido publicada em 1976 com o titulo de “Aspectos Basicos da
Filosofia de Segurangca de Equipamentos Elétricos usados em Praticas Médicas”
(Basic Aspects of the Safety Philosophy of Electrical Equipment used in Medial
Practice). O relatério discute o ambiente clinico onde o equipamento esta sendo
utilizado e analisa alguns dos riscos (elétrico, mecanico, de explosédo, de fogo,
radioativos, acusticos, de temperatura e ambientais) relacionados com esse tipo de
equipamento. Ele identifica a necessidade de normas de seguranga nas seguintes

areas para garantir o uso seguro dos equipamentos [IEC 60513, 1994]:

¢ Normas de seguranca relacionadas ao desenvolvimento do equipamento;

¢ Requisitos de instalacbes, com a finalidade de garantir a seguranca do
equipamento em determinadas aplicagdes clinicas;

e Diretrizes para o usuario, garantindo que o equipamento seja utilizado e

mantido de forma segura.

A IEC 60513 é a base de construcido da série IEC 60601. Esta série é
compostas pelas normas destinadas a seguranga de equipamentos eletromédicos,

compreendendo trés tipos de normas [IEC 60513, 1994]:

e Norma Geral (IEC 60601-1), que teve seu titulo mudado com as sucessivas
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edi¢des: 12 edicao (1977) - “Seguranca de equipamento eletromédico — Parte 1:
Prescricdes Gerais”; 22 edicao (1988) - “Equipamento Eletromédico — Parte 1:
Prescricdbes Gerais para Seguranca”. A 32 edicdo ainda nao foi oficialmente
publicada, com a previsao da sua publicagdo para os proximos trés anos. De
acordo com o ultimo resumo (draft) da 32 edigao ja publicado em 2002 (“Medical
Electrical Equipment. Part 1 — General requirements for safety and essential
performance”), a nova edicado da Norma Geral ira diferir das outras duas por
reunir nao apenas clausulas referentes a seguranga, mas também clausulas de
“desempenho minimo” do equipamento.

Normas particulares de segurangca e desempenho (IEC 60601-2-xx e IEC
60601-3-xx, respectivamente), que trazem requisitos adicionais especificos para
cada tipo de equipamento;

Normas colaterais (IEC 60601-1-xx), que especificam requisitos gerais de
seguranga aplicaveis a grupos especificos de equipamentos eletromédicos (ex:
equipamentos radioldgicos, ultra-som, etc.) ou uma caracteristica especifica de
todos os equipamentos eletromédicos que nao esta totalmente coberta pela

Norma Geral.

Dentre as determinag¢des mais importantes do relatério da IEC pode-se citar o

enfoque dado a importancia dos procedimentos de inspecdo de segurangca e

desempenho (ISD) e da manutengao preventiva (MP) na prevengao de ocorréncia de

falhas detectaveis por tais meios, sendo 0 mesmo um precursor na sugestdo de

praticas de MP em hospitais.

Nao foi apenas a IEC que manifestou a sua preocupacdo com relacdo a
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seguranga dos equipamentos eletromédicos. A JCAHO (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations) publicou em janeiro de 1989 diretrizes
denominadas “Gerenciamento de Maquinarios, Tecnologia e Seguranca” (Plant,
Technology and Safety Management - PTSM). O programa sugerido inclui dentre
outras atividades, inspegdes periddicas, manutencdes preventivas e identificagao do
mau funcionamento do equipamento. Inicialmente as periodicidades dessas
inspecdes e MP eram pré-determinados pela prépria JCAHO, mas posteriormente
chegou-se a conclusdo que cada hospital deveria adaptar a periodicidade a sua

realidade, desde que nao ultrapassasse o periodo de um ano.

A secédo PL.3 do PTSM contém os requerimentos para o gerenciamento dos

equipamentos no ambiente hospitalar, de forma geral [ECRI, 1990]:

‘Deve existir um programa de gerenciamento de
equipamentos destinado a avaliar e controlar 0s riscos
clinicos e fisicos oferecidos por um equipamento fixo ou
portatil utilizado em diagnostico, tratamento, monitoracéo e
cuidados de pacientes e de outros equipamentos elétricos

fixos ou portateis”.

Para atingir os seus objetivos, o PL.3 definiu um conjunto de requerimentos
relacionados ao gerenciamento dos equipamentos, que podem ser resumidos

basicamente em trés:

e PL.3.1 exige que a selegdo do equipamento a ser incluido no programa de

gerenciamento deve ser baseada na sua aplicacao clinica e no seu historico de
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incidentes de falhas;

e PL.3.2 exige testes no equipamento e programas de treinamento do usuario,
com o intuito de reduzir o risco clinico e fisico do equipamento.

e PL.3.3, o programa deve ser utilizado para identificar e documentar as falhas
dos equipamentos e erros do usuario que possam vir a ter um efeito adverso na

seguranga do paciente ou na qualidade do servigo prestado.

A JCAHO sugere que selecdo dos equipamentos deva ser feita por uma
caracterizagdo baseada em riscos, onde o nivel do risco é determinado pelos
mesmos critérios propostos por Fennigkoh & Smith (1989) [Ridgway, 2003]. Desta
forma, a selecéo se da pela analise da funcédo do equipamento, risco fisico associado
ao uso do equipamento, requerimentos de manutencao e incidentes histéricos do

mesmo.

Baseando-se no relatério da IEC (IEC 60513:1976) e no programa PTSM da
JCAHO, é observado que a preocupag¢ao com a seguranga do paciente e usuario foi
primordial para a adogao de medidas de MP nos ambientes hospitalares. Problemas
com equipamentos médicos por quebra ou mau funcionamento podem vir a ser fatais
em hospitais. A manutengao tem papel fundamental nesse contexto, como em
qualquer outro que se deseje manter a produgao de bens ou servigos, equipamentos,
maquinarios e instalagdes, sempre sujeitos a limitacdo da vida util de itens [Lucatelli,
2002]. Por mais qualificados que sejam os profissionais de saude, ndo se pode falar
em qualidade e seguranca se ndao houver a garantia da funcionalidade e seguranga

de equipamentos e instalacodes.
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Apesar da necessidade de garantir segurangca em ambientes hospitalares,
apenas um pequeno numero dos hospitais nos paises do terceiro mundo possui
programas de MP, com a alegacgao de falta de recursos pessoal e financeiro [Cook,
2001]. O Brasil, assim como outros paises em desenvolvimento, ainda estao
atrasados quanto a conscientizagdo da importancia do gerenciamento e manutengao
dos equipamentos médicos. Estima-se que existam 6.000 tipos genéricos de
equipamentos médicos no mundo, com mais de 750.000 modelos e marcas
diferentes. No entanto, apenas 7% dos gastos anuais com equipamentos médicos
em todo mundo sao de paises subdesenvolvidos [Cook, 2001]. A Organizagao
Mundial de Saude (World Health Organization - WHO) publicou em 1987 que menos

de 50% dos equipamentos médicos estavam em condi¢gdes de uso nesses paises.

Porcentagem de . .

, . Indicador de desenvolvimento
R IO Ch humano (posi¢ao do ranking dos 162)

bom estado

Brasil 60% - 80% 69

Camardes 60% - 80% 125

Gana 74% 119

Uganda 20% 141

Costa Rica 86% 41

Iémen 55% 133

Tabela1- Porcentagem de equipamentos em bom estado nos paises subdesenvolvidos [Cook, 2001].

E interessante observar que paises como Brasil e Costa Rica, que apresentam
uma posicao relativamente privilegiada no ranking de desenvolvimento humano com
relagdo aos demais 162 paises, possuem uma porcentagem de equipamentos em
bom estado relativamente baixa quando comparada a outros paises
subdesenvolvidos em condicbes bem piores. O Brasil, com a posicado de 692 no

ranking € comparavel a Camardes, que s6 aparece na 1252 posigdo. O que se
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observa € que, pelo menos em paises subdesenvolvidos, o nivel de desenvolvimento

humano nada diz sobre o bom estado do parque dos equipamentos médicos do pais.

Uma das principais razbes pela qual esses paises nao apresentam seus
equipamentos médicos em tdo boas condigcdes de uso, com poucas excegdes, € 0
processo de aquisicao inapropriado. Por exemplo, alguns equipamentos sofisticados
amplamente utilizados em paises desenvolvidos, podem ndo ser tdo apropriados
para paises subdesenvolvidos, onde as condigdes ambientais (qualidade de agua,
umidade, niveis de temperatura, etc.), treinamento de usuarios e técnicos de
manutencdo sao diferentes [Cook, 2001]. Outros problemas de aquisicdo como
especificagao incorreta, incompatibilidade com outros equipamentos, compra de
equipamentos obsoletos que nao possuem pecas de reposicao disponivel no
mercado, dentre outros, também contribui para a baixa disponibilidade dos

equipamentos.

Esse quadro vem mudando na ultima década, pelo menos no cenario brasileiro,
com o programa de acreditacdo dos hospitais brasileiros. A acreditacdo € um
processo de avaliagdo externo, feito a partir de padrées estabelecidos e acordados
previamente pela sociedade, de forma voluntaria e continuada. E relacionada a
qualidade assistencial, baseada na idéia de que os hospitais devam ser locais
seguros para os profissionais e para os pacientes, e de que certas agcdes devam ser
tomadas para que um hospital seja “um bom hospital” [Kllick, 2002]. Dentre os
conjuntos de padrbes que devem ser seguidos para a acreditagao ser concedida a
instituicdo de saude, esta o programa de manutengao geral, que inclui a MP, MC e

as ISDs. E importante salientar que a acreditacdo é voluntaria, mas mesmo assim, os
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hospitais brasileiros vém procurando se adequar as novas exigéncias do mercado da
medicina privada e de grupo, pois os seus consumidores (0s pacientes), vém
tomando consciéncia e exigindo cada vez mais qualidade nos servigcos a eles

prestados.
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2. Manutencao

Diversos autores propuseram definicbes para manutencdo; no entanto todas
convergem para um unico significado. De acordo com Mirshawka & Olmedo (1993),
manutengdo é “um conjunto de a¢des que permitam manter ou estabelecer um bem
dentro de um estado especifico ou como uma medida para assegurar um
determinado servigo”. Patton (1983 e 1988) definiu manutengdo como “todas as
acdes necessarias para conservar um item ou restaura-lo a uma condi¢cao
especifica”. A Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) define como “a
combinagdo de todas as agdes técnicas e administrativas destinadas a manter ou
recolocar um item em um estado no qual possa desempenhar uma fungao requerida”

[ABNT, 1994a].

Moubray atribuiu @ manutencdo a agdo de assegurar que os itens fisicos
continuem a fazer o que seus usuarios querem que eles fagam [Moubray, apud
Lucatelli, 2002, p.35]. De acordo com a norma européia BS EM 13306, manutengao
€ “a combinagao de todas as ag¢des técnicas, administrativas e gerenciais realizadas
durante o ciclo de vida de um item, destinadas a manté-lo ou restaura-lo a um estado

no qual ele consiga desempenhar a sua fungao requerida” [British Standard, 2001].

De forma geral, a manutengdo apresenta duas fung¢des basicas: a primeira
consiste em reparar, restaurar um item, equipamento ou sistema que por qualquer
motivo deixou de exercer sua fungdo; a segunda consiste em manter um
equipamento ou sistema funcionando dentro do limite de suas funcbes pré-

estabelecidas [Elias, 2002]. Ambas as fungdes sao realizadas tanto por acdes
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técnicas quanto por agcdes administrativas.

A manutencdo é um termo ligado diretamente a fatores de seguranga,
disponibilidade, custo e qualidade. A sua implementagdo busca maximizar a
disponibilidade com menos custo e a mais alta qualidade sem infringir normas de
seguranca e causar danos ao meio ambiente [Mirshawka & Olmedo, 1993]. E
importante salientar que “menos custo” ndo necessariamente deve ser entendido
como “menor custo”, mas sim o “melhor custo”, aquele que resulta de uma maior

disponibilidade e confiabilidade [Kardec & Nascif, 2001].

2.1. Evolucao da Manutencéao
A atividade da manutencdo passou por diversas mudancas desde seu

surgimento, em consequéncia do:

e Aumento do numero e diversidade dos itens fisicos que necessitam ser

mantidos;
¢ Aumento da complexidade dos projetos;

e Surgimento de novas técnicas de manutencao.

Essa evolugdo teve um crescimento acelerado nos ultimos 25 anos, mais do
que qualquer outra atividade de gerenciamento [Moubray, apud Lucatelli, 2002, p.36],

podendo ser dividida em trés grandes geragdes:
Primeira Geragao

Iniciou-se por volta do século XVI, com a construgdo das primeiras maquinas

téxteis e se estendeu até a Segunda Guerra Mundial (1939). Esse periodo
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caracterizou-se por apresentar uma industria pouco mecanizada, com equipamentos
simplificados e na maioria de vezes superdimensionados [Kardec & Nascif, 2001].
Nesse contexto, as condicdes eram propicias para a adocdo da forma mais
elementar da manutencdo, a manutengado nao planejada, baseada na intervengao

pos-falha, ou seja, a manutencgao corretiva (MC) [Lucatelli, 2002].

Segunda Geragao

O grande impulso na evolugao da manutengao se deu no periodo da Segunda
Guerra Mundial. Nessa época os alemées ja pensavam em confiabilidade como
estudo da probabilidade de falha ao fazer o projeto dos seus avides [Ramirez, Caldas
& Santos, 2002]. A Segunda Guerra Mundial foi um marco na mudanga dos
conceitos de manutencdo. Devido a guerra, a demanda por produtos aumentou
extraordinariamente em todos os ramos da industria. Fatores como produtividade,
que até entdo ndo eram considerados prioritarios, passaram a ser de suma
importancia para a sobrevivéncia da industria. Em consequéncia da necessidade do
aumento da produtividade surgem os fatores disponibilidade e confiabilidade do
parque de equipamentos, aliados a uma diminuicdo em massa da mao-de-obra
industrial [Kardec & Nascif, 2001]. Essas novas circunstancias levaram a um
segundo surto de mecanizagao industrial, além de um aumento na complexidade dos

sistemas ja existentes.

A partir desse momento, paradas imprevistas dos equipamentos resultando em
reducao de produgao passaram a ser sinbnimo de prejuizo, e como tal, deveriam ser

evitadas. Surge entdo o primeiro conceito de manutengao preventiva, caracterizado
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pela substituicdo sistematica de itens com base em intervalos ou ciclos
predeterminados [Lucatelli, 1989]. Em 1945 a Forgca Aérea Real Britanica (RAF) ja
era totalmente voltada para manutencgao preventiva. Esta manutengao consistia nos

seguintes principios [Ramirez, Caldas & Santos, 2002]:

¢ A utilizagdo dos equipamentos leva a sua degradacgao;
e A degradacgao dos equipamentos é revertida pela troca/conserto das pecas;

e Deve-se registrar tudo sobre o histérico de trocas/consertos dos equipamentos.

Até a década de 60 a manutengao preventiva consistia em intervencoes feitas
nos equipamentos em tempos fixos, acompanhada por manutengao corretiva quando

necessario.

Terceira Geragao

Inicia-se na década de 70, acompanhada pelo crescimento da automacao e
mecanizagao. Maior automacao exige aumento de complexidade e resulta em maior
probabilidade de falhas dos sistemas. Estas falhas precisam ser evitadas, agora nao
apenas por garantia de produtividade, mas acima de tudo para assegurar qualidade
de produtos, servigos, seguranga e redugdo ao maximo do lucro cessante. Essa
inevitavel evolugdo deu-se sobretudo pelas novas exigéncias de mercado, que

devido a globalizagao, acirraram a competitividade entre as empresas.

Na tentativa de se atingir todos esses pontos da-se inicio a interagao entre as
fases de implantagdo de um sistema (projeto, fabricagao, instalagdo e manutengao),
de forma a fazer com que essa interagao reflita diretamente na disponibilidade e

confiabilidade dos sistemas.
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2.2. Tipos de manutencgao

A manutencdo apresenta-se sob diversas formas, cada qual com suas
caracteristicas particulares, mas assemelhando-se por convergirem ao mesmo
resultado enunciado pela definicdo basica de manutencéo: manter e/ou recolocar nas
condigdes desejadas de bom funcionamento. O que leva a opgao por um tipo ou
outro de manutencdo sao as particularidades do sistema ao qual sera aplicado o
programa de manutencdo. Além disso, observa-se que ndo ha unanimidade entre os
autores com relagado a grande variedade da terminologia atual [Lucatelli, 2002]. De
acordo com Lafraia (2001), a manutengao é classificada basicamente como corretiva
e preventiva. Considerando-se as interpretacbes de Kardec & Nascif (2001), as
atividades de manutencao principais sao: manutencdo corretiva nao planejada,
manutencdo corretiva planejada, manutencdo preventiva, manutencao preditiva,
manutencado detectiva e engenharia de manutencdo. Assim como Lafraia (2001),
Vizzoni [Vizzoni, apud Lucatelli, 2002, pg. 40] e Smith [Smith, apud Lucatelli, 2002,
pg. 40] agrupam os tipos de manutencdo em preventiva e corretiva. No entanto
diferem daquele por enquadrarem a manutengdo preditiva e a detectiva como
técnicas de manutencgao preventiva. Ja Ramirez, Caldas & Santos (2002), classificam
os tipos de manutencdo em: manutengao corretiva, manutencdo preventiva
(subdividida em sistematica ou programada, condicional e preditiva), manutengao de

melhorias e manutencgao proativa.

De acordo com a norma européia BS EN 13306, que define as terminologias da
manutencgao, existe um total de doze tipos de manutengao. Eles estao relacionados

abaixo com a definicdo dada pela referida norma, bem como a definicdo de outros
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autores para os mesmos termos.

e Manutengao Corretiva (MC): “manutencéo efetuada apds a ocorréncia de uma
pane, destinada a recolocar um item em condi¢bes de executar uma funcao
requerida” [British Standard EN 13306, 2001]. De acordo com Ramirez, Caldas
& Santos (2002) é “a manutencao feita para restabelecer um sistema técnico,
um bem ou um servigo cujo desempenho tenha sofrido uma queda depois deste
ter saido de um estado especifico”.

e Manutengdo Preventiva (MP): “manutencdo estabelecida em intervalos
predeterminados de tempo ou de acordo com critérios prescritos com a
finalidade de reduzir a probabilidade de falhas ou de degradagdo de um item”
[British Standard EN 13306, 2001]. O Emergency Care Research Institute
(ECRI) definiu como “procedimentos peridédicos com a intengdo de minimizar o
risco de falha e de garantir a operagéo desejada” [ECRI, 1995]. De acordo com
Lafraia (2001) € “um conjunto de procedimentos que procura reter o sistema em
estado operacional ou disponivel através da prevencdo da ocorréncia de
falhas”.

e Manutengao Preditiva (MPd): “manuteng¢ao baseada em condi¢gado determinada
por meio de resultados observados em analises e avaliagbes de parametros
significativos da degradacdo de um item” [British Standard EN 13306, 2001].
Kardec & Nascif (2001) definem como “a atuagdo realizada com base em
modificagdo de parametro de condi¢do ou desempenho, cujo acompanhamento
obedece a uma sistematica”.

e Manutengao Programada (MPg): “é uma MP estabelecida de acordo com um
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tempo programado ou de acordo com um numero fixo que indique unidade de
uso” [British Standard EN 13306, 2001]. Entende-se por “unidade de uso”
quilometragem, procedimentos efetuados, horas, ou outra unidade de medi¢ao
[Ramirez, Caldas & Santos, 2002].

e Manutengao Predeterminada (MPdt): “¢ uma MP estabelecida de acordo com
um tempo programado ou de acordo com um numero fixo que indique unidade
de uso, sem no entanto apresentar uma prévia investigagdo de condi¢ao”
[British Standard EN 13306, 2001].

e Manutengdo baseada em Condicdo (MbC): “¢ uma MP baseada em
monitoracdo de desempenho e/ou parametros” [British Standard EN 13306,

2001]. E considerada o mesmo que MPd.

Os outros seis termos definidos pela norma, caracterizam mais um modo de

execucao da manutencao do que um tipo propriamente dito.

e Manutengdo Remota (MR): “manutengado realizada sem o acesso fisico do
executor da manutencgao ao item” [British Standard EN 13306, 2001].

e Manutengao Adiada (MA): “é uma MC que tem sua ag¢do adiada por um certo
periodo de tempo apdés a detecgcdo de uma falha obedecendo a regras de
manutencio previamente estabelecidas” [British Standard EN 13306, 2001].

e Manutengdo Imediata (MI): “¢ uma manutengdo que deve ser executada
imediatamente apdés a deteccdo da falha, com a finalidade de se evitar
condicdes inaceitaveis” [British Standard EN 13306, 2001].

¢ Manutengao On-line (MOI): “manutengao executada enquanto o item esta em

uso” [British Standard EN 13306, 2001].
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e Manutengao Local (ML): “manutencéo realizada no local de operagdo do item”
[British Standard EN 13306, 2001].
¢ Manutengao do Operador (MOp): “manutencgao realizada pelo proprio operador

ou usuario” [British Standard EN 13306, 2001].

Outros termos referentes a tipos de manutencdo que néo sao definidos pela
norma BS EM 13306, mas que sdo mencionados por outros autores estao

relacionados abaixo:

e Manutengao Corretiva ndo-planejada [Kardec & Nascif, 2001]: “é a correcao da
falha de maneira aleatéria”.

e Manutengao Corretiva planejada [Kardec & Nascif, 2001]: “é a corregao do
desempenho menor que o esperado ou da falha, por decisdo gerencial, isto €,
pela atuagdo em fungdo do acompanhamento preditivo ou pela decisdo de
operar até a quebra”.

e Manutencao Detectiva [Kardec & Nascif, 2001]: “é a atuacdo efetuada em
sistemas de protecdo buscando detectar falhas ocultas ou ndo perceptiveis ao
pessoal de operagcao e manutencao”.

e Engenharia de Manutencao: “Praticar a Engenharia de Manutencgao significa
uma mudanga cultural, € procurar as causas basicas que levaram a falha,
modificar situagées permanentes de mau desempenho, deixar de conviver com
problemas cronicos, melhorar padroes e sistematicas, desenvolver a
mantenabilidade, dar realimentacdo ao projeto” [Kardec & Nascif, 2001]. As
duas metodologias mais utilizadas que sao partes integrantes da Engenharia de

Manutencdo sdo a Manutencdo Produtiva Total (TPM) e a Manutencao
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Centrada em Confiabilidade (MCC) [Lucatelli, 2002].

¢ Manutencao de Melhorias [Ramirez, Caldas & Santos, 2002]: “consiste em levar
em conta os fatores de confiabilidade (grau de confianga), facilidade de
manutengao e ergonomia ao se fazer o projeto dos equipamentos”.

e Manutencao Proativa [Ramirez, Caldas & Santos, 2002]: “manutencao que
ataca a raiz dos problemas, resolvendo-os de modo definitivo. Analisando as
causas da falha e ndo os seus sintomas”. Esta intimamente relacionada com a

Engenharia de Manutencéo.

Apesar dos diferentes tipos de manutencado, todos sido destinados a uma
mesma funcio: “manter e/ou recolocar um equipamento ou instalacdo em um estado
no qual possa desempenhar uma funcédo requerida” [Oliveira, 2003]. No entanto,
como Kardec havia afirmado: “para a manutengao contribuir efetivamente para que a
empresa caminhe rumo a exceléncia empresarial, é preciso que a sua gestao seja
feita com uma viséo estratégica”. O alcance dessa visdo deve ser baseado por metas
estratégicas e regido por processos de gestdo ou caminhos estratégicos (“melhores
praticas”). Uma maneira de definir as citadas metas € o benchmarking, processo de
analise e comparagdo de empresas do mesmo segmento de negdcios [Oliveira,

2003].

Devidos cuidados devem ser tomados ao se realizar benchmarking entre
hospitais de perfis diferentes, pois algumas vezes 0os mesmos parametros de
diferentes hospitais ndo devem ser comparados, uma vez que realidades distintas
exigem adogéo de planos de gestdo igualmente distintos, e 0 que € bom para um

hospital pode nédo ser para outro. Um exemplo claro é a taxa de falhas de uma
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determinada classe de equipamento. Hospitais que possuirem ambientes diferentes
e usuarios diferentes (com treinamentos distintos), certamente apresentam taxas de
falhas também diferentes, de forma que a periodicidade ideal da MP para um hospital
nao é a mesma para o outro. Portanto, benchmarking entre esses hospitais pode ser

feito, contanto que certas ponderacgdes sejam adotadas.

Manutencao Preventiva versus Inspe¢ao de Seguranca e Desempenho

Nao se deve confundir MP com Inspecédo de Seguranga e Desempenho (ISD).
Considerar a equidade dos termos conduz a falsa impressao de que uma ISD pode
prevenir uma falha, quando na verdade seu resultado é detectar uma falha. Muitos
engenheiros clinicos e técnicos em engenharia biomédica costumam confundir esses

termos. De acordo com o ECRI (1995) as atividades de inspec¢ao incluem:

e Exame visual, verificacdo de operagao funcional e medidas para determinar as
segurangas elétricas, mecanicas, pneumaticas, térmicas, quimicas e/ou
radioldgica;

e Teste de caracteristicas de desempenho significantes, a fim de verificar se o
desempenho do equipamento estd de acordo com o desejado e com o
especificado pelo fabricante;

e Elaboracgao de relatério com os resultados da inspegao.
Enquanto as atividades de manutengao preventiva abrangem [ECRI, 1995]:

e Limpeza externa das superficies para remover corrosdes, sujeiras, sangue e
outros depositos (a limpeza deve ser também parte das atividades do usuario);

e Limpeza de componentes internos (filtros, foles, etc.). Isso ndo é necessario ou



27

recomendavel para todos os tipos de equipamentos, apenas para certos tipos,
0s quais sao solicitados no manual do fabricante;

o Ajustes fisicos dos terminais de controle externos, relogios e indicadores;

¢ Ajustes fisicos de parafusos, porcas e/ou qualquer outra parte solta;

o Ajustes de parametros;

¢ Reposicdo de buchas dos motores (caso a troca ocorra depois de parada do
equipamento devido a desgaste total da bucha, & considerada uma MC);

e Lubrificacdo de motores, rolamentos e/ou qualquer parte mecanica que
necessite de lubrificacao;

e Substituicdo de baterias (quando necessario);

¢ Reposicao de tubos, filtros, etc.

A confuséo entre ISD e MP se faz pelo fato de alguns testes e medi¢des de
parametros de desempenho, destinados a detectar degradagdo e/ou iminéncia de
ocorréncia de falha, serem considerados parte de um tipo especifico de manutengao
preventiva, a manutencao preditiva. A diferenca entre esses testes especificos e uma
ISP é que geralmente aqueles sao seguidos de uma agao de corregdo de parametros
ou reposicao de parte gasta pelo uso, caracterizando assim uma MP. Deve-se estar
atento para nao utilizar o termo “calibragdo” quando se quiser referenciar uma
corregéo ou ajuste de parametros. De acordo com o INMETRO (Instituto Nacional de
Metrologia, Normalizagdo e Qualidade Industrial) calibragdo é um conjunto de
operacgoes que estabelece, sob condi¢des especificadas, a relagdo entre os valores
indicados por um instrumento de medigdo ou sistema de medicdo ou valores

representados por uma medida materializada ou um material de referéncia, e os
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valores correspondentes das grandezas estabelecidos por padrées que garantam
uma rastreabilidade. O resultado de uma calibragdo permite tanto o estabelecimento
dos valores do mensurando para as indicagdes como a determinagao das corregdes
a serem aplicadas [INMETRO, 2000]. Portanto, calibragdo ndo é sindnimo de
correcao e sim de afericdo. A corregcdo ou ajuste pode ou nado ser uma agao

subsequente a calibracdo, dependendo da necessidade.

Emprega-se a expressdao “MP” quando ag¢des de reposicdo de partes ou de
corregado de parametros sado realizadas com a finalidade de se evitar uma falha
[Wang & Rice, 2003]. Deve-se observar que a reposi¢ao de qualquer parte do
equipamento em MP que se da pelo seu desgaste (parte gasta, mas ainda em
funcionamento) e nao pela sua quebra. Reposi¢cdes de partes por quebra

caracterizam uma MC.

Nada impede que MP e ISD sejam realizadas em conjunto, com intervalos de
tempos distintos. Uma ISD deve ser realizada apds procedimentos de MP e MC para
assegurar que o equipamento esta realmente operando de forma satisfatoria e com
seguranga [Wang & Rice, 2003]. Esta em curso o estudo da norma IEC 62353 —
Medical Electrical Equipment: Recurrent Test and Test after Repair of Medical

Electrical Equipment, que ira tratar sobre esses assuntos, MP e ISD.
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3. Falhas

Todas as definigdes de manutengao apresentada pelos diversos autores estao
relacionadas com um termo em comum: falha. Torna-se necessario conceituar que

vem a ser uma falha.

Falha é a cessacado da habilidade de um item em desempenhar a sua fungao
requerida [British Standard 13306, 2001]. Espera-se com medidas de MP reduzir ao
maximo a ocorréncia de tal evento, garantindo assim maior disponibilidade e

segurancga do item.

Um fator muito importante ao se analisar as falhas de um sistema é o tempo
médio entre falhas (MTBF — Mean Time Between Failure). O MTBF nos fornece uma
idéia do tempo oOtimo para que medidas sejam tomadas a fim de que a
disponibilidade e os niveis de seguranga sejam mantidos. O seu valor é
inversamente proporcional a taxa de falhas (1), a qual por sua vez exprime o numero

de falhas por unidade de tempo. Das definigbes supracitadas temos que:

P #Falhas &
- #Falhas: numero de falhas

Tempo

Pode ser expresso em anos,
meses, semanas, horas de
1 operagao, horas de teste, etc.

MTBF =—
A
k A : taxa de falhas

Sabe-se que um sistema é constituido por diversos itens, e que cada item

apresenta a sua taxa de falha e consequentemente o seu préprio MTBF. Entdo como

determinar o MTBF de um sistema constituido de varios itens isolados? Isso € obtido
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por meio da analise da confiabilidade de sistemas, onde se trabalha com a

probabilidade de falha do sistema considerando a probabilidade de falha de cada

item que o constitui. Tal abordagem escapa dos limites desta dissertagdo, mas pode

ser aprofundada em Lafraia (2001).

Considerando a representacdo dos modos de falhas de um sistema inteiro, ou

seja, com todas as partes que o constituem, podem-se apresentar alguns tipos de

falhas. A probabilidade acumulada de falhas é tragada contra o tempo de operacao

do sistema. A mais classica de todas € a curva da banheira, ilustrada na Figura 2.
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Figura 2 - Curva da banheira.

As partes constituintes da curva da banheira s&o:

¢ “Mortalidade infantil” (ou fase inicial de falhas): periodo caracterizado por uma

taxa de falhas relativamente alta, que decresce com o tempo.

¢ Vida util: representa a “idade adulta” do sistema. Nessa fase pode-se considerar
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a taxa de falhas praticamente constante.
e Deterioracdo por desgaste: nessa fase observa-se um aumento na taxa de

falhas devido a processos de deterioragdo (mecanica, elétrica, quimica, etc.).

Embora essa seja uma ilustragdo classica do modo de falha de um sistema, ela
nao pode ser aplicada a todos os sistemas, sendo outras curvas também
encontradas na literatura. Segundo Lafraia (2001) os modos de falhas principais sao

seis, ilustrados na Figura 3.
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Figura 3 - Modos de Falha segundo Lafraia (2001).

e Modo A: apresenta uma taxa de falhas gradualmente crescente e uma zona de
desgaste bastante acentuada. Descreve falhas associadas com a idade do
sistema. Diferencia-se da curva da banheira por ndo apresentar o periodo de
mortalidade infantil.

e Modo B: taxa de falhas levemente crescente, porém sem uma zona de
desgaste definida, caracteriza falhas por fadiga dos materiais.

e Modo C: apresenta taxa de falhas baixas mas crescente no periodo infantil, ou
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seja, enquanto o sistema é “novo”, e apos esse periodo uma taxa de falhas
constante.

e Modo D: uma taxa de falhas constante durante toda vida util do sistema.
Caracteriza as falhas aleatorias.

e Modo E: inicia com uma redugao rapida da taxa de falhas, seguido por um
periodo de taxa de falhas constante. E considerado o mais usual dos modos de
falha, indica que a maior probabilidade de falhas ocorre quando o sistema é
novo ou recém restaurado.

¢ Modo F: curva da banheira.

Estudos em aeronaves civis apontam uma distribuigdo de ocorréncia de modos
de falhas de forma nao uniforme. Observa-se na Figura 4 que apenas 4% dos itens
atuam conforme o modo de falha da curva da banheira (Modo F); 2% do modo A; 5%
do modo B; 7% do modo C; 14% do modo D; e 68% modo E [Lafraia, 2001]. Quanto
a natureza dos itens, o modo A, B e F representam componentes mais simples; ja os

modos C, D e E descrevem os modos de falha de sistemas mais complexos, como

Modo F Modo B
ﬁc’/&‘ﬂ/ Modo C
4% 2% 5% / Modo D

Modo E

Figura 4 - Porcentagem de ocorréncia de modos de falhas em aeronaves.
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sistemas de controle hidraulico, eletrbnico e pneumatico, os quais possuem

caracteristicas de falhas aleatérias [Lucatelli, 2002].

3.1. Falhas no ambiente hospitalar

Ao se considerar falhas em um ambiente hospitalar, em especial em se tratando
de equipamentos médicos, uma série de possiveis “responsaveis’ pelas falhas
devem ser analisados: equipamento, operador, paciente, agente da manutencao,

instalagdes e ambiente [Shepherd’s System, 1998].

Equipamento

Pode ter seu desempenho e/ou seguranca afetados por fatores intrinsecos ou

extrinsecos. Apresenta como sub-componentes:

¢ Projeto de Fatores Humanos: leva em consideragéo a facilidade de interface do
operador com o equipamento, ou seja, a sua ergonomia. O sub-comité 62A da
IEC esta estudando a proposta de uma nova norma, a IEC 60601-1-6 (Medical
Electrical Equipment — Part 1 — 6: General requirements of safety — Collateral
Standard: Usability). Esta norma ira tratar da facilidade de utilizacdo do
equipamento, reduzindo-se desta forma as incidéncias de falhas por erro do
operador.

¢ Projeto de Circuitos e Partes: estrutura dos circuitos e partes que compdem o
equipamento, garantindo seguranga ao paciente e ao operador. O equipamento
médico deve estar em conformidade com a norma IEC 60601-1:1988 (Medical
Electrical Equipment. Part 1 — General requirements for safety and essential

performance), bem como com a sua norma particular (quando existir). A
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legislacdo brasileira exige conformidade do equipamento com a norma
IEC 60601-1:1988 desde que exista uma norma particular da ABNT para o
mesmo que seja equivalente a norma particular IEC 60601-2-xx. Neste caso, o
equipamento deve estar em conformidade com a ambas (NBR IEC 60601-1 e
NBR IEC 60601-2-xx).

e Deterioragcédo: processo lento e previsivel do desgaste das partes do
equipamento por uso ou condi¢des ambientais. Programas de manutencgao

preventiva devem ser utilizados para amenizar os seus efeitos.

Instalagées

Compreende todos os agentes auxiliares ao funcionamento do equipamento,
como: eletricidade, gases medicinais, umidade, temperatura, etc. Apresenta como

sub-componentes:

e Projeto de Fatores Humanos: determina a facilidade de utilizagdo (ergonomia)
das instalagbes. Sdo definidos por normas e cddigos ou por arquitetos e
engenheiros na fase de projeto do hospital. Por exemplo: conectores de gases
em formatos e cores diferenciados para evitar conexdes equivocadas.

e Projeto de Partes e Sistemas: compreende as decisbes tomadas quando da
selecdo de equipamentos e instalagdes, por exemplo: uma falha no sistema
elétrico devido a uma sobre-corrente, selegcdo inadequada do nivel de
temperatura e umidade em um recinto, comprometendo o funcionamento de um
equipamento sensivel a tais parametros, etc.

e Deterioragdo: processo lento e previsivel do desgaste de partes das instalagdes

por uso ou condigdes ambientais (ex: desgaste de encaixes de tomadas
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elétricas, ocasionando mau contato elétrico). Programas de manutengao
preventiva devem ser utilizados para amenizar os efeitos da deterioragao.

e Agente da Manutencdo: pessoal responsavel por realizar a manutengdo da
instalacdo. Uma agao ou falta de agao sua pode resultar na corre¢ao ou nao da

falha.

Agente da Manutengéao

O “agente da manutenc&o” engloba todo o pessoal responsavel por realizar a
manutencdo do equipamento e/ou instalagées. Uma acgédo (ou falta de agéo) sua
pode evitar ou corrigir uma falha. Por exemplo, a reposicdo de uma parte do
equipamento por outra que ndo seja 0 seu substituto equivalente pode resultar em
uma operacao incorreta, oferecendo risco ao paciente e ao operador, ou em uma

rechamada’ do equipamento.
Paciente

Pode ser classificado em dois tipos:

¢ Ativo: pacientes cujos atos decorrentes de necessidades, desejos, curiosidade
ou agdes incontrolaveis, afetam o desempenho e a seguranga do equipamento.
Esses sado subdivididos em: “educados”, os que podem ser treinados
(educados) para correta utilizagdo do equipamento ou a0 menos para néo
interferir no funcionamento do mesmo; e os “ndo-educados”, que necessitam de

vigilancia constante por n&o conseguirem assimilar o treinamento e/ou nao

! Rechamada do equipamento é o retorno do mesmo ao servico de manutengao corretiva apds um curto periodo
desde a ultima manutengéo corretiva. O indice de rechamadas pode ser utilizado pelo grupo de engenharia
clinica como um dos indicadores para avaliagdo da qualidade dos servigos oferecidos [Calil & Teixeira, 1998].
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atenderem as solicitagdes de nao interferir no funcionamento do equipamento.
e Passivo: pacientes cujas condigdes fisicas impossibilitam qualquer interagao
com o equipamento, sendo totalmente dependentes das agdes e decisdes do

operador.

Operador

E o operador direto do equipamento e das instalacdes. Pode comprometer a

propria seguranga, de outros operadores e a do paciente por:

e Mau uso: agdo que ocasione uso inseguro do equipamento ou instalagdo. Seu
controle inclui educacdo e treinamento minimo para a correta operacido do
equipamento e conhecimentos do projeto de fatores humanos do equipamento
e instalacdes, além do conhecimento sobre a condicdo do paciente e das
condi¢cbes ambientais.

e Abuso: quando uma agao do operador submete o equipamento a niveis de
solicitagdo acima do normal.

e Falta de atencdo: mau uso ou abuso decorrentes de fatores como distragao,

frustragao, fadiga, estresse, sono e/ou outras condi¢gdes adversas.

Ambiente

Compreende todas as influéncias ambientais, que podem ser:

e Externas: descargas atmosféricas, inundagdes etc., sdo condicbes que afetam
o desempenho e seguranga dos equipamentos e sobre os quais se tem pouco

ou nenhum controle.
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¢ Internas: a causa da falha do equipamento € atribuida a um fator ambiente
interno ao meio (hospital/clinica), e sobre o qual se tem controle (iluminagéo,
temperatura, umidade, interferéncia eletromagnética, etc.). Neste caso a

incompatibilidade pode ser corrigida e mantida sob controle.
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4. Métodos de Priorizacao de Manutencao Preventiva

Baseados na necessidade de otimizar os recursos financeiros e humanos do
hospital, bem como viabilizar programas de MP, diversos autores vém propondo
modelos de priorizagdo de equipamentos médicos em programas de manutengéo
preventiva. Embora com métodos diferentes, o objetivo comum de todos é a

seletividade. Dentre os principais métodos propostos nos ultimos anos tem-se:
Fennigkoh & Smith (1989)

O método de priorizagdo de Fennigkoh & Smith € o mais conhecido, tendo sido
um dos primeiros a ser publicado, e teve como idéia inicial a proposta da AHA.
Embora muitos outros tenham sido apresentados depois deste, alguns até mais
completos, este método ainda continua sendo um dos mais utilizados, tendo sido
reconhecido pela JCAHO e divulgado como uma de suas publicaces oficiais. E
baseado em trés critérios: risco fisico oferecido pelo equipamento ao paciente e/ou
operador (morte, terapia inadequada, dano irreversivel, etc); requerimento de
manutengdo (mensal, trimestral, semestral, anual, etc.); e fungdo do equipamento
(diagnéstico, terapia, suporte a vida ou monitorizagdo). Ponderando esses critérios é
estabelecido um valor numérico (EM — equipment management) para o equipamento.
Apenas equipamentos com EM acima de um valor pré-determinado s&o incluidos no

programa de MP [Wang & Levenson, 2001].
Hertz (1990)

Recomenda a priorizacdo baseada no nivel de risco ao qual o paciente e/ou
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operador é exposto em caso de falha do equipamento. Analisa a probabilidade do
equipamento causar lesao através das seguintes consideragdes: a probabilidade do
equipamento estar quebrado, a probabilidade de deteccdo da quebra do
equipamento antes que este venha a ser utilizado, e a probabilidade de que o
equipamento quebrado seja utilizado e cause algum tipo de lesdo. Essas

probabilidades analisadas em conjunto resultam na “pontuacao de severidade”.

A priorizacao dos equipamentos é feita baseada na “pontuacao de severidade”
no tempo da ultima MP, de forma que se o equipamento ainda estiver no limite do
intervalo de MP pré-estabelecido, seu indice de MP sera zero. Caso contrario, o
indice de MP assumira o valor de:

P, x Tui Equacao 1

index — 1§
Int,,

PM

Onde:
o PMi.iex: indice de MP;
e P pontuacdo de severidade;
o Tuyp: tempo transcorrido desde ultima MP;

e [ntyp: intervalo de MP.

Quanto maior for o valor do PM;,..., maior sera a criticidade do equipamento, e

consequentemente, maior a sua priorizagao.
Martins et al. (1990)

Baseia-se numa matriz de prioridades, onde sao estabelecidos indices entre 1 e

10 que refletem a importancia do equipamento sob analise. Quanto maior o indice,
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maior a importancia do equipamento em relacdo aos demais. A avaliagao é feita

levando-se em consideracéo:

e Custo com MC,;

¢ Mantenabilidade: facilidade de manutencgao;

¢ Confiabilidade: probabilidade de falha;

¢ Grau de dependéncia: avalia qual a influéncia de um equipamento especifico na
operagao de um conjunto de equipamentos;

e Grau de utilizacdo: baseado no numero de horas que o equipamento € utilizado;

e Existéncia de alternativa: avalia a possibilidade do equipamento ser
temporariamente substituido;

e Grau de urgéncia: caracteriza a necessidade de um atendimento prioritario

definida em conjunto com a dire¢gdo do hospital.

A cada um desses critérios & atribuido um valor numérico, e ao final da analise

todos os valores s&o somados obtendo-se o indice de importancia do equipamento.

Anderson (1992)

Propés seu método baseado no trabalho de Hertz. Analisa a necessidade de
MP levando em consideragao como a falha do equipamento afetara a qualidade do
tratamento médico, e se a falha causar algum tipo de lesdo ao paciente e/ou

operador qual sera a severidade da lesao causada por essa falha.

De acordo com esses critérios 0os equipamentos sao agrupados por codigos:

e Cddigo 1: nesse grupo sao incluidos equipamentos cujas falhas tém grande
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probabilidade de causar lesdes graves e até a morte do paciente ou operador;

e Cddigo 2: compreende os equipamentos cujas falhas podem causar lesdes,
resultando em um diagnostico errbneo ou um periodo de recuperagdao mais
prolongado mas sem grandes chances de levar a morte do paciente ou
operador.

e Cddigo 3: corresponde aos equipamentos cujas falhas séo causadoras de
lesbes de amplitudes pequenas, como camas, equipamentos para exercicios
fisicos, focos cirurgicos, esfigmomandémetros, estimuladores musculares, dentre
outros;

e (Codigo 4: nesta classe sao incluidos os equipamentos que quando em condigéo

de falha ndo causam dano algum ao paciente ou operador.

Moussavi & Whitmore (1993)

Nao chega a ser uma nova proposta de método de priorizagdo, € apenas uma
revisdo de pontos chaves de outros métodos, baseado nos fatores de risco, fungao
do equipamento, requerimento de manutencgao e histérico do equipamento. De forma
semelhante ao método de Fennigkoh e Smith (1998), por meio desses fatores
encontra-se um EM. Definiu-se que equipamentos com EM maiores que 12 devem
ser incluidos nos programas de MP. A frequéncia é semestral ou anual, dependendo

do requerimento de manutencéo exigido pelo equipamento.

Kendall et al. (1993)

Seu método nao define exatamente uma priorizacdo, mas sim uma

periodicidade de MP baseada no histérico do equipamento. A freqiéncia de MP é
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definida de acordo a necessidade de MC observada entre MPs, ou seja, caso o
equipamento nao tenha apresentado necessidade de algum tipo de corretiva desde a
ultima MP, interpreta-se que o equipamento esta operando satisfatoriamente, de

forma que a MP pode ser reduzida, obedecendo aos seguintes critérios:

e Numero de consertos entre MP > 3 = FreqMP = FreqMP + 1; vezes por ano.

Freque = freqliéncia de
MP expressa em

¢ Numero de consertos entre MP < 2 < FreqMP = FreqMP - 1.

Alguns equipamentos possuem periodicidade de MP fixas, como os de suporte
a vida, os que fornecem altos niveis de energia, os que possuem componentes

sujeitos a desgaste e os sujeitos a normas locais de MP.

Capuano & Koritko (1996)

Conhecido como método de ROMSYS (Risk Oriented Maintenance System),
este é um sistema de gerenciamento automatizado regido por fatores baseados em
risco. Sua fungdo primordial € focar a MP em equipamentos que realmente

necessitem dela, por meio de fatores como:

e Determinagao do nivel de risco do equipamento, através do qual se chega a um
intervalo inicial de MP;

e Ajuste desse intervalo de acordo com a relagdo entre o numero de MP com
reparo e o numero total de MPs;

e Determinacgao do PM;,4.., 0 mesmo definido por Hertz (1990);

o Eficiéncia da atividade de MP, baseada no nivel de risco do equipamento e no
tempo de atraso de MP desses equipamentos;

¢ |dade do equipamento;
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e Custo anual de reparos e manutengdes preventivas;
¢ Indicacdo de MP, baseada no tempo necessario para cada manutencgao; nivel
de risco e complexidade do equipamento, e necessidade de vistoria na bateria

(se for o caso).

Ramirez (1996)

Faz uma priorizagcdo de MP baseada em risco, fator de importancia estratégica,
requerimento de manutencgao, historico dos equipamentos e viabilidade da MP. A
cada um desses fatores é atribuida uma pontuacao, os pontos dos fatores para cada
classe de equipamentos sdo somados obtendo-se o numero de prioridade do

equipamento (PE).

Sanchez (1997)

Seu trabalho propde um método estruturado em:

e Fator de risco, relacionado com os riscos associados ao projeto e fabricacéo do
equipamento;

e Fator de consequéncia da falha (morte, leséo fisica, maltrato, incbmodo ou
insatisfacdo, demora na recuperagdo, sem consequéncias);

¢ Necessidade de manutencdo, avalia as necessidades de manutencao periddica
(existéncia de pegas sujeitas a desgaste, baterias, necessidade de lubrificagéo,
etc.);

o Fator de protecéo, avalia e existéncia de dispositivos que possam vir a oferecer
algum tipo de protegao ao paciente/operador em caso de falha do equipamento;

o Fator de mortalidade, avalia a existéncia de saidas perigosas que possam vir a
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causar riscos diretos ou indiretos ao paciente/operador;

Fator de uso, especifica a taxa de utilizacido do equipamento;

Complexidade tecnoldgica do equipamento;

Regime de operagao (continuo, intermitente, ndo continuo);

Condi¢gdes ambientais (adversas e severas; adversas mas moderadas; e
ideais);

Operatividade, indica a capacidade do equipamento operar durante um tempo

determinado sem apresentar falhas (MTBF).

Assim como nos demais métodos, esses fatores sado quantificados e seus

valores somados obtendo assim um numero de priorizagao.

Calil & Teixeira (1998)

Método baseado em risco, importancia estratégica e requerimento de

manutencao. E sugerido que sejam incluidos os equipamentos que:

Oferecam um alto risco a vida do paciente ou operador em caso de falha;

Cuja paralisagao cause receita cessante ao hospital ou dificulte a realizagao de
um ou mais servigos oferecidos;

Possuam alto grau de utilizagao;

Sujeitos a algum tipo de norma de fiscalizagdo por parte O6rgaos
governamentais;

Possuam recomendacido do fabricante para MP por apresentarem pecas de

vida util pré-determinada ou que devem sofrer inspecdes de rotina.
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Silva & Pineda (2000)

Método baseado em indicadores cujas variaveis sao agrupadas em quatro

categorias:

Fatores de risco: fatores que dependem das caracteristicas e da fungcao dos
equipamentos (diagnostico, monitoragao, terapia, etc.) e o risco potencial
associado ao paciente, técnicos e operadores;

o Fatores de projeto: levam em consideragao os fatores associados com projeto e
construcao do equipamento, como quantidade de variaveis de controle, numero
de alarmes, etc.;

o Fatores de operacdo: numero de pessoas que opera o equipamento, seus
niveis de treinamento, mobilidade do equipamento, etc.;

e Fatores econbémicos: custo com manutencdo (MP e MC) e custo de reposigao

do equipamento.

De acordo com o intervalo de pontuagcdo, o equipamento € incluido em

programas anuais, semestrais, trimestrais, mensais e quinzenais de MP ou mesmo

excluido dos mesmos.

Wang & Levenson (2000)

Este método também se baseia em parametros de risco, requerimento de
manutencao e incidéncia histérica. No entanto propde a exclusdo da fungdo do
equipamento (diagnose, terapia, monitoracao, suporte a vida), incluindo em seu lugar
a importancia estratégica do equipamento na missao global da instituicdo, ou seja,

quantas pessoas ou procedimentos serdo afetados pela falta do equipamento. Outro
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fator que também passa a ser observado é a taxa de utilizacdo do equipamento. De
posse desses fatores € obtido o EMR (Equipment Management Rating) pela seguinte
equacao:

EMR=(M_,+2xR,,, )xTx, +2xRisco Equacgéo 2
Onde:

e Mc: missao critica;
® Ry requerimento de manutencao;

o Txy: taxa de utilizagao.

Analisando todos os métodos propostos acima, observa-se que todos
consideram essencialmente um mesmo critério: o risco oferecido pelo equipamento
ao paciente/operador. Partindo dai, cada método acrescenta outros critérios julgados

importantes. Nas tabelas abaixo ha um resumo dos diversos métodos de priorizacao.

Critérios de priorizagao de
equipamentos médicos em MIP
- Fungao do equipamento;
- Risco fisico para paciente/operador;
- Histdrico de falhas;
- Necessidade de manutengao.
- Probabilidade de quebra do equipamento;
- Probabilidade do operador ndo perceber a falha;
- Probabilidade de a falha atingir o paciente;
- Equipamentos com a MP atrasada.
- Grau de urgéncia do equipamento;
- Grau de dependéncia do equipamento;
- Grau de utilizagdo do equipamento;
Martins et al. (1990) - Nao confiabilidade do equipamento;
- Nao existéncia de alternativa;
- Viabilidade de realizagao da MP;
- Custo com conserto.
- Risco fisico para paciente/operador;
Anderson (1992) - Efeitos sobre o tratamento do paciente;
- Efeito da falha do equipamento no paciente.
Prioridade para equipamentos:
- de suporte a vida;
Kendall et al. (1993) - com pecas de vida util pré-determinada;
- que fornecem altos niveis de energia;
- sujeitos a normas de MP.

Referéncia(s)

Fennigkoh & Smith (1989)

Moussavi & Whitmore (1993)

Hertz (1990)




Capuano & Koritko (1996)

- Risco fisico para paciente/operador;

- Fungao do equipamento;

- Consequiéncia da falha;

- Histdrico de falhas;

- Analise dos custos de ciclo-de-vida dos
equipamentos.

- PMindex proposto por Hertz (1992).

Ramirez (1996)

- Risco fisico para pacientes/operadores;

- Requerimento de manutengao (fabricante);
- Histdrico de falhas;

- Importancia estratégica;

- Viabilidade de realizagdo da MP.

Sdnchez (1997)

- Risco fisico para pacientes/operadores;

- Dispositivos de protegéo;

- Grau de utilizagéo e razao de uso;

- Complexidade do equipamento;

- Regime de operagéo;

- Requerimento de manutencgao (fabricante);
- Condigao de operacgao;

Calil & Teixeira (1989)

- Risco fisico para paciente/operador;

- Receita cessante ou dificuldade de prestacao de
Servicgos;

- Grau de utilizagao;

- Existéncias de normas de fiscalizagéo por parte
do governo;

- Requerimento de manutencgao (fabricante).

Silva & Pineda (2000)

- Risco fisico para paciente/operador;
- Caracteristicas de projeto;

- Condig¢des de operagoes;

- Custos com consertos.

Wang & Levenson (2000)

- Risco fisico para paciente/operador;
- Importancia estratégica;
- Requerimento de manutencgao (fabricante).

Tabela 2 - Tabela comparativa entre os métodos de priorizagdo de MP.
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Os métodos com poucos critérios de analise sdo de mais facil aplicagdo, sendo

por isso mais utilizados. Em contrapartida, deixam de considerar fatores que

poderiam ser decisivos na priorizagdo dos equipamentos. Os métodos mais

completos, embora descrevam com mais fidelidade a realidade dos equipamentos,

requerem muitas vezes uma infra-estrutura mais complexa para aquisicdo dos

dados, por meio de histéricos mais completos, o que pressupde uma politica de

conscientizagdo da importancia do preenchimento correto das planilhas, relatorios e

historicos; entrevistas diretas com os operadores dos equipamentos, os quais muitas
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vezes nao se interessam em colaborar; maior controle da localizagdo exata do
equipamento (grande dificuldade encontrada pelos engenheiros clinicos em

hospitais).

Um aspecto negativo dos métodos que fazem uso da pontuagdo dos seus
critérios € a determinagcdo exata do ponto de corte: dentre todos os métodos
analisados nenhum justificou de onde véem os valores da pontuagao e qual o critério
utilizado para escolha do ponto de corte. Como determinar o que € mais critico: um
equipamento com uma pontuacéo de 50 ou um de 49? E ébvio que 49 é menor que
50, mas com relagdo a priorizacdo é correto afirmar que um equipamento com
pontuacao de 50 é mais critico que um de 49, devendo ser incluido um programa de
MP enquanto o outro nao? Por esse motivo, no método proposto neste trabalho néo

sera utilizada pontuacgao para os critérios de priorizagao.

Outro ponto observado é o critério custo: apenas uma pequena parcela dos
métodos apresentados utiliza esse critério. Alguns autores defendem a idéia que em
se tratando de seguranca e saude de pessoas, esfor¢cos ndo devem ser medidos
para alcangar tais objetivos e isso inclui os fatores econdmicos, de forma que os
custos sédo abolidos de seus métodos. Embora seja louvavel a intengao, sabe-se que
tal atitude € inviavel para instituicbes que vivem a realidade da falta de recursos
financeiros, principalmente nos EAS de paises em desenvolvimento e/ou
subdesenvolvidos. Para equipamentos com altas taxas de falhas e que gerem gastos
consideraveis para a instituicdo com relagdo ao seu valor de substituicdo, dois
caminhos sdo sugeridos: serem incluidos em programas de MP, numa tentativa de

diminuir suas MCs; ou serem definitivamente desativados e substituidos. Ndo se
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deve esquecer que MP também gera gastos, muitas vezes bastante altos. Portanto,
€ razoavel considera-los junto com os gastos com MC no planejamento das

substituicbes dos equipamentos.
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5. Objetivos Gerais

O objetivo central desse trabalho € propor um método de priorizagdo de

equipamentos médico-hospitalares, bem como a sua periodicidade dentro de um

programa de MP, por meio da andlise das caracteristicas pertinentes a cada classe

de equipamento. Onde se adota por caracteristicas do equipamento sete fatores:

Risco;

Falhas;

Importancia do equipamento na missao global da instituicao;
Facilidade de manutencéao (experiéncia da equipe de manutencéo);
Facilidade de operagao (experiéncia do operador);

Caracteristicas do equipamento;

Custos.

Pretende-se com este trabalho ndo apenas propor um método de determinagao

de periodicidade de MP, mas também chamar a atengcdo para os principais

problemas que dificultam a implementacdo do método. Problemas que se nao forem

solucionados inviabilizam o sucesso do programa de MP.
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6. Descricao do método proposto

Para descrever o método de priorizacao para MP proposto, € necessario antes
definir e conceituar a terminologia. A partir dos sete indicadores considerados como

“caracteristicas do equipamento”, € possivel derivar sete fatores:

e Fator de risco;

e Fator de falha;

¢ Importancia do equipamento;
e Fator de manutencéo;

e Fator de operacéo;

o Fator de projeto;

e Fator de custos.

Cada fator é constituido por um ou mais critérios, que sao subdivididos em
parametros, aos quais sao atribuidos codigos (A, B ou C), conforme esta ilustrado na
Figura 5. Para cada critério escolhe-se apenas um parametro, e assim, o codigo do

parametro é atribuido ao critério.

Fator
Critério, Critério, Critério,
| Pard metroll | Parametro, | | Parémetronl

® ® ©

Figura 5- Subdivisao dos Fatores.
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A classificacado atribuida aos critérios (A, B ou C) ira formar um caminho a ser

seguido no fluxograma geral do método, apresentado na Figura 8.

Aplicando-se a subdivisdo proposta ao Fator de Risco obtemos o resultado

apresentado na Figura 6.

Fator de Risco ——  Fator

Critério

Conseqiiéncia da Falha

Grave Média Pouca —» Parémetros

@ ® _

Figura 6 - Subdivisdo do Fator de Risco.

A aplicacdo do método proposto € dividida em trés etapas. A primeira consiste
na obtencdo de informacbes, que permitam avaliar as “caracteristicas do
equipamento”, por meio de consultas ao histérico dos equipamentos, seus manuais e
em alguns casos aos operadores. A segunda etapa corresponde a classificagdo dos
critérios. Com esta classificacdo, na terceira etapa, € tracado um caminho dentro do
fluxograma de decisbes, que pode levar a periodicidade de MP da classe de

equipamento analisada ou a sua exclusédo do processo.

Esse método é aplicavel apenas aos equipamentos que realizam MP interna,
para equipamentos que a equipe ndo ha condicdes de realizar a manutencéo

(tomégrafos, por exemplo, que exigem pessoal técnico altamente especificado e



53

possuem elevado custo de manutencéo), devem, quando o caso, estar cobertos por

programas de MP terceirizadas.

A seguir serdo apresentados detalhadamente os fatores que constituem o
método proposto. Apds essa explanacao, sera apresentado o fluxograma geral do

método.

6.1. Fator de risco

A preocupacgao com o fator de risco dos equipamentos médicos data da década
de 70. Pela definicdo da norma NBR-IEC 60601-1, risco € “a combinacdo da
probabilidade de ocorréncia de dano e o grau de severidade causado por esse
mesmo dano”. O termo dano é definido pela norma ISSO 14.941:2000 como sendo
“avaria fisica ou prejuizo a saude de homens e animais, ou prejuizo a propriedades
ou ao meio ambiente”. De acordo com Hertz (1990), dano € definido como “qualquer
evento desfavoravel causado ao paciente pelo equipamento por uma acgao fisica
direta (ex: queda de um monitor de video sobre o paciente ou usuario) ou por falha
do equipamento (ex: a indicagédo errbnea da pressado sanguinea de um paciente por
um equipamento levando o médico a tomar decisdes inadequadas no tratamento

deste paciente)”.

E certo que é impossivel haver um ambiente hospitalar totalmente desprovido
de riscos. De certo modo, qualquer que seja o tipo de equipamento (invasivo ou nao-
invasivo, de intervencao diagndstica, terapéutica ou de monitoragdo), todos eles
oferecem um certo risco ao paciente e/ou operador [Gullikson,1995]. No entanto

deve ser estabelecido um limite de riscos aceitaveis para que se possa administrar
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de forma correta o risco oferecido pelos equipamentos. Este limite, por muitos
chamado de seguranca, é algo de dificil definicdo, uma vez que nao se tem ao certo
a resposta para: qual o nivel aceitavel de risco. Os engenheiros clinicos, a Vigilancia
Sanitaria, a Food and Drug Administration (FDA) e a JCAHO analisam o risco e o seu

nivel de aceitacdo de formas distintas [James, 1999].

Dentre as diversas definigcbes para fator de risco, nesse trabalho sera adotada a
consequéncia causada pela ocorréncia da falha do equipamento, refletida
diretamente no operador do equipamento e/ou no seu usuario, neste caso o
paciente. A classificagdo dessa consequéncia é baseada em respostas a perguntas

simples [Anderson, 1992]:

¢ A falha do equipamento causa algum tipo de dano ao paciente e/ou operador?
e Como essa falha afeta a qualidade do tratamento do paciente?

e Qual sera a severidade dos danos causados caso o equipamento falhe?

De acordo com as respostas as perguntas acima pode-se definir a

consequéncia da falha de acordo com a Tabela 3.

Caddigo Conseqiiéncia da falha

A Grave (morte ou dano sério).

Média (terapia inadequada, dano ou

B ~ ~
prolongagao do tempo de recuperagao).

C Pouca (sem consequéncia significativa).

Tabela 3 - Nivel de risco.

6.2. Fator de falha

A taxa de falhas (1) quantifica a incidéncia de falhas (numero de falhas/periodo).
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Neste trabalho sera considerado o periodo de um ano.

A Tabela 4 tras a classificagdo dada aos equipamentos de acordo com a sua

taxa de falhas anual. Os limites para classificagdo dos parametros de 1 sdo obtidos

através da média de todas as taxas de falhas dos equipamentos (ZS ), de um mesmo
tipo e modelo, dos quais se deseja determinar a periodicidade da MP. Desta forma

cada hospital pode classificar a taxa de falhas de acordo com a sua realidade.

Cddigo Taxa de falhas J. (falhas/ano)
A alta A> A%
B média A 21222
C pequena A2 >120

Tabela 4 - Fator de falha anual (1) (*média das taxas de falhas).

A taxa de falhas deve ser considerada para uma classe de equipamentos que
mais se assemelham, por exemplo: para a classe de monitores cardiacos, supondo
que existam 30 equipamentos com os mesmos opcionais, recursos e fungdes, e que
em um ano sao constatadas 20 ocorréncias de falhas, conclui-se que a taxa anual de

falhas para essa classe de equipamentos é 0,67.

O fator de falha de um equipamento pode ser agravado pelas condicoes
ambientais as quais o0 mesmo é exposto, especialmente em meios hospitalares, onde
muitas vezes o0 ambiente apresenta condi¢des adversas ao equipamento [James,
1999]. As condigbes ambientais caracterizam o local onde o equipamento esta
operando, bem como a sua forma de armazenamento. Deve-se verificar se o

equipamento € posto em operagado sob temperatura, niveis de umidade e pressao
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adequadas, niveis de tensdo entregue em conformidade com as normas, etc. De
forma sucinta, deve-se verificar se o equipamento esta devidamente instalado,

armazenado e/ou sendo guardado de acordo com as especificagdes do fabricante.

6.3. Importancia do equipamento

A importancia do equipamento deve ser considerada dentro da missao global
da instituicdo. De acordo com a JCAHO: “todos os departamentos de um hospital
devem desenvolver politicas e metodologias com a colaboragdo de todos os
departamentos associados” (LD.3.4). Assim parece ser mais apropriado reinterpretar
o critério de “funcdo do equipamento” como a “importancia do equipamento na
missao global da instituicao” [Wang, 2000]. Além disso, para o caso de instituicoes
de saude no Brasil, propde-se considerar a receita cessante durante a paralisagao do
equipamento. Assim, se o equipamento falhar deve-se avaliar: quantas pessoas
serdo realmente prejudicadas e como essa falha ira afetar operacional e

financeiramente toda a instituigao.

O fator de importancia do equipamento é composto por um critério unico,

formado por trés parametros, obedecendo a seguinte classificagao:

Cddigo | Importancia do equipamento.
A indispensavel
B recomendavel
C dispensavel

Tabela 5 - Importancia do equipamento.

Esta classificacdo € uma adaptagdo da sugestdo do Ministério da Saude do

Brasil [Brasil, 1994]. Neste trabalho propde-se a divisdo dos equipamentos em trés
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categorias:

e Equipamentos indispensaveis: sao diretamente relacionados a prestacdo do
servigo, sem 0s quais nao é possivel oferecé-lo, representando receita cessante
consideravel para o hospital.

e Equipamentos recomendaveis: sdo diretamente relacionados a prestagao de
servico, sem o0s quais este é dificultado, porém pode ser prestado, nao
apresentando receita cessante significativa;

o Equipamentos dispensaveis: sdo relacionados a prestacdo de servigo, sem 0s
quais este pode ser prestado sem dificuldade, ndo afetando a geragao de

receitas para o hospital.

6.4. Fator de manutencgéao

Esse fator exprime a facilidade de se realizar a manutencéo do equipamento, e
também leva em consideragdo o requerimento de manutengdo de cada tipo de

equipamento.

De acordo com a norma NBR 5462, “mantenabilidade é a facilidade de um item
ser mantido ou recolocado no estado no qual pode executar suas fungoes
requeridas, sob condicdes de uso especificadas, quando a manutengao é executada
sob condi¢cbes determinadas e por meio de procedimentos e meios prescritos”. Nao
se deve confundir mantenabilidade com a manutencado de um item ja definido antes;
a mantenabilidade envolve caracteristicas do equipamento e capacitagao da equipe

técnica que definem a facilidade de efetuar a manutencao [Lafraia, 2001].

A mantenabilidade serve como indicador da capacidade que uma equipe de
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engenharia clinica possui de realizar a atividade de manutencdo: altos valores de
mantenabilidade indicam “rapidez e facilidade” em se realizar a tarefa, o que é um
reflexo direto da qualificacdo dos técnicos, disponibilidade de manuais e materiais de
pesquisa, disponibilidade de pecas de reposicdo e materiais adequados (bancadas,
ferramentas, equipamentos de calibragao, etc.) para execucdo da manutencdo. Ao
se incluir um equipamento em um programa de manutencao todos esses fatores
devem ser levados em consideragao, pois € preferivel prestar manutencao aos
equipamentos que representam maiores chances de sucesso ao invés de perder
tempo, mao de obra e insumos com equipamentos para os quais nao se dispde de

condi¢des para a realizacdo da manutencao.

Pesquisas realizadas na industria de aviacdo, petroquimica, dentre outras,
comprovaram que a mantenabilidade pode ser expressa pela seguinte equagao
[Kardec & Nascif, 2001]:

M@)=1-¢e*" Equagéo 3
Onde:

e M(?) é a fungdo mantenabilidade;

e 1 € 0 numero de reparos efetuados no total de horas de reparo do equipamento
(reparos/horas). O inverso da taxa de reparos resulta no tempo médio para
reparos (MTTR — Mean Time to Repair);

e € 0 tempo gasto em horas com o reparo do equipamento.

Na Figura 7 esta tragado o grafico [M(r) x 7] para alguns valores de u. Observa-
se que quanto maior a taxa de reparo, ou seja, quanto mais reparos forem efetuados

por unidade de tempo, maior a mantenabilidade do equipamento para um mesmo
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instante de tempo (¢). As curvas foram tragadas para diferentes tipos de us, temos
que u; < ux < us3< uys < us, onde cada u corresponde a uma equipe de manutengao. A
equipe com taxa de reparos igual a u;, € a que necessita de mais tempo para realizar
um determinado servico, seja por falta de capacitagdo ou de recursos materiais; ao
contrario, a equipe com taxa de reparos igual a us apresenta o melhor desempenho
dentre as equipes analisadas, ou seja, para um mesmo intervalo de tempo é a que

realiza o maior numero de servigos.

1
M3(t)

0.9
M2(t)

0.8

u5/ Fu
N Jl,r o

0.7

0.6

M1 <p2<p3 <p4<ps .l
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MA(t) ]
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t (horas)

Figura 7 - Mantenabilidade x tempo para diferentes valores de u.

A taxa de reparos (u) ndo é calculada apenas para numeros de reparos
realizados, ou seja, numeros de MCs, ela também pode expressar o numero de
ordens de servico (OS) atendidas, incluindo nesse caso a quantidade de MPs

realizadas em um determinado periodo de tempo. Deste modo, ao se implementar a
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metodologia proposta em um hospital que ainda nao realize MP, pode-se,
inicialmente, utilizar a quantidade de MCs realizadas, o que dara uma idéia da
familiarizagcdo da equipe de manutencdo com o equipamento. Apés um periodo
razoavel de tempo, em que se tenha coletado dados suficientes para se tirar

conclusdes, passe-se a utilizar o numero de MPs.

O tempo gasto no reparo vai além do tempo efetivamente gasto com a
manutencgao, abrange desde o tempo de parada do equipamento para execugao da
manutencdo até a sua recolocacdo em funcionamento. Ao analisar a eficiéncia de
uma equipe de manutencéao, a diregao do hospital ndo esta sé interessada nas horas
ou minutos em que ela executa o servigo, mas principalmente, em quanto tempo o
equipamento estara disponivel para uso novamente. De nada adianta o reparo ser

feito em minutos, mas o equipamento s6 ser disponibilizado apdés dias.

A classificacdo dos equipamentos quanto a sua mantenabilidade aparece na
Tabela 6. Os limites de mantenabilidade foram obtidos da mesma como os limites da

taxa de falhas.

Caddigo Mantenabilidade M(t)
A boa M(y) > M(t)*
B razoavel | M(t) 2 M@ = (M(¢)/2)
C ruim (M()2) 2 M 2 0

Tabela 6 - Mantenabilidade (*média das mantenabilidades dos equipamentos).

Outro critério a ser considerado neste fator € o requerimento de manutencao,
definido pelo ECRI (1990) como “o intervalo de manutencéao ideal para se manter o

equipamento funcionando adequadamente em perfeitas condi¢des de seguranga”.



61

Esse intervalo pode ser informado pelo proprio fabricante do equipamento, pelo ECRI
e/lou o6rgaos governamentais competentes no assunto. O requerimento de

manutencao é classificado conforme a Tabela 7.

Cddigo | Requerimento de Manutengao
A Minimo (anual)
B Médio (semestral)
C Extensivo (trimestral ou inferior)

Tabela 7 - Requerimento de manutengao.

6.5. Fator de operacéao

O fator de operacao inclui os critérios referentes ao modo de operacédo e
utilizacdo do equipamento que podem agravar ou reduzir a incidéncia de falhas,

como treinamento dos usuarios e taxa de utilizagdo dos equipamentos.

Segundo Lafraia (2001), até 90% de todas as falhas de equipamentos podem
ser atribuidas ao erro humano. Esse numero revela a grande importancia de investir
nao apenas na confiabilidade dos equipamentos e sistemas, mas também na
confiabilidade humana, assegurando uma qualificacdo dos operadores adequada e

gue seja constantemente renovada.

Para avaliar a qualidade do treinamento, e entdo classifica-la em avancada,
basica e elementar, € necessario conhecer o montante de verbas utilizada para
treinamento, o tempo investido nesta atividade e o nivel de conhecimento assimilado
com o treinamento pela classe médica. Infelizmente essas informagdes n&o sao
sempre disponiveis e entdo esse critério sera quantificado apenas através da

informacéo do treinamento ter sido ou nao realizado, sem uma preocupagao a priori
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com o nivel desse treinamento, ou se é feita reciclagem periédica. Dessa forma o

treinamento dos operadores aparece conforme a Tabela 8.

Caddigo Treinamento dos operadores

Recebeu treinamento para
operagao do equipamento.
Nao recebeu treinamento para
operagao do equipamento.

A

B

Tabela 8 -Treinamento dos operadores.

Outro critério deste fator € a taxa de utilizagdo (7y). Embora muitos autores
prefiram utilizar apenas o numero de equipamentos disponiveis de cada tipo,
considerar apenas o numero exato sem ponderar a sua real necessidade daria uma
interpretacdo errbnea da disponibilidade dos equipamentos [Wang & Levenson,
2000]. Um exemplo de ma interpretacdo seria que equipamentos presentes em
grandes quantidades n&do deveriam ser inseridos em programas de MP, uma vez
que, caso um falhe existem outros para substitui-lo. Isso seria verdade somente se a
taxa de utilizagdo desses equipamentos fosse baixa. Deve-se, portanto, considerar a
taxa de utilizag&o, ou seja, analisar a porcentagem do tempo em que o equipamento

esta sendo utilizado com relacdo a média das taxas de utilizagdo dos equipamentos

(Tv ) da instituicdo. A classificagdo é realizada de acordo com a Tabela 9.

Codigo | Taxa de utilizagao (Ty)
A intensa Ty2Tu*
B média | Tv > Ty = Tu/2
C baixa Ty <Tu/2

Tabela 9 - Taxa de utilizagdo (*média das taxas de utilizagdo dos equipamentos).



6.6. Fator de projeto

O fator de projeto evidencia as caracteristicas do equipamento que facilitam a
deteccdo da ocorréncia de falhas (alarmes, mensagem de erro, auto-check), ou

dispositivos de protegao contra eventuais falhas, ou ainda a existéncia de partes que

exijam uma atengao mais perioddica (baterias, filtros, calibragao).

O fator de projeto é analisado em dois blocos. No primeiro (Tabela 10) avaliam-

se os dispositivos de deteccao de falhas e os de protegao contra falhas. No segundo
(Tabela 11) os dispositivos que exigem inspecdes (ou trocas) periddicas.
Bloco 1 - Dispositivos de detecgcao de falhas | Cddigo
sim | A
Possui mensagens de cédigo de erro? —
ndao| B
L . sim | A
Possui sistema de alarme visual e/ou sonoro? —
nado| B
: : sim | A
Apresenta algum mecanismo anti-falhas? —
ndo| B
Tabela 10 — Dispositivos de detecg¢ao de falhas.
Bloco 2 - Caracteristicas que indicam necessidade de MIP Caddigo
, , sim | A
Possuem baterias e/ou filtros que requerem troca constante? E0 | B
Existem partes moveis sujeitas a desgaste e com necessidade de sim | A
lubrificacao? nado | B
sim | A
Necessidade de calibragao freqliente? —
nado | B

Tabela 11 — Outras caracteristicas de projeto.

O bloco 2 do fator de projeto possui influéncia decisiva na realizagado ou ndo da

manutengcdo preventiva, pois a experiéncia vem mostrando que

equipamentos que atendam as especificacdes desse bloco respondem bem a

apenas o0s
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programas de MP. Aos demais é sugerida a realizagao de ISDs.

No bloco 2 a ocorréncia de pelo menos um “sim”, indica a determinagao de
codigo A para o critério em questdo pois, como mencionado anteriormente,
equipamentos que cumprem pelo menos um desses requisitos apresentam redugao
de falhas com MP. Com relagdo ao bloco 1, prevalece o que aparecer em maior
quantidade, pois esse bloco refere-se aos “mecanismos de seguranga” do
equipamento em caso de falha, sendo necessario satisfazer no minimo a dois

critérios de seguranga para a escolha do caminho a seguir.

6.7. Fator de custos

A literatura costuma considerar que os hospitais chegam a gastar anualmente
de 3% a 13% do valor de aquisicao do equipamento com sistemas de manutengéao e
reparos [Cohen, 1982; Bronzino, 1992; Calil & Teixeira, 1998], o que é bastante
elevado considerando o valor financeiro do patriménio de um hospital. Uma das
metas de um programa de MP é a redugao de custos, mas muitas vezes nao é isso
que é observado. Programas de manutengdo sao caros € mesmo 0s mais bem
elaborados nao irdo e nem poderao evitar todas as falhas possiveis, uma vez que

algumas falhas tém carater aleatério, sendo totalmente imprevisiveis [Hyman, 2003].

A analise do custo com manutengao corretiva da a idéia de quao dispendioso é
para instituicdo deixar que o equipamento venha a falhar antes que qualquer tipo de
inspecao ou MP venha a ser feita no mesmo. Essa analise pode ser baseada no
indice do custo da manutengao corretiva (ICM,), calculado conforme a Equacgéo 4.

Embora essa equagao nao utilize o custo real da manutencao corretiva, uma vez que
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nao considera a receita cessante de parada do equipamento enquanto quebrado, ela
fornece uma boa aproximacgao, pois leva em consideracao o valor das horas técnicas

e dos materiais utilizados no conserto do equipamento.

_ CustoMC

ICM . =
" CustoSUB

x100% Equacédo 4

Onde:
e CustoMC: meédia do custo anual com manutengdo corretiva para cada
equipamento;
e CustoSUB: custo de substituicdo do equipamento.

Um sutil aumento do /CM¢ indica maior necessidade de manutencao preventiva,
com o intuito de minimizar a manutencao corretiva. Aumentos demasiados do ICM¢
podem sugerir, dentre outras agdes, a substituicdo do equipamento, no caso de ser
constatado o fim da sua vida util. Mais uma vez é lembrado que a reducdo dos
custos de MC nao significa reducao efetiva dos custos. A classificagdo dos custos é

feita da acordo com a Tabela 12.

Codigo ICM¢
A 13% < ICM < 0% Aceitavel
B Valor Maximo > ICM¢ > 13% | Nao aceitavel
C ICM ¢ apimg de um ce.rto valor esti’pglado
pela dire¢do do hospital (Valor Maximo)

Tabela 12 - indice do custo da manutencéo corretiva (ICM¢).
Se o ICM. apresentar codigo A significa que ele esta dentro dos limites de
gastos anuais apontados na literatura [Cohen, 1982; Bronzino, 1992] para
manutencdo de um equipamento; se o cédigo for B os gastos com corretiva estao

além do esperado, indicando necessidade de investir em MP com a finalidade de
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reduzir as corretivas, além de descobrir 0os problemas que ocasionaram esse
aumento. O cdédigo C merece uma atengao especial, pois especifica 0 maximo que a
direcdo do hospital esta disposta a gastar com o equipamento. Para equipamentos
que com ICM. acima do valor definido deve ser adotada uma politica que determine
quais fatores ocasionaram o valor elevado do ICM. e procure sana-los, mas caso
seja detectado o aumento do /CM devido ao fim da vida util do equipamento, entdo
deve ser sugerida a sua substituicao.

Ap0ds a realizacao de MPs por cerca de um ano, € possivel coletar informacodes
a respeito dos gastos gerados pelo programa, devendo os mesmos ser analisados e
confrontados com os gastos de corretiva. Como isso, € possivel analisar se o
programa realmente esta trazendo economia de recursos financeiros para a
instituicao.

6.8. Fluxograma Geral

O bloco de partida do fluxograma proposto analisa a necessidade real de se
realizar a manutengao (Fator de Projeto — Caracteristicas de projeto que indicam a
necessidade de MP), pois como ja mencionado anteriormente, alguns tipos de
equipamentos n&o respondem bem a programas de manutencdo preventiva, como
equipamentos puramente eletronicos. Equipamentos dotados de sistemas hidraulicos
e pneumaticos se adequam melhor a programas de MP por possuirem grande parte
de suas falhas relacionadas a degradacédo por uso. Tal caracteristica também é
encontrada em equipamentos que necessitam de calibracado frequente e trocas de
baterias e filtros. Por isso, esforcos devem ser centrados nesses tipos de
equipamentos, para que o programa de MP seja rentavel e gere resultados

satisfatérios. Aos equipamentos que ndo se enquadram nesse perfil, € sugerido que
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sejam realizadas apenas as ISDs.

Uma vez caracterizado que o equipamento se enquadra no perfil dos
equipamentos que necessitam de MP, suas caracteristicas sao analisadas balizadas
pelos demais fatores propostos. Se o equipamento nao for enquadrado no perfil para
MP entdo é sugerido ao mesmo apenas ISDs. O caminho seguido por cada

equipamento no fluxograma esta ilustrado na Figura 8.

Quatro sao os resultados que podem ser atingidos no fluxograma proposto:
ISD, MP trimestral, MP semestral e MP Anual. Se o resultado for o ISD, isso indica
que o equipamento deve ser excluido do programa de MP, seja pela auséncia de
necessidade, custos muito elevados para realizagdo desta atividade ou seja pela
falta de capacitagcdo da equipe de manutengcdo. Estes equipamentos, quando
necessario, devem estar cobertos por contratos que incluam servigos de manutengao

prestados pelos préprios fabricantes ou equipes autorizadas indicadas por eles.

Partindo do risco, que representa a caracteristica primordial que se deseja
controlar, considera-se os equipamentos de alto e médio risco os mais criticos,
devendo ser observados atentamente. Caso esses equipamentos possuam uma taxa
de falhas alta, sua criticidade torna-se ainda maior. Deve-se analisar entéo a taxa de
utilizacdo desses equipamentos; se forem altas e médias, analisa-se a sua
mantenabilidade. Para mantenabilidade baixa sugere-se tirar o equipamento do

programa, optando pela ISD.
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Quando a mantenabilidade for boa ou razoavel, verificam-se os custos gerados
pelo equipamento. Custos considerados aceitaveis (Tabela 12), levam a uma MP
semestral; custos n&o-aceitaveis resultam numa MP trimestral. Para equipamentos
com custos acima dos limites estabelecidos pela dire¢do do hospital, sugere-se a sua
exclusao do programa e a verificacdo dos fatores que levaram ao aumento dos
custos. Aos equipamentos com baixa taxa de utilizacdo é sugerida uma MP

semestral.

Taxa de falhas médias e baixas, assim como equipamentos de baixo risco,
levam a analise da importancia do equipamento, neste ponto considera-se a
importancia estratégica do equipamento. Caso o equipamento seja considerado
indispensavel, sua criticidade volta a ser equiparada a dos equipamentos de alto e
médio risco, verifica-se entdo a sua mantenabilidade. Caso contrario, ou seja, se o
equipamento for considerado dispensavel, analisa-se o0 requerimento de
manutencdo, geralmente indicado pelo préprio fabricante do equipamento. Se o
fabricante indicar uma manutencado anual, é acatada essa indicacdo. Mas, caso a
manutencgao exigida seja semestral, trimestral ou inferior, entdo outros fatores devem
ser levados em consideracdo, a fim de se otimizar o intervalo entre MP para o
equipamento. Parte-se para a taxa de utilizacdo: equipamentos muito utilizados ou
moderadamente utilizados s&o levados a andlise de sua mantenabilidade.
Mantenabilidade boa (Tabela 6) resulta em MP semestral, a média a analise dos

custos e a baixa leva a ISD.

Equipamentos com taxa de utilizacdo baixa recebem um tratamento diferente,

podendo ter a sua periodicidade estendida um pouco mais. Analisa-se entdo o
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treinamento dos operadores; para operadores sem treinamento, € sugerido a analise
da mantenabilidade. Para operadores com treinamento, avaliam-se as
“caracteristicas de projeto” do equipamento (mensagem de cdédigo de erro, alarme
visual e/ou sonoro e mecanismo anti-falhas). Estas sdo definidas também como
“facilidades de deteccao de falhas”. Operadores sem treinamento raramente
poderiam interagir com essas caracteristicas, e se o pudessem seria apos uma série
de “tentativas e erros”, adquirindo assim um “pseudo-treinamento” ao término do
qual, algumas fungbes do equipamento ja poderiam estar comprometidas ou
totalmente danificadas. Para o equipamento dotado de “facilidades de deteccéo da
falhas” analisa-se os custos envolvidos na MC desse equipamento. Caso os custos
estejam acima de um certo valor entdo pelo menos uma MP semestral é sugerida de
modo a se tentar conter esses custos enquanto o equipamento nao puder ser

desativado e substituido.

Nos equipamentos que nao possuem “facilidades de detec¢do de falhas” é
analisada a sua mantenabilidade. Para equipamento com boa mantenabilidade é
sugerida uma MP semestral, pois caso esse equipamento venha a falhar néo é tao

6bvio constatar a sua falha.

Equipamentos que, por um motivo qualquer, sejam excluidos deste programa
devem ter as solicitagdes dos seus fabricantes para troca dos seus insumos

consumiveis (baterias, filtros e afins) acatadas.

Esta metodologia deve ser aplicada apenas para os equipamentos que
possuem MP interna, ou seja, equipamentos que a equipe de manutengao é capaz

de atender. Equipamentos como tomografos computadorizados que requerem uma
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equipe de manutengdo muito especializada resultando em MP de custo elevado,
devem ter contratos de MP, cujos intervalos devem ser negociados com o fabricante

e a diregao do hospital.
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7. Aplicacao do método

Os dados utilizados para a aplicagdo do método proposto sao referentes a um
dos hospitais da regido metropolitana de Recife, PE. Por razbes éticas, o nome do
hospital ndo sera citado, referido daqui por diante como Hospital. A base de dados
que foi gentiimente disponibilizada para esse trabalho contém o histérico dos

equipamentos por cinco anos, de 1999 até 2003.

Nesse método, assim como nos outros métodos apresentados no item 5.0,
devem ser analisados apenas os dados de um hospital por vez. Isso porque as
caracteristicas de cada hospital influenciam diretamente sobre o perfil dos seus
equipamentos (taxa de falhas, taxa de utilizagéo, treinamento dos operadores, etc.),
ou seja, a priorizagado dos equipamentos num programa de MP podera ser diferente

para diferentes hospitais.

Foram escolhidas doze classes de equipamentos e seus historicos analisados.
Posteriormente foi tragcado o caminho seguido no fluxograma de decisdo do método
proposto. Na Tabela 13 se encontra a classificacdo dada aos fatores de cada classe
de equipamento. Seguindo-se o0 caminho tragcado pelo fluxograma do método

proposto obtém-se as periodicidades mais indicadas para MP de cada equipamento.

A classificagdo do fator de risco (A, B ou C), que analisa os efeitos causados
pela ocorréncia da falha (grave, média ou pouca), foi realizada por meio da indicagéo
de uma lista fornecida pelo ECRI (1995). Nesta lista esta exposta a classificagao de
risco para uma série de equipamentos, divididos em categorias de: alto risco, médio
risco e baixo risco. Nem todos os equipamentos selecionados para aplicagao do

método encontravam-se na lista. Para esses equipamentos foram utilizadas as
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classificagdes de risco encontradas na literatura de Wang & Levenson (2000) e

Ramirez (1996).

Fator | Fator | Import. Fator de Manutencao Fator de operagao Fato_r i3 Fator
Classe de projeto
Equipamento o & 4o Requerimento Taxa de |bloco|bloco ce
quip Risco | Falha | equip. |Mantenabilidade q ~ | Treinamento ot ~ custos
de manutengdo utilizagdo | 1 2
Autoclave A A A A B A A B A B
Carro de A | B A A B B Al A
anestesia
Foco cirurgico| C A C A A A B B A B
Mesa c | B c B A A B B | A B
cirurgica
Esfigmoman. C C C A A A A B A A
Bisturi B | A B A B A B Al Al A
elétrico
Desfibrilador A (¢} B C B A C A A B
Incubadora A B B B B A B A A B
Monitor de
ECG B B B B A A A A A B
Raio-X portatil| B A A B A A B B A B
Baldointra- |, | g B A B A B B | A | A
aortico
Oximetro de B B B B B A A A A A
pulso

Tabela 13 - Classificagdo dos fatores para a lista de equipamentos selecionados.
O fator de falha, a mantenabilidade e o fator de custos foram obtidos por meio
dos histéricos dos equipamentos, analisando-se a incidéncia de falhas, o MTTR, e os
gastos com MC respectivamente. Estes dados foram calculados pelas médias

historicas anuais.

Para a determinagdo da importancia do equipamento na missdo global da
instituicdo foi utilizada uma listagem fornecida pelo Ministério da Saude do Brasil
[Brasil, 1994] e na classificagdo dada pela literatura (Wang & Levenson, 2000;

Ramirez, 1996).

O fator de operacgéo (treinamento e taxa de utilizagdo) foi obtido por meio de
informagdes fornecidas pelo proprio Hospital. Por ultimo, o fator de projeto e o

requerimento de manutencao foram analisados através de informacdes de checklists
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de MP sugeridos pelo ECRI (1995) e/ou contidos nos manuais dos equipamentos.

Nem todos os fatores sao analisados para cada equipamento, pois a selegao do
caminho é baseada em caracteristicas especificas de cada equipamento. Se todos
os fatores fossem analisados para cada equipamento poderia ocorrer uma
interferéncia entre os fatores, ocasionando assim uma “camuflagem” da real
criticidade do mesmo.

A Tabela 14 apresenta o resultado da periodicidade estabelecida pelo método
proposto para os equipamentos analisados. A periodicidade proposta € dindmica,
podendo ser redefinida em intervalos de tempo de um ano. Esta caracteristica é
decorrente de serem analisados nao apenas fatores e critérios estaticos (fator de
risco, requerimento de manutencao, fator de projeto, etc.) mas também fatores e
critérios variaveis de ano para outro (taxa de falhas, mantenabilidade, treinamento

dos operadores, etc.).

Classe de Equipamento | Periodicidade da MP
Autoclave TRIMESTRAL
Carro de anestesia TRIMESTRAL
Foco cirurgico ANUAL
Mesa cirurgica ANUAL
Esfigmomandmetro ANUAL
Bisturi elétrico TRIMESTRAL
Desfibrilador SEMESTRAL
Incubadora SEMESTRAL
Monitor de ECG ANUAL
Raios-X portatil TRIMESTRAL
Balao intra-adrtico SEMESTRAL
Oximetro de pulso ANUAL

Tabela 14 - Periodicidade obtida com o método.
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Deve-se observar que alguns desses equipamentos possuem procedimentos
que devem ser executados em periodos pré-determinados pelo fabricante, como por
exemplo, a troca dos filtros a cada trés meses das incubadoras infantis. De acordo
com o método proposto, a incubadora para recém-nascidos deve ter uma
periodicidade de MP semestral, no entanto, € necessario que a troca dos filtros seja
realizada no periodo determinado pelo fabricante, ficando os demais itens do
checklist da MP para serem realizados no intervalo determinado pelo método. A data
da proxima troca dos filtros deve ser anotada no histérico do equipamento e afixada
(por meio de uma etiqueta) no lado externo do equipamento, de preferéncia nas

proximidades do filtro.
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8. Discussao e Conclusoes

Um bom programa de manutencéo necessita da cooperagao e suporte de todo
o hospital. Entender a importancia de se realizar as rotinas de manutengao
preventiva é essencial [Topham, 1979]. As rotinas de MP devem ser programadas a
fim de ndo se tornarem inconvenientes e entdo receber a colaboracdo de todo o
hospital.

Para implementar de maneira eficiente e segura o método proposto, é
necessario que exista uma base de dados completa, confiavel e atualizada do
histérico dos equipamentos. A falta de histérico € sem sombra de duvidas um dos
principais problemas enfrentados ao se tentar implementar programas de
manutengdo, em particular no ambiente hospitalar. Setores de atividades onde os
programas de manutencdo ja estdo implementados a mais tempo e sao parte
constituinte dessas atividades (industria, aeronautica, etc.) dispdem de dados e
historicos com informacdes de todos os equipamentos.

Todos os procedimentos de manutengédo, seja ela corretiva ou preventiva,
devem ser devidamente registradas em fichas de controle, para que o perfil dos
equipamentos que compdem o parque do hospital possa ser tracado, e assim se
possa definir qual a melhor forma de administrar esse patrimoénio. Na realizagéo
desse trabalho observou-se que histéricos preenchidos de forma incompleta
dificultam e limitam a aplicacdo do método. Os achados mais frequentes foram
campos em branco nos historicos, e campos que embora preenchidos nao
apresentavam confiabilidade satisfatoria.

Um exemplo claro da falta de confiabilidade esta na obtencdo do MTTR, o
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tempo médio para reparo. Este dado é preenchido pelo técnico que executa o servigo
de manutencao, muitas vezes sem saber a sua utilidade. Muitos tém a idéia que essa
informacéao servira apenas para comparar o seu desempenho profissional com o dos
demais colegas, e por isso tentam “camuflar” esse valor. Na realidade outras
informacdes Uteis e necessarias para o melhor gerenciamento dos equipamentos
podem ser retiradas desse critério, como: capacitacdo do corpo técnico para realizar
MP ou MC em determinados equipamentos, indicacdo de necessidade de mais
treinamento do corpo técnico, falta de material técnico (manuais, ferramentas, etc.)
para prestacao dos servicos, etc.

Este problema no preenchimento dos dados e histéricos ndo foi observado
apenas em instituicdes isoladas como no estudo do Hospital. Em outras instituicbes
de saude que ofereceram seus dados para analise, observaram-se 0s mesmos
problemas: historicos preenchidos de forma incompleta e pouca confiabilidade dos
dados. Neste trabalho optou-se por utilizar os dados do Hospital, por este, na
comparagao com os outros, apresentar os dados mais completos e aparentemente
mais confiaveis.

E necessario que se realize um trabalho de conscientizacdo junto aos agentes
da manutencéao (técnicos e engenheiros clinicos) sobre a importancia de se manter
os histéricos dos equipamentos sempre atualizados, organizados e devidamente
preenchidos. Garante-se assim maior confiabilidade das informagdes extraidas dos
dados dos histéricos para que as decisdes baseadas nessas informagdes possam
resultar em atitudes coerentes com a realidade do hospital. Administradores,
médicos, enfermeiros, técnicos e engenheiros, cada qual possui seu papel no

processo de gerenciamento e manutencao dos equipamentos eletromédicos, seja na
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confecgdo de histéricos de equipamentos bem elaborados e preenchidos, ou na
participacdo e comprometimento com os treinamentos ou qualquer outra atividade
que direta ou indiretamente influencie no sucesso dos programas de manutencéao e
gerenciamento dos equipamentos do hospital.

Mesmo os hospitais que terceirizam o servico de manutengdo devem possuir
seus registros sempre atualizados, pois o hospital é responsavel perante a lei pelo
bom funcionamento e seguranga dos seus equipamentos, recaindo sobre a
instituicdo a responsabilidade de qualquer dano que seus equipamentos venham a
causar a outrem, caso seja comprovada a negligéncia do hospital no que toca a
manutencdo e inspecao do seu patrimonio.

Embora os engenheiros clinicos, em conjunto com a sua equipe, sejam o0s
maiores responsaveis pelos equipamentos, nao sdo os unicos. Cabe aos operadores
(enfermeiras, médicos, técnicos, etc.) realizarem inspegbes pré-uso, garantindo a
deteccdo das “falhas obvias” [ECRI, 1989]. Esses checklists sao geralmente
realizados antes ou apds cada utilizagdo do equipamento, garantindo assim uma
maior seguranga nos procedimentos.

E sabido que nem todas as falhas podem ser evitadas, e implementar MP ndo
significa eliminar por completo MC. Existem muitos problemas que ocorrem
repentinamente assumindo carater aleatério, que ndo podem ser detectados ou
prevenidos por procedimentos de MP. No entanto, problemas decorrentes da
deterioragao causados pelo uso normal do equipamento podem ser detectados antes
que venham a causar mau funcionamento ou falhas no equipamento. Observa-se
ainda que a MP nao se aplica a todos os tipos de equipamentos; os melhores

resultados sao obtidos geralmente naqueles que contém pecas mecanicas ou que
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apresenta degradacgao por uso (desgaste fisico, descalibragdo, etc.). Aos demais
(equipamentos puramente eletrbnicos, por exemplo) a experiéncia vem mostrando
que € preferivel esperar pela falha, pois inspe¢des peridédicas sdo pouco custo-
efetivas e podem mesmo acabar por introduzir falhas no equipamento.

A implementacdo de um programa de manutengao preventiva apresenta custos
financeiros elevados. Muitos esperam que através de programas de MP se observe
uma reducdo de custos com manutencdo. Se os custos com MC forem analisados
isoladamente, pode-se em alguns casos considerar essa sentenca verdadeira. No
entanto, deve-se levar em consideragdo o custo global, o valor efetivo que todo
programa de manutencédo ira custar para a instituicdo, e entdo se constata que na
grande maioria das vezes o que se observa com a implementagdo de programas de
MP € um aumento no custo global.

A reducgao de custos com MC é compensada com os custos de MP, quando nao
ultrapassada. A manutengao preventiva possui uma série de gastos que ndo devem
ser desprezados, como: custo da hora técnica do técnico que realiza a manutencéo,
custo da hora técnica do engenheiro clinico que elaborou a planilha de manutencgéao e
supervisiona o servigo, custo do material utilizado nos procedimentos e o lucro
cessante do equipamento, pois para se realizar a MP em um equipamento que
estava funcionando perfeitamente e gerando receita para instituicdo deve ser parado
por um periodo de tempo, 0 que representa perda de receita.

Portanto, para se analisar o quanto um programa de MP pode vir a
‘economizar’ para a instituicdo, todos os custos envolvidos no processo de sua
realizacdo devem ser considerados e acrescidos aos custos de MC. Talvez seja

frustrante verificar que nem sempre o programa sera realmente econdmico. No



80

entanto, essa economia precisa ser vista de forma mais abrangente, focando
principalmente nos pontos chaves, como: aumento de qualidade e seguranga, e na
satisfagao total do cliente (corpo clinico e paciente).

Os inconvenientes da MP, em particular a parada dos equipamentos, devem ser
judiciosamente negociados com todos os envolvidos no hospital em particular com a
administragcdo e o corpo clinico. Deve-se estar atento para que a qualificagao
(treinamento) da equipe de manutencado seja a melhor e mais atualizada possivel,
além de dispor de materiais (livros, pegas de reposigcdo, manuais técnicos,
ferramentas, equipamentos de calibragdo, bancadas, etc.) adequados para
realizacao eficiente e bem sucedida da MP. Isso refletira diretamente na qualidade
do servico prestando € no menor tempo possivel de parada do equipamento,
diminuido assim as eventuais “insatisfacbes” que o programa possa vir a gerar.

E importante ressaltar que a deterioracdo causada por mau uso do
equipamento decorrente da falta de treinamento dos operadores nao pode ser
prevenida por programas de MP, por mais bem elaborado que este seja. O quadro é
bastante critico pois, de acordo com o ECRI (1995) uma pesquisa que analisou a
falha dos equipamentos médicos que resultaram em morte do paciente ou
ocasionaram sério dano ao mesmo, constatou que 25% dos incidentes foram
atribuidos a erro do operador. O primeiro passo para solucionar esse problema é
tentar identificar as falhas de operagao por meio de uma Analise de Modos de Falhas
e Efeitos (Failure Mode and effect Analysis - FMEA) ou uma Andlise de Arvore de
Falhas (Failure Tree Analysis - FTA). Uma vez detectadas as falhas de operagao, é
preciso investir mais no treinamento dos operadores, e garantir a eficacia do

treinamento através de algum tipo de avaliacéo.
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Sabe-se que esta é uma atividade ardua, uma vez que na maioria das vezes a
equipe médica nao tolera ser avaliada e muitos sequer disponibilizam tempo para
participarem do treinamento, dificultando ainda mais o processo. Em hospitais onde a
rotatividade funcional é alta, como no caso de Hospitais Escola, ministrar treinamento
aos funcionarios € uma tarefa quase impossivel. Como um treinamento formal é
impraticavel na maioria das ocasides, sugere-se pelo menos garantir uma
“orientacao informal” que seja satisfatoria, podendo ser um treinamento local, rapido
e econdbmico, mas que seja eficiente. Investir em treinamento é investir na
qualificagcdo e capacitagcdo do profissional e garantir a melhor e mais segura
utilizacdo dos equipamentos, o que refletira diretamente na disponibilidade e
confiabilidade dos mesmos.

Embora fosse interessante verificar a aplicabilidade desse método num hospital
e acompanhar a sua evolugao para se constatar a sua eficacia ou nao, por motivos
de tempo, isto ndo pdde ser feito. Para aplicar esse método num hospital e obter
dados para sua aprovagado seriam necessariom minimo de quatro a cinco anos,
tempo que ultrapassaria o periodo do mestrado. Apesar disso, baseado nos
resultados obtidos pode-se afirmar que a solugdo apontada pelo método nao ficou
muito longe da realidade. Sendo atribuida aos equipamentos uma periodicidade
bastante razoavel, atingindo assim seu objetivo.

Fazendo uma divisdo no nivel de criticidade dos equipamentos (alto, médio e
baixo) com relagdo a periodicidade resultante do método proposto, temos a
distribuicdo exposta na Tabela 15. Na coluna trés desta tabela aparece uma breve
justificativa (motivo maior) para a periodicidade atribuida a cada classe de

equipamento.
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Nivel de Classe de Motivo maior
criticidade Equipamento
Autoclave Alto risco e alta taxa de falha.
. Alto risco e importancia estratégica do
Carro de anestesia equibamento
ALTO quip :
Bisturi elétrico Alta taxa de falhas.
. i Alta taxa de falhas, mantenabilidade média e
Raios-X portatil . 1
custos médios.
Desfibrilador Sugestao do fabricante de MP semestral e
mantenabilidade boa (alta).
MEDIO Incubadora Média taxa de utilizagédo (60%).
. - Alto risco, mas média taxa de utilizacao
Bal&o intra-adrtico o
(50%).
. Alto risco, mas média taxa de falhas.
Monitor de ECG Sugestao do fabricante de MP anual.
Foco cirurgico Sugestao do fabricante de MP anual.
BAIXO Mesa cirurgica Sugestao do fabricante de MP anual.

Esfigmomandmetro

Sugestao do fabricante de MP anual.

Oximetro de pulso

Alto risco, mas média importancia estratégica
acompanhada de custos dentro do limite.

Observa-se que aparecem equipamentos de alto

Tabela 15 - Nivel de criticidade dos equipamentos analisados.

risco que nao sao

enquadrados na categoria de criticidade maxima, por exemplo: o monitor de ECG.

Este equipamento é considerado de alto risco, no entanto para ele foi designada uma

MP anual, pois apresentou uma taxa de falhas média e o seu fabricante sugeriu uma

MP anual. Fazendo uma breve analise de um monitor de ECG constata-se que ele

nao possui partes sujeitas a desgaste, nem filtros a serem trocados. Sendo

basicamente eletrénico, tendo sido incluido na MP por possuir baterias e necessitar

de calibracdo, ndo apresenta motivos suficientes para MP frequentes, e uma

periodicidade anual é razoavel para a verificacdo de baterias e eventuais calibragoes.

Caso a sua taxa de falhas aumente muito, o mais provavel € que seja por falha de
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operador (mau uso), entdo medidas devem ser tomadas a fim de elucidar tal
problema.

O nivel de detalhamento da MP executada € uma questdo que merece
destaque, principalmente quando se trata dos custos finais de cada procedimento.
Entende-se por nivel de detalhamento da MP a intensidade ou grau da abrangéncia
das atividades de MP. Manutencdes mais simples sdo mais baratas e também mais
rapidas, ja as manutengdes mais completas, resultam em um custo mais elevado e
em um aumento do tempo de parada do equipamento. E interessante alternar os
niveis de detalhamento das MPs nos equipamentos, ou seja, se em uma MP foram
realizados todos os procedimentos previstos na planilha de execucao, na préxima
sugere-se apenas executar os itens da planilha que sejam os pontos chaves,
resultando assim em uma MP mais simplificada. Esta alternancia é mais adequada
para equipamentos que possuem periodicidades de MP trimestrais ou semestrais,
para equipamentos com MP anuais a relagdo “seguranga x economia de custo e
tempo” pode vir a ficar comprometida, devido ao grande intervalo de tempo (2 anos)

entre uma MP completa e outra.

MP Nivel de detalhamento da MP
1° trimestre COMPLETA
2° trimestre SIMPLIFICADA
TRIMESTRAL o
3° trimestre COMPLETA
4° trimestre SIMPLIFICADA
1° semestre COMPLETA
SEMESTRAL S
2° semestre SIMPLIFICADA
ANUAL COMPLETA

Tabela 16 - Nivel de detalhamento da MP.
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Assim como os demais métodos apresentados no item 5, 0 método proposto
apresenta suas desvantagens e limitagcbes. A sua principal desvantagem € ser
aplicada a classes de equipamentos, quando o ideal seria que fosse aplicada a cada
equipamento em particular, assim poderia se ter uma visao mais real da criticidade
de cada equipamento. No entanto, isto s6 poderia ser realizado com uma base de
dados completa e devidamente preenchida. E imprescindivel que a base de dados
esteja informatizada, pois seria inviavel fazer a analise manual do grande numero de
informacdes sobre os equipamentos.

Para facilitar a utilizacdo do método, o mesmo poderia ser implementado em
um software que auxiliasse no tratamento dos dados e gerasse automaticamente a
periodicidade da MP. Seria necessario apenas manter o histérico sempre atualizado
e “rodar” o programa a cada inicio de ano, desta forma poder-se-ia agendar com
bastante antecedéncia as paradas dos equipamentos e tracar metas a serem
atingidas até o final do ano. Observa-se que alguns dos critérios analisados para
cada classe de equipamentos sao dindmicos (taxa de falhas, mantenabilidade,
custos, treinamento dos operadores e taxa de utilizagao), de forma que estes podem
sofrer alteragdes em um certo periodo de tempo, que deve ser longo o suficiente
para detecta-las. Com isto haveriam caminhos diferentes seguidos por uma
determinada classe de equipamentos dentro do fluxograma em diferentes épocas de
sua vida, ou seja, equipamentos com periodicidade de MP trimestral poderiam, apos
um periodo de tempo, ter periodicidade de MP semestral e vice-versa. Desta forma o
sistema fica sempre em constante atualizagado, adequando a periodicidade de MP a
realidade atual do equipamento.

A engenharia clinica no Brasil ainda é uma atividade recente quando
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comparada a paises mais desenvolvidos, mas € inegavel que a sua evolugido no
Brasil sofreu um grande avancgo nos ultimos anos. Isto decorre da globalizagcdo que
trouxe consigo preceitos de desenvolvimento em todas as areas, inclusive no setor
médico-hospitalar. O acesso e divulgagao da informagao atingiram um patamar
jamais imaginado ha trinta anos atras. Através da Internet pode-se saber hoje o que
acontece do outro lado do mundo, o que aproxima pessoas de realidades distintas e
facilita a troca de experiéncias. Isto fez com que o nivel de consciéncia e exigéncias
tenha aumentado consideravelmente, e assim o termo “qualidade” passou a fazer
parte do cotidiano das pessoas. As instituicdes de saude do pais, apesar de todos os
problemas enfrentados, ja estdo comegando a enxergar isto. Aos poucos vém
aceitando que esforgos ndao devem ser medidos para se atingir a meta principal:
garantir um atendimento ao paciente com a melhor seguranca e qualidade possivel,
uma vez que sao os pacientes a razao de ser de toda instituicido de saude, e que seu
proposito € melhorar a qualidade de vida dos pacientes, e ndo exp6-los a mais riscos
além dos das suas proprias doencas.

“Manutencao é isso:

Quando tudo vai bem, ninguém
lembra que existe.

Quando tudo vai mal, dizem
que nao existe.

Quando é para custea-la,
acham que ndo é necessadrio
que exista.

Porém, quando realmente nao
existe, todos concordam que
deveria existir.”

Autor desconhecido.
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