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Resumo: Quando a cultura organizacional de um hospital afeta os profissionais de salde de forma negativa,
a seguranca do paciente ndo pode ser garantida. Tal fato se deve ao esforgo diério desses trabalhadores, que
acabam por esgotar precocemente sua energia produtiva ao buscarem solugdes simplificadas e transitérias
para problemas sisttmicos com que se debatem. Assim, ao longo da jornada de trabalho, tais profissionais
experimentam os efeitos do estresse e convivem com erros humanos provocados pelo esgotamento fisico e
mental. Tal esgotamento repercute também em defeitos na interface com os equipamentos médicos. Dessa
forma, este trabalho propde um modelo em software para detectar os indicios do estresse em busca de
prevencdo da Sindrome de Burnout através da investigacdo dos registros de manutencdo, ao mesmo tempo
gue questiona a eficacia da reaplicagdo de treinamento em equipamentos médicos. Portanto, através da
aplicacdo de conceitos psicoldgicos e de engenharia, o ensaio do software considerou os historicos de
manutencdo em dois hospitais brasileiros. O software mostrou-se promissor ndo s6 como medida de
prevencdo da doenc¢a, mas como indicador de qualidade dos servicos de salde.

Palavras-chave: Burnout. Software. Seguranca do paciente.
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Abstract: When the organizational culture of a hospital affects health professionals negatively, the patient
safety can not be guaranteed. This is due to the daily effort of these workers, who prematurely exhaust their
productive power in the search of simplified and transitional solutions to systemic problems they face. Thus,
throughout the working week, these professionals have experienced the effects of stress: the human errors
caused by physical and mental exhaustion. Such effect has reflected in defects at the interface with medical
equipment too. Thus, this text proposes a model of software to detect the evidence of stress seeking to
prevent burnout syndrome through research in maintenance, while it questioning the effectiveness of
repeating training in medical equipment. Therefore, by applying the concepts of psychology and engineering,
the software test has considered the historical of maintenance in two Brazilian hospitals. The software has
shown itself as a promise not only as a measure to prevent the disease, but as a quality indicator of health
services.

Keywords: Burnout. Software. Patient safety.

85



Resumen: Cuando la cultura organizacional de un hospital afecta a profesionales de la salud negativamente, la
seguridad de los pacientes no se puede garantizar. Esto se debe al esfuerzo diario de estos trabajadores, que antes
de tiempo agota su fuerza productiva en la blsqueda de soluciones simplificadas y de transicion a los problemas
sistémicos que enfrentan. Por lo tanto, durante toda la semana de trabajo, estos profesionales han experimentado
los efectos del estrés: los errores humanos causados por el agotamiento fisico y mental. Dicho efecto se ha
reflejado en los defectos en la interfaz con el equipo médico también. Por lo tanto, este texto propone un modelo
de software para detectar la evidencia de estrés tratando de prevenir el sindrome de burnout través de la
investigacion en el mantenimiento, al tiempo que cuestiona la eficacia de la repeticion de la formacion en
equipos médicos. Por lo tanto, mediante la aplicacién de los conceptos de la psicologia y la ingenieria, la prueba
de software ha considerado el histérico de mantenimiento en dos hospitales brasilefios. El software se ha
mostrado como una promesa no sélo como una medida para prevenir la enfermedad, sino como un indicador de
la calidad de los servicios de salud..

Palabras-clave: Burnout. Software. Seguridad del paciente.
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INTRODUCAO

O Ministério da Saude tem realizado diversos projetos focados no desenvolvimento do
Sistema Unico de Saude (SUS) ao longo dos UGltimos anos. S&o exemplos 0s programas
REFORSUS, SOMASUS e, mais recentemente, o programa Mais Médicos. Contudo, com certa
frequéncia, surgem nos meios populares de comunicacdo queixas de atendimento, feitas por
pacientes e seus familiares. Por outro lado, os profissionais de medicina e enfermagem, também
conhecidos como profissionais de assisténcia e que atuam diretamente com 0s pacientes, rebatem e
justificam a situacdo citando que as condicdes de trabalho e infraestrutura séo inadequadas ou
situam-se em precariedade frente ao objetivo de prover salde gratuita de qualidade para a
populacéo.

Implicito no cenario encontra-se a tecnodependéncia na prestacdo de servicos de salde.
Assim, o avango tecnoldgico, tendo como forca motriz a competicdo por mercados, trouxe consigo,
ao mesmo tempo, vantagens e riscos quanto a aplicacdo de equipamentos médicos junto aos
pacientes e aos profissionais de salde. Erros de operacdo dos equipamentos médicos podem ocorrer
na interface homem-maquina, sendo alguns desses erros motivados por fatores psicolégicos, como
a desatencdo ou a falha de memoria dos profissionais de salde que os operam. Tais fatores
psicologicos podem ser fruto do ambiente laboral, como apontam os profissionais de assisténcia,
resultando em dano ou morte do paciente, por um lado, e/ou em manutencbes corretivas dos
equipamentos médicos, por outro.

Ainda sobre o aspecto psicoldgico, estudos indicam que parte dos profissionais ndo esta em
condicOes de atuar de modo satisfatorio, agindo frequentemente com distanciamento intelectual de
suas atividades laborais. Esse distanciamento caracteriza-se por meio da adogdo de uma postura
autdbmata e aparentemente desprovida de envolvimento emocional. Tal fenébmeno tem recebido o
nome de Sindrome de Burnout e manifesta-se pela cronificacdo do estresse no trabalho, resultando
em esgotamento fisico e mental. Durante seu desenvolvimento, o estresse grave favorece o
aumento de risco de erros de operacdo da tecnologia por desatencdo, falhas de memoria e
dificuldades de raciocinio. Em certos casos, sendo a cultura organizacional voltada para a
culpabilizacdo, fomenta entre os profissionais de assisténcia o desgaste interpessoal e falhas de
comunicacdo, comprometendo o clima de trabalho em equipe e proporcionando aumento de
acidentes, absenteismo e abandono da profissao. Para o paciente implica maior risco de dano fisico
ou morte, posto que erros humanos possam resultar em eventos adversos. Para as organizagoes,
implica perda financeira e de produtividade pela necessidade de treinar periodicamente novos
profissionais.

Dentro do hospital, os centros de terapia intensiva (CTI) e os centros cirurgicos (CC)
representam locais de interesse para o estudo do desenvolvimento do estresse em profissionais de
salde, uma vez que o tratamento do paciente demanda maior envolvimento da equipe assistencial
na tomada rapida de decisbes. Também sdo locais com grande concentracdo de equipamentos
médicos e de profissionais, sejam estes professores (preceptores) ou alunos (residentes), envoltos
na pratica da medicina. A combinacdo descuidada desses elementos sob a cultura organizacional
pode resultar em erros e ou em eventos adversos.

No passado recente, a aplicacéo de investigacOes para tratar a causa-raiz dos erros permitiu
a evolucdo de medidas de seguranga, como por exemplo, com relacdo aos equipamentos de
anestesia usados dentro do centro cirdrgico. Para Martins e Fragata (2014, p. 107), a anestesiologia
¢ a especialidade médica que mais investe na seguranca, sendo 0 caso de maior sucesso na area da
medicina. Sdo exemplos de mudancas adotadas contra a falha de memoria e de lapsos a aplicagdo
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de codigo de cores distintas para 0s agentes anestésicos e de encaixes diferentes na interface
homem-maquina, de tal modo que, mesmo que o profissional ndo tivesse prestado a devida atencdo
nas cores, ndo conseguiria conectar erradamente o equipamento medico e provocar aplicacdo
indevida de anestesia ao paciente ao longo do ato cirurgico. Porém, existem casos de interface
homem-maquina que ainda estdo em processo de amadurecimento quanto a gestdo de riscos, como
é 0 caso da bomba de infusdo nos centros de terapia intensiva. Injec@es incorretas de medicamentos
ou de doses erradas frente a prescricdo médica, com posterior dano ou morte, tém sido reportadas
pela midia com certa frequéncia.

Onde a evolucdo da tecnologia ainda ndo foi capaz de prover um nivel de seguranca
adequado, o profissional de saude precisa identificar pontos de melhoria nos procedimentos
operacionais e motivar soluc@es dentro da equipe para a prevencao do risco de eventos adversos,
atuando no ambiente de trabalho, de modo a maximizar o aproveitamento dos investimentos na
melhoria do Sistema Unico de Sadde brasileiro. Essa atuacdo deve ser mais ampla, com vistas aos
fatores humanos como a carga e a jornada de trabalho, por exemplo, e ndo pode ser simplificada em
reaplicacdo de treinamentos de uso dos equipamentos médicos ou na politica da culpabilizacdo dos
erros.

O objetivo do presente artigo € propor protétipo de avaliacdo indireta, silenciosa e retroativa
de indicios de estresse e de sindrome de Burnout por meio dos erros de operagdo cometidos pela
equipe assistencial junto a seus equipamentos medicos em centros cirdrgicos e de terapia intensiva.
O protétipo de avaliacdo sera através de software capaz de processar os registros de manutencao
em busca de tais indicios dentro de um sistema de gerenciamento utilizado pela engenharia clinica,
sendo considerados como exemplos de aplicacdo casos de equipamentos médicos de anestesia e de
bombas de infusdo. Os registros analisados constituem historicos de manutencao de dois hospitais
do estado de Minas Gerais, geograficamente distantes entre si, entre os anos de 2012 e 2014.

SINDROME DE BURNOUT

Burn-out é um termo antigo e no jargao popular inglés se refere ao que deixou de funcionar
por absoluta falta de energia, sendo que a maioria dos autores indica Herbert J. Freudenberger
como o primeiro a utilizar o termo em seu artigo “Staff Burn-out”, datado de 1974, para alertar a
comunidade cientifica dos problemas a que os profissionais de salde estdo expostos em funcgéo de
seu trabalho (PEREIRA, 2014, p. 30). Para Pereira (2014, p. 45), o Burnout também pode ser
entendido como a resposta a um estado prolongado de estresse e ocorre pela cronificacdo deste. Sua
natureza pode ser entendida como sendo uma experiéncia individual especifica do contexto de
trabalho (MASLACH; SCHAUFELI; LEITER, 2001, p. 407).

Maslach e Jackson (1986) descreveram o Burnout como composto por trés dimensbes
basicas: a exaustdo emocional (EE), que € a dimensdo central da sindrome e se caracteriza pela
sensacdo de ndo mais dispor de nenhum resquicio de energia fisica ou mental, trazendo uma série
de sintomas psicossomaticos que acarretam absenteismo e afastamento por problemas de saude; a
despersonalizacdo (DE), que representa a dimensdo defensiva aos sintomas e se caracteriza por
atitudes desumanizadas, irdnicas e cinicas para com os demais; e a reduzida realizagéo profissional
(rRP), que se caracteriza pelo sentimento de frustagdo, insatisfacdo pessoal e auto avaliagéo
negativa em lugar do idealismo e da motivacéao do inicio do trabalho (PEREIRA, 2014, p. 35).

Considerando o trabalho de Maslach e Jackson, a maioria dos pesquisadores utiliza o
Maslach Burnout Inventory (MBI) para demonstrar academicamente a presenga da sindrome de
Burnout entre os profissionais de assisténcia no Brasil. Lima et al. (2007, p. 145) constata que o
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periodo de residéncia médica com suas caracteristicas de dualidade de papeis (aprendizagem e
trabalho) e grande exigéncia constituem uma fase propicia a instala¢cdo da Sindrome de Burnout.
Em relagdo a enfermagem, Pinho (2002) apud Aquino (2005, p. 40) ressalta que as enfermeiras que
trabalham em centros cirdrgicos sdo, normalmente, envolvidas por estresse, tensdo emocional e
outras dificuldades que as sobrecarregam de forma fisica e psicoldgica, devido a ansiedade
produzida pelo ato cirtrgico gerada na equipe e a fatores que podem surgir diante de situacoes
imprevistas. Pafaro e Martino (2004, p. 157) constataram, por sua vez, que 70,84% dos
profissionais de salde que tinham dupla jornada de trabalho em busca do complemento de renda
familiar apresentavam sinais de estresse através da aplicacdo de Inventario de Sintomas de Stress
de Lipp (ISSL) e de Escala Analdgica Visual (EAV), sendo este nimero consideravelmente maior
que o percentual de profissionais que trabalhavam em uma Unica jornada.

Desta forma, ha a preocupacéo em conciliar descanso e trabalho. Pereira (2014, p. 144) cita
Westiman e Eden (1997) quanto a confirmac&o de que quanto maior o tempo de descanso, menor a
EE. Martins e Fragata (2014, p. 132) apontam que aspectos tdo fundamentais como a fadiga, o
stress, a incapacidade de lideranca e a incapacidade de funcionar como uma equipe sao de enorme
importancia e representam condic¢Oes predisponentes ao erro em medicina. Santos (2011) cita que
um profissional que estd burning-out tende a criticar tudo e todos 0s que o cercam e tem pouca
energia para as diferentes solicitacdes de seu trabalho, o que compromete o clima necessario para o
trabalho em equipe. J& Ferreira (2000) aponta que o elevado nivel de estresse pode refletir em
atrasos, insatisfacdo, sabotagem e baixos niveis de desempenho no trabalho.

Logo, o esforco de lidar com a jornada de trabalho pode ser apreciado através de critérios
usados na elaboracdo de escalas de trabalho. Poltosi e Gomez (2007), em seu modelamento
computacional para resolver o problema do trato manual da escala de trabalho, basearam-se nos
estudos de Burke et al. (2004) e consideraram como desejavel ao processamento O respeito as
solicitacOes de datas por parte dos profissionais de salde, a distribuicdo de plantdes, os finais de
semana e as folgas adicionais. Portanto, a escala de trabalho visa obter o maior nivel de satisfacéo
dos funcionérios, atender as preferéncias de folgas e a distribuicdo justa de plantdes impopulares,
respeitando a legislacéo e as normas vigentes.

SEGURANCA DO PACIENTE

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), seguranca do paciente corresponde a
reducdo ao minimo aceitavel do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de salde
(ANVISA, 2013, p. 24). Assim, Martins e Fragata (2014, p. 373) caracterizam o evento adverso
como sendo todo o efeito ndo desejado que resulte da intervencdo dos cuidados de saude ou de sua
falta. Portanto, o gerenciamento de riscos (Risk Management) tem focado problemas de seguranca
do paciente devido aos seus riscos associados, principalmente os financeiros, para as organizagoes
de saude e seu pessoal, derivados fundamentalmente de litigios por condutas erradas. Seu enfoque é
predominantemente prospectivo e preventivo, embora geralmente esteja baseado em problemas
detectados anteriormente. Dada a sua importancia, a integracdo das atividades desenvolvidas pela
geréncia de riscos com outras metodologias (como, por exemplo, a ABNT ISO 31000:2009) tem
sido identificada como um dos sete passos essenciais para a seguranca do paciente, segundo a
Agéncia Nacional de Seguranca do Paciente (National Patient Safety Agency — NPSA), do Reino
Unido (ANVISA, 2013, p. 34).

Contudo, Reason (1995) cita que o comportamento humano, para 0 bem ou para 0 mal,
claramente predomina frente aos sistemas tecnolégicos modernos, sejam estes sistemas médicos ou
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quaisquer outros, por que sdo 0s humanos que 0s operam, 0s constroem, 0s projetam, os mantém e
os organizam. Todas as contribuicdes humanas ja foram englobadas através do termo “erro
humano”, contudo, os atos inseguros vém assumindo diferentes formas: deslizes, lapsos e enganos,
erros e violagdes — cada um com diferentes origens psicoldgicas e com necessidades de diferentes
contramedidas (REASON, 1995).

Reason (1995) explica ainda que as falhas podem ser ativas ou latentes. Quando ativas
ocasionam resultados negativos imediatos, como por exemplo, erros de “ponta de bisturi” dentro do
sistema, que foram cometidos por cirurgides, anestesistas, enfermeiros e fisiologistas, etc. junto aos
pacientes, resultando em eventos adversos. Quando latentes, sdo resultado de decisGes tomadas
pelo alto escaldo de uma organizagdo, sendo que suas consequéncias podem ficar adormecidas por
longos anos até finalmente virem a tona devido a fatores catalisadores de violacdo das defesas do
sistema.

Assim, como meio de identificar vulnerabilidades na assisténcia ao paciente, em 1998, o
National Center for Patient Safety (NCPS — Centro Nacional para Segurancga ao Paciente), do U.S.
Department of Veterans Affairs (VA), instituiu o Programa de Seguranca ao Paciente e, em 2001,
apés examinar varios modelos analiticos proativos utilizados pela industria, desenvolveu um
método de andlise prospectiva hibrido, considerando o FMEA e denominado Health Care Mode
Effect Analysis (HFMEA) (DeROSIER et al., 2002; VA-NCPS, 2001 apud GLOWACKI, 2003, p.
54). Para Martins e Fragata (2014, p. 196), o HFMEA serve de instrumento para a detec¢do de
disfuncbes capazes de serem minorados, mas sem o0 questionamento dos pressupostos em que 0
sistema atua, e referenciam Tucker e Edmondson (2003), ao caracterizar a aplicacdo deste modelo
como sendo de esforco de resolugédo de problemas que surgiam em single loop, ou seja, capaz de
produzir satisfacdo pela eficacia alcancada na resolucdo desses, por um lado, e 0 esgotamento
(Burnout) que essa postura permanente provoca, por outro. Portanto, 0 HFMEA se mostra limitado
por ndo diagnosticar os problemas de segunda ordem, ou em double loop.

Wu e Zhao (2011) apontam outra limitagdo comum quanto a andlise de risco ao explicar
que embora existam diversas técnicas, geralmente elas investem pouca atencao ao software ou aos
fatores humanos, e que a relacdo de interdependéncia entre eles dificilmente poderia ser tratada.
Ainda, explicam que o principal propoésito de se analisar a confiabilidade humana é prover uma
probabilidade crivel sobre o erro humano, porém, diante de sua diversidade e alta complexidade,
ndo existe analise de confiabilidade aplicavel ao seu comportamento, sendo esta a regra intrinseca
ao sistema complexo. Ainda, 0s autores citam que em tais sistemas, como a aviagdo, a interacao
homem-maquina é a principal razdo de acidentes. Para Martins e Fragata (2014, p. 112), o hospital
também consiste em sistema complexo, e citam que “pilotos em seus cockpits podem ser
comparados a anestesistas em seus centros operatorios”.

Ainda em relacdo a aviacdo, em busca de nova abordagem quanto a interagdo homem-
maquina que pudesse melhor explicar acidentes, Wu e Zhao (2011) apresentam modelo de gestdo
de risco denominado Complex Human Factor Analysis and Classification Framework (C-HFACF)
considerando a teoria de acidente baseada em energia (energy-based accident causation theory),
segundo a qual, quando o ser humano necessita usar sua energia, esta deve ser medida para ser
produzida, controlada e transformada de tal forma que possa realizar o trabalho de acordo com a
intencdo daquela pessoa. A falta ou o excesso acidental de liberagdo de energia pode resultar em
algo indesejado, danificar o corpo, assim como 0 equipamento e 0 ambiente do entorno ao mesmo
(WU; ZHAO, 2011).

Martins e Fragata (2014, p. 54) citam, por sua vez, que de fato pacientes e equipamentos
podem sofrer danos por conta de erros em um sistema complexo. Historicamente, Shepherd et al.
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(1976) apresentou modelo de gestdo de risco que mais tarde serviria de base para a educacédo de
enfermagem, evoluindo em 1997 para receber o nome Systems Risk Model (SRM). Em 2004, o
SRM ja era representado por um envelope que poderia ilustrar o provedor de servigos de salde
(hospital, clinica, homecare, etc.), sendo que no centro do envelope encontra-se uma area
sombreada, contendo os termos Operator, Facility, Device, Environment e Patient, representando
assim um minissistema genérico capaz de fornecer o beneficio clinico desejado no final da cadeia
de cuidados ao paciente. Cada um dos cinco componentes representa por sua vez envelopes ainda
menores, e cada um deles contém um conjunto caracteristico de subcomponentes. A falha
encontrada no interior de cada subcomponente dentro do envelope pode conduzir a falha do
componente em si, 0 que poderia resultar em evento adverso (DYRO, 2004).

SA (2009, p. 17) aponta que em 2006 0 SRM foi alterado de 14 para 16 subcomponentes,
conforme artigo do ACCE — Healthcare Technology Foundation, sendo que a revisdo atingiu o
componente Operator, expandindo as subcomponentes em Educacéo/treinamento, Erro de uso (uso
ndo pretendido), Desatencéo (Falta de atengéo) e Uso intencional (criminal).

Amoore (2014), ao propor seu proprio modelo de gestdo de risco, compara a versdo
revisada do SRM aos modelos de classificacdo do Emergency Care Research Institute (ECRI) e ao
modelo hierarquico de classificacdo de causas, adotado pela International Standards Organizations
(1SO), e decide manter como falhas relacionadas ao operador a distracdo e a fadiga, bem como o
abuso malicioso.

Portanto, a gestdo de risco a partir da manutencdo, através do componente Operator,
considera causas também relacionadas aos sintomas psiquicos citados por Pereira (2014, p. 44) tais
como falta de atengdo, de concentracdo e alteracGes de memdria; aos sintomas fisicos de fadiga
constante e progressiva e aos sintomas comportamentais como negligéncia e comportamento de
risco. A sintese grafica que ilustra como os indicios de estresse podem ter sido coletados a partir da
gestdo da manutencdo de equipamentos médicos estd representada pela figura 1, na qual o
operador, apds perceber uma falha no equipamento médico, age de imediato através de uma ordem
de servigo (OS) de manutencéo corretiva (CALIL; GOMIDE, 2002, p. 72).

FIGURA 1 - Sintese grafica

Falhas ativas Formulario de

Falhas latentes Origens psicoldgicas coleta de dados Banco de Dados
Cnse de Energia ac longo A
Agentes Buming-out da jornada semanal Danes em Equip.
Estressores » g de lrabalho | |3cidentes | gu| Ordem de Servigo | , | Histérico do Equip.
S (Estresse -»Burnout)| - Desatencao (deslizes) ' Man. Corretiva Medico
(Organizacéo) -Falhas de memdria (interface
(apsos) homem-maquina)

- Violagdes / criminal
Fonte: Elaborado pelos autores.

PROTOTIPO DE SOFTWARE

A frequéncia com que o profissional de saide em burning-out recorre, consciente ou
inconscientemente, a interrupcao das atividades laborais tendo por justificativa a tecnodependéncia,
ou seja, a indisponibilidade de equipamento médico pode ser obtida através da analise dos registros
do histérico de manutencéo. Seguindo o exemplo de modelos de gestdo de risco como 0 SRM, o
protétipo de software proposto deve ser capaz de classificar os registros existentes no historico, a
fim de determinar quais tiveram o componente Operator como causa raiz. Assim, considerando
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técnicas de engenharia de software, como, por exemplo, 0 uso da linguagem artificial de
pseudocodigos apresentada por Deitel e Deitel (1999, p.47), o SRM sugerido por Shepherd pdde
ser reordenado no codigo-fonte, resultando no fluxograma da figura 2.

O prototipo faz a consulta aos registros do sistema de informacéo em engenharia clinica do
hospital. Assim, por exemplo, na etapa 4 (Ambiente), a ocorréncia de ordens de servico
contemporéneas para a manutengdo corretiva predial de infraestrutura hospitalar é submetida a
analise que contabiliza os registros que apontem servicos de manutencdo dentro do setor
assistencial que possam ter influenciado o operador, como obras de alvenaria (que podem provocar
agentes estressores como ruido e cheiro de tinta, por exemplo), solicitacdo de substituicdo de
lampadas, danos em eletrodomésticos e alteracbes em quadros de energia que alimentam o0s
equipamentos medicos, dentre outros (ELIAS, 2013).

De forma anéloga, as demais etapas ocorrem de acordo com o ciclo de vida do equipamento
médico até que, por eliminacdo, o registro de falha seja creditado ao componente Operator
(Operador). O ciclo de vida de um equipamento médico inicia-se com o planejamento de sua
incorporacdo (HERMINI, 2013, p. 133), seguida da aquisicdo, entrega e inspecdo, instalacdo e
aceitacdo, treinamento de usuarios e operadores, monitoramento de uso e desempenho,
manutencdo, e encerra-se com a troca ou descarte (DYRO, 2004, p. 129). Desta forma, a etapa 5 do
fluxograma, chamada de instalacdo, compreende do planejamento ao treinamento de usuarios e
operadores. Também nesta etapa, considera-se a curva de aprendizagem limitada pelo tempo da
garantia de fabrica do equipamento médico, chamada neste estudo de inicializac&o, ou seja, falhas
gue ocorrem enquanto ha o suporte técnico vinculado ao fornecimento e que sdo fruto do esforgo
para adequar novas técnicas aos procedimentos dos operadores (MARTINS; FRAGATA, 2014, p.
313). A etapa 6, por sua vez, compreende a parte restante do ciclo de vida do equipamento médico,
quando este estad no pice de sua producdo. A etapa 6 abrange ainda o monitoramento de uso e
performance, a manutencéo e, eventualmente, a necessidade de renovacdo por fim de vida util (com
consequente troca ou descarte do equipamento médico). E nesta etapa que se verifica também se a
falha ocorreu devido a desgaste natural de componente interno que necessite do uso de ferramentas
para a troca e, portanto, fora da interface homem-maquina (HERMINI, 2013, p. 168).

Na etapa 7, os registros de manutencdo corretiva que foram atribuidos ao componente
Operator sdo contabilizados e nova classificacdo pode ser implementada a fim de verificar a
distribuicdo de ocorréncias de falhas em equipamentos médicos ao longo da jornada de trabalho
semanal do operador. Desta forma, considerando a teoria de acidente baseada em energia citada por
Wu e Zhao (2011), bem como a necessidade de conciliar descanso e trabalho como medida
necessaria a prevencdo do agravamento da componente central EE da sindrome de Burnout,
conforme citado por Pereira (2014, p. 144), e tendo em vista que a prdpria definicdo do termo
Burnout aponta para o esgotamento da energia para as atividades laborais, sendo esta proporcional
ao tempo de jornada e a carga de trabalho realizada pelo operador (PEREIRA, 2014, p. 133), torna-
se possivel especular sobre o ciclo semanal de energia do operador como sendo representado por
um indicador gréfico de carga de bateria conforme figura 3. Para uma semana sem feriados, 0
sabado € o dia no qual se inicia o descanso e sera representado pela letra E (energia ou evento).
Assim, para indicar o nivel de energia e para mostrar, em dias, a antecedéncia em relacéo a E, cada
dia atil é indexado de E-1 (sexta-feira, onde ocorre o nivel mais baixo de energia) a E-6 (domingo,
quando a energia foi reestabelecida para o nivel mais alto).
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FIGURA 2 — Fluxograma simplificado para classificacdo baseada em SRM

Inicio

Configuracdo de
Filtros para a
Consulta SQL

Consulta
Man.Corretiva
(Eq. Médicos)

|

Lista registros

Ambiente
7

Sistema <

4a

z Externo

Z Inicializacdo

6a

Z Melhoria

\ /O

Operador _—-

Resultados

Fonte: Elaborado pelos autores.

2 Renovacég

93



FIGURA 3 - Energia do operador ao longo da jornada semanal
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Pereira (2014, p. 72) aponta, de forma corroborativa a teoria de acidente baseada em
energia, que as consequéncias da falta de concentragéo e atencdo provocada pelo esgotamento da
energia (Burnout) sdo a predisposicéo a acidentes e a baixa produtividade. Logo, pela observacéo
da figura 3, é possivel deduzir que quanto menor o nivel de energia do operador, maior a chance de
erros de operacdo do equipamento médico e, com isso, maior nimero de registros de manutencéo
serdo contabilizados. Desta forma, o protdtipo de software pode criar vetor com a indexagdo
proposta para contabilizar os registros de acordo com o nivel de energia. Contudo, tendo em vista o
estudo de Poltosi e Gomez (2007) para escalas de trabalho, diante de um feriado que possa ser
motivo para tornar o plantdo impopular, e supondo ser este 0 evento de descanso desejado pela
maioria dos operadores no ato do planejamento da escala de trabalho, entdo E deve ser atribuido ao
inicio do feriado prolongado, sendo reaplicada a regra de indexacdo para indicar menores niveis de
energia nos dias que antecedem o inicio do descanso. Desta forma, o protétipo de software
proposto por este estudo poderia se aproximar das regras que delimitaram o planejamento da escala
de trabalho estimando a alteracdo na jornada a partir dos feriados nacionais, por exemplo,
reduzindo assim distor¢des de classificagdo quanto a energia do operador na etapa 7.

ANALISE DOS RESULTADOS

O protétipo de software foi aplicado aos registros de manutengdes ocorridos entre 2012 e
2014, em dois hospitais que atendem ao SUS e que ndo compartilham operadores por estarem
geograficamente distantes, denominados A e B. Ao todo foram analisados 1.773 registros de
manutencdo corretiva de equipamentos médicos relacionados aos centros cirargicos (CC) e de
terapia intensiva (CTI), sendo que o hospital A apresentou 1553 registros e o hospital B, 220
registros. Ambos os hospitais estdo localizados no estado de Minas Gerais e detém um conjunto de
equipamentos médicos com elementos comuns, denotando mesmo nivel de tecnodependéncia.
Contudo, o hospital A tem aproximadamente o dobro do quantitativo de salas cirurgicas e leitos de
terapia intensiva que B, ou seja, 0 nimero de equipamentos médicos também é maior que o
existente no hospital B.

Assim sendo, o hospital A foi escolhido para a analise em nivel micro pelo maior nimero
de registros. O prototipo de software classificou 36% dos registros como atribuido ao componente
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Operator, e 64% restantes como sendo de outros componentes. Considerando equipamentos de
anestesia no centro cirurgico, o software encontrou 44 registros, distribuidos conforme gréfico 1:

GRAFICO 1 - Classificacio no hospital A para equipamentos de anestesia
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Fonte: Dados de pesquisa.

O componente Operator, a partir de 2012, ano no qual houve a deteccdo de necessidade de
melhoria em manutencdo, se mostra como o componente que detém a maior parte dos registros. A
distribuicdo dos registros ao longo da jornada de trabalho semanal pode ser vista no grafico 2, onde
fica perceptivel que o equipamento médico é utilizado satisfatoriamente no inicio da jornada. No
entanto, ao final da jornada o nimero de registros de manutengdo aumenta.

GRAFICO 2 - Componente Operador para equipamento de anestesia do hospital A

Anestesia-CC

, /p n =
1 (\ FoN r

4

| L il
0
E-6 E-5 E-4 E-3 E-2 E-1
—4—2012 —E—2013 2014

Fonte: Dados de pesquisa.

95



Apesar dos resultados do software entre os anos de 2012 e 2014 corroborarem a
confirmagdo da sintese grafica como indicadora de estresse, a andlise retrospectiva manual dos
relatos contidos nos registros foi necessaria para averiguar se houve erro de classificacdo que
atribuisse registros indevidamente ao Operador, mas cujas causas-raizes se encontram em outros
componentes. Desta forma, a analise encontrou um namero reduzido de erros de classificacdo por
parte de preenchimento incorreto da ordem de servico pelo técnico da engenharia clinica do
hospital A e também apontou, em grande parte, erros repetitivos dos operadores, como vazamentos
por descuidos de montagem, falhas na verificagdo de funcionamento, perda de desempenho por
falta de limpeza, etc. O ciclo dos erros se perpetua ano apds ano, ndo porque ndo houve o
aprendizado dos profissionais de assisténcia mais experientes pela observacdo das solugdes
apresentadas no passado aos mesmos problemas, mas pela precariedade da comunicacdo e do
planejamento dos supervisores envolvendo a equipe de Operadores dentro da cultura
organizacional, o que torna as tarefas desempenhadas, principalmente pelos profissionais
residentes, mais estressantes.

Ainda no hospital A, foram analisados pelo software proposto 233 registros de manutencéo
corretiva em bombas de infusdo do centro de terapia intensiva de pacientes adultos, sendo que
falhas atribuidas ao componente Operador representaram 34,3%, estando em concordancia com
Amoore (2014), que relatou em seus estudos valores acima de 30%. A classificagdo obtida pelo
software para bombas de infusdo pode ser vista pelo Grafico 3, onde se percebe problemas de
manutencdo em 2012, a introducdo de novos equipamentos médicos em 2013, e, finalmente, maior
percepcao de erros de operacdo no ano de 2014 apesar da realizacao de treinamento documentado.

GRAFICO 3 - Classificacdo de bombas de infus&o no hospital A
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Fonte: Dados de pesquisa.

O Grafico 4 mostra que em 2014 a equipe de enfermagem estava sob estresse.
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GRAFICO 4 - Componente Operador para equipamento “bomba de infusdo” do hospital
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Em nivel macro, considerando apenas o ambiente centro cirurgico do hospital A e do
hospital B, sem indicar o tipo de equipamento médico na configuracéo do protétipo de software, é
obtido o perfil de estresse de toda a populacdo de operadores pela soma das interacBes com 0s
diversos equipamentos médicos disponibilizados naquele ambiente. A partir da comparagdo dos
graficos 5 e 6, é possivel afirmar que, dado o nimero de registros e a estabilidade das médias

obtidas, o hospital B oferece ambiente menos propicio ao estresse que A.

GRAFICO 5 - Ambiente CC no hospital A, registros por jornada semanal
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GRAFICO 6 - Ambiente CC no hospital B, registros por jornada semanal
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Apesar do maior porte do hospital A em relacdo ao B, percebe-se que, no inicio da jornada
de trabalho, ambos possuem médias abaixo de 10 registros, mas somente o hospital B consegue
manter este limite até o fim da jornada. Resultado semelhante foi observado em centros de terapia
intensiva. Isso significa que o profissional de salde do hospital B teria mais energia e cometeria
menor numero de erros, impactando positivamente na qualidade dos servicos prestados aos
pacientes.

CONCLUSAO

Este estudo prop0s, através de engenharia de software, a aplicacdo computadorizada de
sintese grafica para aproveitamento dos registros de manutencdo existentes em um sistema de
informacdo de engenharia clinica para diversas aplicacGes: primeiramente, para a gestdo de risco,
com énfase na deteccdo dos indicios e prevencdo do agravamento de estresse e de erros que
resultassem em eventos adversos; posteriormente, para a desmistificacdo sobre a eficacia do
treinamento de operacdo como solucdo definitiva em ambiente de centros cirdrgicos e de terapia
intensiva como forma de evitar danos na interface homem-maquina ocorridos ao longo da jornada
semanal de trabalho e da vida Util do equipamento médico. E, enfim, para melhoria da qualidade
nos servicos de salde.

Para 0 gestor em saude publica e stakeholders, o software demonstrou que pode ser Util
como meio de diagnosticar o comportamento de risco e promover a melhoria continua fomentando
participacdo focada dos profissionais de satde na resolucéo de problemas em segundo nivel, ou em
double loop, o que oferece maior solidez para, por exemplo, empregar recursos financeiros em
novas incorporacoes.

Entretanto, apesar das evidéncias coletadas ao longo do ensaio da versdo de software, o
estudo encontrou limitacGes, que dificultaram a obtencdo de melhores resultados e, portanto,
podem demandar novas pesquisas. Dentre as limitacOes, esta o fato de ndo ser possivel comparar,
no mesmo periodo analisado, estudos cientificos ja publicados com o uso do MBI nos hospitais A e
B; e, ainda, pelo fato de ser uma anélise documental, ndo foi possivel revisar o formulario (ordem
de servico de manutencdo corretiva implantada conforme ANVISA (2010, p. 298)) de forma a
adequar a coleta de dados e reduzir o equivoco de preenchimento por parte do técnico de
engenharia clinica em alguns casos. Outra limitagdo consistiu da auséncia de informagdes acerca de
recessos, exatiddo de inicio e fim de férias, faltas e feriados municipais. Tal lacuna pode ter
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reduzido a preciséo da classificacdo e o consequente calculo das medias do nimero de ocorréncias
de erros atribuidos aos operadores. Ainda, o estudo encontra limitacdo pela natureza dos hospitais,
que sdo ligados ao Sistema Unico de Sadde brasileiro. E possivel que os resultados aqui
apresentados ndo se estendam integralmente aos hospitais particulares da rede suplementar,
exclusivos ao atendimento de planos de satde privados.

Por fim, o prototipo de software fruto deste estudo é promissor a ponto de se tornar objeto
de registro de propriedade intelectual via universidade: sua aplicacdo pratica e sincera dentro dos
estabelecimentos assistenciais de saude permitira que seus resultados instiguem o diélogo nas
equipes assistenciais em busca de solu¢fes mais duradouras e sustentaveis em seus ambientes de
trabalho, com beneficios mais tangiveis aos pacientes. Solugdes que implicardo maior confianca e
qualidade em multiplas dimensbes do servi¢co de saude, em um ciclo de provavel coexisténcia
colaborativa e virtuosa entre a tecnologia e o ser humano.
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