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1. INTRODUCAO

O auxilio a ventilagdo pulmonar faz parte integrante do suporte de vida e
€ usado em todos os hospitais, clinicas e ambulancias que prestam servi¢os de
assisténcia a pacientes graves, em tratamento eletivo ou de urgéncia. Apesar
de ser factivel prestar esta assisténcia via massagem toracica ou respiragdo
tipo “boca-a-boca”, em geral este auxilio é prestado por meios mecanicos, isto
é, por aparelhos denominados ventiladores mecénicos e € conhecido pelos
termos suporte ventilatorio, assisténcia respiratéria, assisténcia ventilatéria,
mecanica ou ventilagdo pulmonar mecénica (JUNIOR E AMARAL, 1995).

A ventilagdo mecénica volumétrica surgiu quando se verificou que, com
o hemitérax aberto, um animal morria inexoravelmente devido ao colapso
pulmonar, esforco respiratério crescente e consequentes alteracdes
hemodinamicas(JUNIOR E AMARAL, 1995).

Vesalius, em 1555, e Hooke, em década 1667, demonstraram que a vida
poderia ser preservada pela insuflagdo de ar nos pulmdes com o auxilio de um
baldo com ar, enquanto o animal estivesse com o torax aberto.

Os métodos de insuflacdo pulmonar tomaram impulso em 1896, quando
Tuffier e Hallion, da Francga, inseriram um tubo através da traquéia de um
paciente com o auxilio do tato e iniciaram a ventilagdo artificial mecéanica
através de um pequeno baldo, ritmicamente, por uma valvula que ndo permitia
a reinstalagéo.

Em 1908, Willy Meyer e seu irmao (engenheiro) desenvolveram uma
cabine de pressao positiva-negativa, em cujo interior ficava o térax do paciente,
dispensando a dificil técnica de intubacéo traqueal, que consiste em levar um

tubo até a traquéia do paciente.



Varios meétodos e aparelhos de ventilagdo mecanicos inicialmente
empregados, alguns durante décadas, tém experimentado frequentes
modificacdes e, no decorrer dos anos, novos modelos e técnicas tém sido
preconizadas e utilizadas, objetivando ventilar os alvéolos pulmonares e manter
as trocas gasosas necessarias, oferecer oxigénio e perfusdo tissular
adequados (DAVID, 1996).

A poliomielite, doenca praticamente endémica em décadas passadas, foi
o principal motivador da necessidade de um suporte ventilatorio de pacientes
que apresentavam incapacidade ou musculos respiratérios comprometidos.

Muitos médicos do inicio do século XX ndo estavam convencidos de que o
melhor método de ventilagdo pulmonar fosse o de pressdo positiva sem
intubagdo traqueal e passaram a estudar novas préticas e desenvolver novos
ventiladores mecanicos.

Lawen e Sievers, trabalhando no departamento de Trendelenburg, em
1910, desenvolveram um aparelho para respiragao artificial para anestesia,
constituido de dois pistbes, capaz, de manter a "circulagdo de ar por nove
horas apds parada respiratéria" (JUNIOR E AMARAL, 1995).

Em 1913, Janeway descreveu um aparelho automatico para "prover
respiracao artificial em sincronismo com a respiracdo propria do paciente. Em
outras palavras, acentuando os esforcos respiratorios do mesmo",
descrevendo, assim, o primeiro modo de ventilagao “assistido”.

Em 1035, Nystrom e Blalock, baseados na experiéncia de Lawen e
Sievers, passaram a utilizar a "respiragdo artificial ritmica" em lugar do

método mais comum na época, de ventilacdo com pressao positiva continua.
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Com a Primeira Guerra Mundial houve uma interrup¢do nas pesquisas e
no desenvolvimento de novas técnicas. Os cirurgibes passaram a operar
pacientes com ferimentos utilizando equipamentos rudimentares, suficientes
para evitar que morressem de asfixia. O tempo da cirurgia passou a ser o
fator primordial na sobrevida dos feridos (JUNIOR E AMARAL, 1995).

AplOs a guerra, o interesse dos cirurgibes concentrou-se em operacdes
extra-pleurais, no tratamento da tuberculose pulmonar, época em que o
interesse por ventiladores automaticos se restringia aos departamentos de
policia a de bombeiros. Tanto na EUA como na Europa, os quartéis passaram
a utilizar um ventilador artificial da Drager, denominado "Pulmotor”. Esse
aparelho ventilava os pacientes automaticamente, porém com o uso de uma
mascara bem adaptada a face e fixada com a ajuda de bracadeiras elésticas e
presilhas.

O "Pulmotor”, ventilando dessa maneira, tinha como desvantagem a
insuflagdo concomitante do estdmago. Para evitar isso, seus usuarios
passaram a pdr em pratica a compressao gentil da laringe contra o es6fago e
coluna vertebral, prevenindo, a distensdo do estdbmago e intestinos, técnica
descrita em 1776 por Hunter.

Até 1920, os resultados obtidos com o "Pulmotor" e outros respiradores
autométicos ndo foram inteiramente satisfatorios. Empresas interessadas em
ressuscitacdo, tais como as fornecedoras de energia elétrica e de géas
combustivel, responsaveis por acidentes fatais por choque elétrico ou por
intoxicagdo, solicitaram ao Dr. Cecil Drinker, professor do Saude Publica da
Harvard School, o estudo de métodos de reanimagdo e manutencao da

respiracdo Com a ajudo do irmdo desenvolveu um aparelho para respiracao
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prolongada, chamado “pulméo de ac¢o”. O paciente era introduzido dentro de
uma camara no qual se alternava pressdo atmosférica e pressdo negativa,

ficando a cabeca do lado de fora.

Figura 1.1: Pulmé&o de Ago

Pode-se dividir a ventilacdo mecéanica em quatro tipos, de acordo com o
parametro principal que se predetermina para cessar a fase inspiratoria: ciclado
a volume, ciclado a presséo, ciclado a tempo e ciclado a fluxo (EMMERICH,
2002).

No ventilador mecéanico com controle a pressdo uma valvula se abre ao
se iniciar variacdo pressorica, permitindo a entrada de fluxo gasoso para os
pulmdes do paciente, até determinado limite de pressdo. Neste limite pré-
estabelecido, uma valvula se abre liberando o ar dos pulmdes e preparando o

respirador para iniciar um novo ciclo.
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Estes ventiladores tornaram-se muito populares no Brasil, principalmente

0s equipamentos da marca Bird (Figura 1.2).

Figura 1.2: Respirador pressiométrico Bird.

Nos anos 60, o conceito de ventilagdo mecanica ciclada a volume
passou a ganhar terreno. Emerson foi o pioneiro na introdugcdo de um aparelho
com essa caracteristica, indicado para controle da ventilagdo pulmonar, porém
sensivel o suficiente para, também sob o comando do paciente, ampliar a
inspiracé@o até o volume previamente determinado.

No modo de ventilacdo ciclado a volume ou ventilagdo volumétrica,
predetermina-se o volume corrente que se deseja atingir. A pressao de
insuflacdo dependera da complacéncia do pulmao e caixa toracica e (ou) da
resisténcia das vias respiratorias. Para garantir que nao havera danos aos

alvéolos, se faz necessario um sistema para limitar a pressdo nas vias
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respiratorias, fazendo com que, se o paciente tossir ou realizar qualquer outro
esforco respiratério, a pressdo alveolar ndo se eleve a niveis perigosos. A
vantagem deste tipo de ventilacdo é a manutencdo constante do volume
corrente (EMMERICH, 2002). Este tipo de ventilagdo é muito usado em
unidades de terapia intensiva.

Os servigos de manutencdo podem ser prestados de duas formas: por
contratos de manutengcdo preventiva e corretiva ou por manutengdes
exclusivamente corretivas. A manutengdo preventiva e corretiva de um modo
geral, realiza inspecdes e testes periddicos a fim de prevenir a ocorréncia de
falhas e evitar intervencdes corretivas de emergéncia, garantindo, desse modo,
a seguranca, a funcionalidade e a confiabilidade dos equipamentos
biomédicos. Isso é fundamental na area de saude, pois equipamentos parados
constituem grandes prejuizos financeiros (LUCATELLI, 2000 e SANTOS, 2003)
e riscos para os pacientes. As manutengdes exclusivamente corretivas s&o
utilizadas somente quando é preciso recuperar um equipamento ou func¢éo do
mesmo, apos a ocorréncia de falhas que inviabilizem sua utilizagc&o total ou
parcial.

A manutencdo preventiva e corretiva € prestada de acordo com um
contrato de manutencéo. Os contratos de manutengdo preventiva e corretiva
para os equipamentos do estudo incluem uma visita mensal para preventiva e
guantas corretivas se fizerem necessarias.

Geralmente, esta coberta pelo contrato a troca das pegas defeituosas
até 10% do valor mensal do contrato. As pecas que ultrapassam este valor sdo
orgcadas separadamente. A manutencdo preventiva segue os procedimentos

estabelecidos pelos manuais do fabricante. Nestes, sdo detalhados os testes a
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serem realizados nos equipamentos e as medidas a serem tomados para
reduzir a ocorréncia de falhas ndo programadas. E importante ressaltar que
somente uma parte dos equipamentos do estudo se encontrava sob contrato
na época da realizacdo do mesmo.

Os manuais do fabricante sugerem a troca de “kits” de manutengéo
compostos de um conjunto de pecas que sofrem desgastes mais acentuados.
Raramente as clinicas e hospitais autorizam a sua substituicdo devido ao preco
elevado de cada “kit” que pode alcancar R$7.000,00 em alguns casos
dependendo da marca e numero de horas de uso do equipamento.

Na manutencdo corretiva a clinica ou hospital solicita o reparo do
respirador quando o mesmo apresenta defeito. Uma vez detectado o defeito
pelo usuério do equipamento, dependendo do procedimento adotado pelo
hospital, entra em contato com o servico de manutengéo ou diretamente com
empresa responsavel pela manutencéo. Geralmente o atendimento € realizado
em 24 horas ap0s o atendimento. Apds a avaliacdo do equipamento a empresa
de manutengédo emite um orgamento com a descricdo dos servigos a serem
realizados e ap0s a aprovacdo do mesmo executa 0 reparo no equipamento o
devolve para o hospital. Na entrega do aparelho o usuario assina a ordem de
servico atestando que o defeito foi consertado.

N&o existe um consenso sobre a estrutura ideal para manutencéo de
equipamentos biomédicos. O Ministério da Saude (MS), por exemplo, define o
setor de Engenharia Clinica como responsavel pelo gerenciamento dos
equipamentos e instalagbes hospitalares, bem como pela sua especificagéo,

compra, instalagéo e manutengéo (CALIL, 1998).
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O suporte ventilatério mecénico € uma das principais modalidades de
apoio usado em terapia intensiva — UTI (STOCK, 1999) e a literatura mostra
que falhas podem causar sérios danos aos pacientes (EMMERICH, 2002;
GIANELLA et. Al, 1996; KOLOBOW, 2001; DOS SANTOS, 2000).
Dependendo do perfil de atendimento prestado pelo servico médico do hospital
tais como: média de idade do paciente internado, tipo de cirurgia realizado pelo
hospital, época do ano, entre outros, mais da metade dos pacientes internados
em UTI podem necessitar de suporte ventilatorio (BLANCH, 2001). ELY et. al.,
1999 e 2000 verificaram que o suporte ventilatorio em uma UTI de um grande
hospital universitario americano (804 leitos) é o terceiro maior custo hospitalar,
depois de hotelaria (27%) e despesas de farmacia (25%), comprometendo 14%
do total do custo de internagéo, chegando a US$ 6.110,00 durante o periodo de
internacao do paciente.

Neste trabalho, foi utilizada uma pesquisa junto aos profissionais de
salde da éarea de terapia intensiva para a constru¢do de um indicador de
qualidade do uso de respiradores volumétricos.

Indicadores s&o informac¢des produzidas com periodicidade definida e
critérios constantes e devem apresentar 0s seguintes requisitos para a sua
obtencdo: disponibilidade de dados, simplicidade técnica, uniformidade,
capacidade de sintese e poder discriminatério (CENEPI, 1998).

Nos trabalhos realizados por COHEN (1998) e FERREIRA et al. (2000),
verifica-se que os indicadores séo utilizados para medir: desempenho interno,

melhoria da qualidade e desempenho externo.
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As perguntas usadas na constru¢do do indicador de qualidade do estudo
foram baseadas em um levantamento realizado junto aos técnicos e
engenheiros responséveis pela manutencé@o dos respiradores e nas normas e
recomendacdes técnicas da ABNT e Ministério da Saude.

Existem diversos instrumentos de coleta de dados que podem ser
utiizados para isto. Talvez o mais comum seja 0 questionario
(RICHARDSON,1999), que cumpre, basicamente, pelo menos duas fungdes:
descrever caracteristicas e medir determinadas varidveis do grupo. Este
conjunto de variaveis, obtido do questionario, pode ser usado na constru¢do de
um indicador que representaria a opiniéo do grupo.

E cada vez mais importante o uso de ferramentas para administrar de
forma mais eficiente os recursos financeiros e humanos (AUTIO e MORRIS,
2000). O gerenciamento necessita quantificar seu desempenho de maneira a
demonstrar sua eficiéncia no mercado. (LEENING E FULGINITI, 1997). Isto
demonstra que indicadores sdo essenciais para a sobrevivéncia dos servigos
de saude.

Os servicos de engenharia clinica, que h& pouco tempo eram orientados
quase que exclusivamente para execucdo de tarefas técnicas/operacionais,
estdo, também, cada dia mais conscientes da necessidade de indicadores que
permitam acompanhar a evolugéo dos resultados obtidos deste trabalho. Assim
passaram a adotar uma postura empresarial orientada para a redugéo de custo
e implantagdo de metas de desempenho e produtividade (AUDIO E MORRIS,
2000).

Nesse contexto, pode-se notar a importancia do desenvolvimento de um

estudo para caracterizacdo do uso dos respiradores volumétricos e a
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elaboracdo de um modelo de previsédo de falhas nos respiradores volumétricos
deste estudo.

O objetivo deste trabalho foi o de caracterizar os fatores que influem na
confiabilidade dos respiradores volumétricos instalados em hospitais da rede
publica, privada e universitaria da Cidade do Rio de Janeiro, através de uma
pesquisa aplicada nestes e de um modelo de sobrevivéncia com identificagcdo
das potenciais covariaveis que influiiam no tempo até falhar destes

respiradores.
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2. FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 Confiabilidade

A confiabilidade é o atributo caracterizado pela probabilidade do
produto cumprir sua fungdo ao longo do ciclo de vida. E, muitas vezes
confundida com qualidade, dado que tem forte relacdo com o padréo de
desempenho do produto.

De uma forma geral, confiabilidade pode ser definida como a
probabilidade de um item desempenhar uma determinada fungdo, de
forma adequada, durante um intervalo de tempo, sob condigbes
especificadas. O importante é compreender que a definicdo de
confiabilidade deve conter quatro estruturas fundamentais ou categorias:
probabilidade, comportamento adequado, periodo de uso e condi¢cdes de
uso. Estas categorias e seus significados, devem ser considerados
integralmente em cada etapa do ciclo de vida do produto, em especial no
processo de projeto, bem como na andlise da atividade para garantia da
confiabilidade (DIAS A., 1996).

A probabilidade expressa a possibilidade de ocorréncia de um
evento. Para isso, ndo existe uma simples foérmula ou uma Unica
técnica, sendo dependente do problema existente e das condicdes de
contorno estabelecidas. A dificuldade da consideragdo dessa estrutura
ocorre principalmente nas primeiras etapas do desenvolvimento do produto e,
praticamente, em todas as fases do processo de projeto, devido a falta
de informacbes em  quantidade e qualidade estatisticamente

representativa do evento em foco. Ha que utilizar, nesses casos, estratégias
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e ferramentas de analise, compativeis as exigéncias requeridas pela
tomada de decisdo, recomendada para cada etapa do ciclo de vida. Na
presenca de dados estatisticos pode-se, em fungdo de formulagbes
apropriadas, estabelecer referenciais a serem seguidos para cada etapa do
ciclo de vida ou cada fase de qualquer das etapas. Esta etapa € o foco do
trabalho apresentado, ja que se esperamos, com base nas datas das falhas
dos equipamentos da amostra, fazer inferéncias sobre o comportamento das
possiveis covariaveis que poderiam estar afetando sua confiabilidade.

O comportamento adequado indica a existéncia de um padrdo, um
referencial a ser atingido ou definido anteriormente. Significa dizer que
nos casos em que se dispde de informagbes, estima-se a priore 0
padrdo. No caso da nao existéncia de dados, simplesmente, estabelece-se
uma meta a ser alcancada a posteriore. Em alguns casos ha que considerar
meétodos que possibilitem transformar as informag¢des qualitativas em
quantitativas, de forma a criar uma referéncia que possa servir de base em
todo o ciclo de vida do produto. O padréo, dependendo do tipo de mercado,
pode ser obtido através de “marketing”, normas técnicas, exigéncias
contratuais ou governamentais em face de leis ambientais ou de histérico de
falhas. Pesquisas realizadas junto a Associagdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT) e a Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria ndo mostrou
uma norma especifica para respiradores volumétricos. Estas normas tratam
principalmente limites maximos de corrente de fuga, resisténcia a penetragédo
de liquidos, isolamento eletromagnético, entre outros. Como todos o0s
equipamentos do estudo séo anteriores a vigéncia destas normas as mesmas

nao foram consideradas na analise de confiabilidade dos respiradores.
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O periodo de uso normalmente expresso em funcdo do tempo, deve
ser analisado a partir da premissa basica de que a falha ocorrera mais cedo
ou mais tarde. Constitui-se de informagdes que represente a expectativa do
mercado em relacdo a vida do item. Essa categoria chama a atencdo do
projetista para solugfes relacionadas com métodos para evitar, prevenir ou
acomodar as falhas. O projetista deve utilizar-se das  técnicas de
redundéancia, de colocacdo de sensores para de predicdo de falha e, até,
de recomendacgdo de gestdo de manutencdo. O atributo da manutencdo
ganha importancia quando a confiabilidade é focada sob o ponto de vista
dessa categoria.

A condicdo de operacdo refere-se a adequagdo do ambiente de uso
relativo a varidvel de projeto inicialmente estabelecida. Essa condigédo
necessita ser bem definida, dado que o sucesso de um evento pode néo se
manter se as premissas anteriormente estabelecidas forem alteradas. Veja
que essa categoria esta situada na etapa do ciclo de vida chamada de uso
ou operagdo. A condicdo de operacdo esta relacionada com o0s aspectos
técnicos e humanos. Os indicadores de qualidade criados a partir de
questionarios aplicados junto aos usuéarios podem verificar o impacto
das condicdes de operagcdo na confiabilidade. A formagdo e
capacitacdo dos agentes de operagdo € condicdo fundamental para a
garantia da confiabilidade.

A confiabilidade é também definida ou representada por uma
expressdo matematica. A expressdo matemética é uma codificacdo, cujo
objetivo €& sintetizar um conjunto ou histérico de informagdes, num

percentual, visando facilitar decisdo de projeto e/ou gerencial.
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Matematicamente, confiabilidade C(t) é definida como a probabilidade
de um item n&o falhar entre um tempo inicial (to) e um tempo final (t),
considerando que o item esteja atuando desde o tempo inicial (to). O
complemento da funcdo confiabilidade, denominada de funcdo de
probabilidade acumulativa F(t), € a probabilidade do item falhar no mesmo
intervalo de tempo (t - to). A probabilidade de ocorrer um e outro evento, em

qualquer tempo t € 1 conforme equagéo 2.1

Cit)y+F(t)=1 Equacéo 2.1

2.2. Modelos Matematico e Estatistico

Modelos, como um carrinho de crianga ou um modelo aerodinamico de
um jato em um tunel de vento, tém a mesma intengéo, cada qual com um dado
nivel de complexidade: criar, em escala menor, representagdes de
caracteristicas da entidade que se pretende modelar. No caso do carrinho de
crianga, o interesse é reproduzir as caracteristicas fisicas do original, no jato,
testar de forma segura a robustez de um desenho aerodinamico
(KRZANOWSKI, 1998).

O modelo pode ser: representacional, ou seja, uma aproximagao
grosseira da realidade, como no mencionado carro de brinquedo; descritivo,
qguando necessita do entendimento do sistema, como por exemplo um projeto
arquiteténico ou um modelo de sistema fisiolégico, ou, ainda, preditivo, quando
permite a predicdo do comportamento do sistema real, como no jato no tunel

de vento.
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A modelagem matematica usa uma ou mais equacdes para descrever
aspectos da realidade. Ela possui restricdes, pois admite a influéncia de fatores
externos no fendbmeno estudado, ou seja, ndo ha a possibilidade de variacdes
inesperadas. Apesar desses modelos serem de grande valia e fornecerem uma
visdo geral de um problema, erros de medi¢cdo e na coleta dos dados podem
causar uma variabilidade ndo considerada pelo modelo. Para estes casos pode
ser usada a modelagem estatistica. Esta incorpora ao modelo flutuagdes, para
uma correta avaliagdo dos resultados. Com o modelo estatistico é possivel
fazer inferéncias sobre a populagéo-alvo do estudo a partir de uma amostra

representativa da mesma.

2.3. Modelos de Andlise de Sobrevivéncia

Quando o objetivo é avaliar a probabilidade de ocorréncia de falha em
determinado equipamento, como por exemplo respiradores volumétricos,
define-se T como uma variavel aleatéria que mede o intervalo de tempo entre
duas falhas consecutivas dentro periodo escolhido para realizagdo do estudo.
Mais precisamente, as observagbes consistem de tempo entre falhas
observadas de cada respirador da amostra. A probabilidade do respirador nédo
apresentar defeito por mais do que t semanas é chamada fungéo

sobrevivéncia, conforme a equagéo 2.2.

S(t) =Pr[T >t] =1- F(t) Equacéo 2.2
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No qual F(t) é a funcdo de distribuicdo cumulativa da variavel de
tempo entre falhas e a funcdo densidade de probabilidade é f(t)=-S'(t).
Embora a distribuicdo da varidvel de tempo entre falhas possa ser descrita por
risco (“hazard function”): F(t) ou f(t), ela é, geralmente caracterizada pela

funcéo de risco dada na equagéo 2.3.

Pit<T<t+dtiT >t] - g
h(t) = lim 1 >80
dt® 0 dt S(t)

Equacéo 2.3
A funcéo risco, h(t), relaciona a probabilidade da falha ocorrer em um instante
de tempo infinitesimal apds cada duragéo t, condicionado ao fato de sua néo
ocorréncia até aquele instante. Mais precisamente, ela fornece, a
probabilidade de falha para cada instante t.

Existe uma série de vantagens estatisticas em estimar h(t) e ndo F(t) ou
f(t), por exemplo, uma vez obtidas estimativas de h(t), as estimativas de F(t) e

f(t) sdo prontamente obtidas usando-se a equacgéo 2.4.
t
F(t) =1- exp[- gh(u)du] Equacéo 2.4
0

Nela, a integral entre parénteses é denominada fungéo risco integrada
(“integrated hazard”). Ela ndo tem uma interpretacdo adequada, mas, como se
vera mais adiante, constitui um ingrediente basico do teste de especificacdo do
modelo.

A funcéo risco e a funcao sobrevivéncia podem ser estimadas usando-se
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métodos ndo paramétricos, semiparamétricos e paramétricos. Os métodos
ndo-paramétricos para essa estimagdo sdo bastante (teis pela sua
simplicidade. Como representam uma abordagem estritamente empirica,
sem hipdteses acerca das distribuicbes envolvidas, consistem em uma boa
alternativa para uma analise preliminar dos dados.

A andlise ndo-paramétrica é usada para estimar a funcdo risco ndo
condicional que registra as observagfes para as quais ha uma mudancga. A
estimativa de Kaplan- Meier é normalmente usada. A funcgéo risco é calculada

pela equacéo 2.5.

h(t) = g Equagéo 2.5

nt

Na qual, dt representa o numero de falhas registradas, liquido das
censuras
observadas no momento t, e nt é a populacdo sobrevivente no momento t,
antes que a mudancga ocorra. Deve-se notar, portanto, que o estimador de
Kaplan-Meier € robusto mesmo na presenca de observa¢gfes censuradas, ou

seja, respiradores cujos defeitos ndo tenham ocorrido ao fim do periodo do

estudo. O estimador de Kaplan Méier é dado pela equacéo 2.6:

S =011- dH (t,)] Equacio 2.6

it
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Os métodos de estimagdo semiparameétricos e paramétricos permitem a
incluséo de variaveis explicativas, filtrando o efeito marginal de cada uma delas
sobre a funcéo de risco e a duragdo esperada para o intervalo entre falhas.

Dependendo das hipoteses feitas sobre a natureza da distribuicdo do

tempo até a falha, diferentes tipos de modelos de risco podem ser

especificados. Suponha-se que h(t|X,b) seja a fungéo risco no tempo t para

um respirador qualquer, no qual C representa C um conjunto de varaveis que
afetam a probabilidade de falha, e b os coeficientes (que descrevem como

cada variavel caracteristica afeta a probabilidade de falha) a serem estimados.

Em um modelo de risco proporcional, tem-se a equacéo 2.7.

h(f|X,b) =h, ()Y (X,b) Equacéo 2.7

No qual, y (C,b) é uma funcéo de C tal que y (0) = 1 e ho(t) € uma funcao
de risco para um equipamento com C=0, denominado funcéo de risco de linha
basal. Se as variaveis explicativas forem centralizadas, de forma que um um
respirador com C=0 tem valores iguais as médias populacionais, entdo ho(t)
pode ser visto como fungdo de um tempo entre falhas “médio” na populagéo.
Dessa forma, em um modelo de risco proporcional, o efeito das variaveis
explicativas € multiplicar a fungéo risco de um ajuste de um tempo entre falhas
médio, ho(t), por alguma funcéo y (C,b) dos desvios das variaveis explicativas
de seus valores medios.

Um caso especial de modelo de risco proporcional € o modelo de Cox

no qualy (C,b)=exp(C’,b"). A fungéo risco € entdo dada pela equacéo 2.8.
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h(t|X,b) = h, (t)exp(X',b") Equacéo 2.8

A andlise de sobrevivéncia € uma técnica estatistica especialmente Uutil
quando a variavel de interesse € o tempo até a ocorréncia de um evento que
pode ou néo ter ocorrido até o momento do inicio do estudo. O modelo de Cox
fornece o potencial instantaneo, por unidade de tempo, de uma falha ocorrer,
dado que o equipamento ndo apresentou defeito até o tempo t. A razdo-chave
para o modelo de Cox ser popular é que, mesmo ndo se sabendo o risco basal
a qual as unidades do estudo estdo sujeitas, ele permite estimar, de forma
razoavel, os coeficientes da regressdo e as taxas de risco de interesse, e
pode fornecer também curvas de sobrevivéncia da amostra.

A principal caracteristica da analise de sobrevivéncia é fornecer uma
solucéo para manipular informagdes insuficientes ou observagdes censuradas.
Estas surgempor exemplo, quando individuos saem do estudo antes do seu
término ou sobrevivem quando o estudo termina, ou seja, seu tempo €
indeterminado. Normalmente, técnicas estatisticas ndo permitem observacdes
censuradas, omitindo-as, 0 que pode ocasionar um viés no estudo. Um
exemplo seria no tratamento de pacientes com leucemia com uma nova droga
apos transplante. A omissdo dos pacientes sobreviventes seria um grave erro.

O modelo de Cox, em geral, € denominado semiparamétrico, sendo
ho(t) sua parte ndo paramétrica e exp(C’,b’) sua parte paramétrica. Assume-se
que a funcéo basal é arbitraria e depende somente do tempo. Além disso , ndo
sdo requeridas hipéteses distributivas para estimar b ou ho(t). A segunda parte
da equacao 2.8, por outro lado depende do vetor dos parametros de regressao

b.
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A funcdo de sobrevivéncia correspondente para o modelo de risco
proporcional de Cox, que é usada para calcular a probabilidade de um tempo
entre falhas durar mais do que determinado periodo de tempo é dado por pela

equacéo 2.9
S(t|X,b) = S, (t)*** Equacéo 2.9

No qual a funcdo de sobrevivéncia correspondente a funcdo de risco

basal ho(t) € dada pela equacéao 2.10.

é ! u
Sp(t) =expe g (u)dug Equacéo 3.10
€ o a

Como na funcgéo de risco, So(t) € denominada funcdo de sobrevivéncia
basal e dependente somente do tempo, sendo a mesma para todas as
unidades de um estudo.

Ha um interesse, se nao necessidade, de aplicar a andlise de
sobrevivéncia em conjunto de dados com multiplos eventos por individuos. Isso
inclui multiplos eventos do mesmo tipo e eventos de tipos diferentes. Em
alguns casos, a utilizagdo do modelo de Cox ndo é adquada pois os tempos de
sobrevida de cada individuo ndo s&@o independentes entre si. Algumas

abordagens séo sugeridas pela literatura:
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Ajustar um modelo de regressé&o, no qual a variavel resposta € o numero

de eventos por equipamentos (regressao de Poisson). Por exemplo, o

uso da taxa de defeito por equipamento.

Usar o tempo até a ocorréncia da primeira falha. Esta abordagem é

simples e facil de interpretar, porém existe a preocupacdo de que

alguma informagéo esta sendo desprezada.

Ajustar de modelo de efeitos aleatérios, também denominados modelos

multinivel, onde o equipamento é o nivel de agregacdo de varios

eventos.

Uso do modelo marginal no qual a modelagem é realizada dentro do

paradigma de Cox.

O modelo marginal é obtido pela utilizacdo da notagdo de processo de
contagem pra construgdo dos grupos de risco e correcdo da variancia dos
b. A estratégia para ajuste do modelo marginal em cada caso consiste na
analise dos trés passos apresentados a seguir:

Decidir qual o modelo marginal que se encaixa no problema,
analisando pontos tais como: tipo de estratificacao, se as covariaveis
sdo tempo dependentes e estruturar o banco de dados de acordo
com o modelo escolhido para permitir sua posterior analise pelo
programa estatistico a ser utilizado.

Ajustar o modelo comum de Cox, ignorando as as possiveis
correlagdes que existam.

Corrigir a estimativa de variancia (THERNEAU, 2001).
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Os modelos marginais mais comuns sao os modelos WLW, AG e PWP.
O modelo WLW considera cada evento como um “evento competitivo”. E
equivalente ao modelo PWP, mas sem a condicionalidade, e no qual o
equipamento esti em risco para cada evento desde o inicio. O modelo
WLW faz a estratificacdo pelo numero do episodio, permitindo um risco
basal diferente para cada evento. O modelo AG supde observacdes
mutuamente independentes para um equipamento. O risco bésico néo varia
de um evento para outro.
O modelo condicional ou PWP considera que o equipamento s6 esta em risco
da ocorréncia da falha “n” somente apds a ocorréncia da falha “n-1" ou seja,
existe uma interdependéncia entre as falhas. Na montagem da tabela de dados
para analise cada falha seré associada a um estrato diferente. Como néo existe
um risco basal igual para todas as falhas a para fungéo de risco poderéa variar
de falha para falha. A diferenga entre os modelos AG e PWP é a definicdo de

guem estara no grupo de risco (THERNEAU, 2001).
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Existem poucos estudos relacionados a previsdo de falhas em
respiradores volumétricos. Dentre eles, pode-se citar BLANCH, 2001 que
investigou a relacé@o entre variaveis exploratérias com o tempo decorrido entre
falhas de 5 diferentes marcas de respirador volumétrico, no intuito de
responder as seguintes questdes: 1) Os respiradores continuam seguros e
confidveis apds apresentarem defeito? 2) A confiabilidade aumenta com o uso
ou envelhecimento? 3) Um tipo especifico de ambiente hospitalar pode
interferir na confiabilidade dos respiradores? 4) Os contratos de manutencéo
valem o que custam? Para responder a estas perguntas BLANCH utiliza o
modelo de sobrevivéncia de Cox.

O modelo de risco proporcional de Cox € util, jA que nédo faz
pressuposicdes sobre a frequéncia de distribuicdo dos dados (KLEINBAUM,
1997). Contudo, este assume que cada covariavel incorporada ao modelo deve
satisfazer as hipoteses de risco proporcional. Para testar estas hipoteses, o
autor usa os graficos de Kaplan-Meier. As covariaveis testadas pelo autor séo
mostradas na tabela 3.1 .

Os resultados observados por BLANCH mostram que, ao contrario do
que se poderia esperar, 0os respiradores se tornam mais confiaveis depois de
alguns anos de uso, j& que as equipes médicas/enfermagem se aperfeicoam
na sua utilizagdo. Para os 66 respiradores estudados, esta tendéncia s6 parece

mudar a partir de 40.000 horas de uso.

31



Tabela 3.1: Definicdo das covariaveis do estudo de BLANCH, 2001

1.ldade Idade cronoldgica do respirador, medida em anos de uso.
2.Marca Marca do respirador (ex.: VIP ou Star).

3.Preco de Preco praticado pelo mercado para versdo mais completa
Compra incluindo monitor gréafico se aplicavel.

4.Falhas Numero de defeitos/consertos realizados anteriormente.

5.Custo de Preco de mercado para manutengdo preventiva do respirador
manutengao para cada 10.000 horas de uso.

6.ldade do Numero de anos desde o langamento do produto no mercado.
produto

7.Local Local onde o respirador € utilizado: hospital privado ou hospital

universitario.
8.Uso Uso do respirador, medido em numero de horas de operacéo.

BLANCH, em 1999, também fez um estudo comparativo entre seis
marcas de respiradores. O estudo foi baseado na andlise dos registros de
manutencdo dos respiradores. Verificou-se que virtualmente todos os
respiradores apresentavam defeitos relativos a falha mecanica, incluindo erro
de calibrac&o, ou algum tipo de falha humana. No estudo, Blanch determina
quais modelos de equipamento estdo mais sujeitos a estes tipos de problema.
Foi usado o modelo de Cox-Mantel para comparar as taxas de defeito dos
modelos estudados. O estudo mostra que, apesar da maioria dos respiradores
mais modernos terem se tornado mais seguros, pouco avanco foi obtido para
prevenir erros de operacao e estes sdo potencialmente tdo perigosos quanto 0s
defeitos mecéanicos, apesar de mais facil de prevenir.

SANTOS (2003) analisou a ocorréncia de falha em equipamentos

cardiologicos em um hospital de emergéncia no municipio do Rio de Janeiro no
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qual analisou a confiabilidade dos equipamentos em funcéo do indice e do tipo
de utilizag&o e importancia dos equipamentos. Com base na andlise dos dados,
SANTOS propos alteragbes nos intervalos de manutencéo preventiva usados
pelo hospital

FERNANDES et. al.(2000) estudou as reclamag¢des de funcionamento
inadequado de oximetros de pulso do centro cirdrgico de um hospital
maternidade e analisou o impacto do treinamento dos operadores destes
equipamentos na confiabilidade do mesmo. Apds o treinamento da equipe
conseguiu-se uma deducdo de 45% para 11% dos atendimentos decorrentes
de problemas operacionais.

WATSON et al. (1991) realizaram um estudo em 60 respiradores
durante 2 anos e chegaram a conclusbes similares ao estudo de BLANCH,
2001, apesar de usarem definicdes diferentes para falha.

BAKER (2001) modelou a taxa de defeitos de equipamentos medicos
como uma funcédo da idade do aparelho e o tempo desde o ultimo reparo. O
objetivo era usar um grande banco de dados para validar modelos simples de
taxa de defeito. O processo de modelagem pela lei da poténcia se mostrou em
média melhor do que o0s outros métodos, pois representou melhor o
comportamento da populagéo estudada. Apesar ndo se preocupar diretamente
com a previsédo de falhas, apenas com a taxa de defeitos dos equipamentos
estudados o trabalho poderd ajudar na validagdo ou ndo do modelo a ser
apresentado por este trabalho pela comparacédo das taxas de defeito apuradas
por ambos os modelos.

BAKER (2000) chamou a atengédo para a importancia de se estudar a

ocorréncia de defeitos decorrentes de consertos inadequados, que resultariam
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em uma nova interrupcdo de funcionamento logo apds o reparo. Nesse estudo
foi proposto que a intensidade das falhas em fungéo do tempo decorrido desde
de o dultimo defeito era diretamente proporcional ao tempo de uso do
equipamento.

MACLAUGHLIN AJ (1979, 1980) conduziu estudos sobre a
confiabilidade e o custo operacional de respiradores volumétricos de vérias
marcas. O estudo comparou as taxas de defeito por marca para obtenc&o dos
resultados. Apesar dos equipamentos do estudo serem diferentes, o0s
resultados podem ajudar a validar o presente trabalho, pela comparagéo das
taxas de defeito.

Outros estudos se fundamentam mais na descricdo de falhas
apresentadas pelos respiradores e o seu percentual no total de defeitos, como
SRINIVASAN (1998). Apesar de n&o correlacionar estatisticamente os fatores
causadores de falha e os respectivos defeitos, o estudo descreve os tipos de
falha mais freqiente em respiradores para uso em cuidados de pacientes
internados em casa (“homecare”). SRINIVASAN (1998) ressalta que o principal
problema gerador de defeitos nos respiradores advém de problemas
operacionais, tanto por parte da equipe méedica/enfermagem quanto por parte
dos familiares.

O que se pode concluir desta revisdo € a importancia do estudo da
confiabilidade dos respiradores volumétricos devido aos riscos que 0s mesmos

pode causar nos pacientes que deles necessitam.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Pesquisa Social

O estudo foi baseado nos dados de um questionéario distribuido em 45
hospitais publicos e privados da regido metropolitana do Rio de Janeiro que
possuem respiradores volumétricos, e na andlise retrospectiva de um banco de
dados informatizado de ordens de servico de manutencdo desses
equipamentos. Todos 0s hospitais possuiam unidades de terapia intensiva
(UTI), unidade coronariana (UC) ou outro servico especializado que faga uso
intensivo de respiradores volumétricos com quantidade de leitos (UTI e/ou UC)
de 4 a 28 leitos na ocasiao do estudo.

A pesquisa social foi elaborada com o objetivo de levantar as
caracteristicas do ambiente onde os respiradores sdo usados. As perguntas
foram divididas, basicamente, em duas partes: a primeira identifica o usuario
que opera e programa 0 equipamento com 0S parametros necessarios para
ventilar o paciente. Na segunda, sdo levantadas questbes sobre as
caracteristicas das instalagfes onde estéo localizados os respiradores.

Antes de ser iniciada a distribuicdo dos questionarios, eles foram
testados com 10 profissionais de saude, escolhidos ao acaso, para verificar sua
simplicidade, entendimento das perguntas e rapidez no preenchimento
(RICHARDSON,1999). Durante o teste foram colhidas sugestbes para
alteragdes. As principais alteracbes implementadas foram relacionadas
principalmente a simplicidade das questdes levantadas na pesquisa.

Foram impressos 300 questionarios e distribuidos para 45 hospitais pelos

técnicos de manutencdo ou por um mensageiro que aguardava o
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preenchimento ou retornava posteriormente para retira-lo. Os questionarios
foram distribuidos para os seguintes profissionais: chefe de enfermagem; chefe
de clinica; diretor(a) médico; diretor(a) de enfermagem; administrador(a);
diretor(a) geral; engenheiro(a) clinico(a); chefe de manutencéo; médico(a);
enfermeiro(a) e fisioterapeuta. Objetivou-se recolher pelo menos trés
questionérios validos por hospital, preenchidos por profissionais diferentes.
Devido a dificuldade de encontrar os responsaveis pelas UTIs, alguns foram
completados por entrevista por telefone. Apds o recebimento, os questionérios
incompletos, rasurados ou duplicados (preenchidos pela mesma pessoa) foram
descartados.
O questionério era constituido das seguintes perguntas:
-Na questdo 1: “Qual €& o profissional que geralmente opera os
respiradores?” objetiva verificar se o profissional que opera o respirador pode
interferir na confiabilidade do mesmo.
-Na questéo 2 : “Este profissional recebeu treinamento formal para operar
0os respiradores?” esperava-se verificar o impacto do treinamento na
confiabilidade do equipamento.
-A questdo 4 “Qual a periodicidade em que sdo ministrados cursos de
treinamento na area de ventilacdo mecénica no seu setor?” verifica o
impacto da periodicidade do treinamento na confiabilidade do equipamento.

As questdes 3 e 5 foram utilizadas para verificar o grau de utilizacado dos
respiradores.

Na segunda parte, analisou-se a qualidade da infra-estrutura onde estao
conectados os equipamentos. As perguntas foram elaboradas com base nas

normas da ABNT (NBR 12188, NBR 5410, NBR 13534), Portaria do Ministério
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da Saude n° 1884/94, Resolugcdo da ANVISA n° 50/02 ou na experiéncia da
equipe técnica que efetuou manutencdo nos equipamentos. Como o
questionédrio ndo foi aplicado ao pessoal de engenharia, as questbes
apresentadas se mantiveram restritas as observacdes dos profissionais da area
de saude que trabalham no setor. Conforme o0 anexo 1 as perguntas desta
segunda parte foram:

“A rede elétrica tem fundamental importédncia na confiabilidade de
equipamentos eletro-eletronicos em geral. Responder os itens de acordo

com arealidade do seu setor:”

a) Os aparelhos séo ligados por extenséo de fio?

b) As tomadas ficam a menos de um metro e meio do chéo?

c) Ha interrupcao no fornecimento de energia elétrica, ou seja, a luz pisca?
d) A rede elétrica dispde de aterramento?

O ar comprimido usado nos respiradores é “seco”? ”

Em alguns casos de questionarios com erros, quando era possivel
identificar o entrevistado (por exemplo pelo seu cargo - questdo 8), 0 mesmo
era contatado por telefone, na tentativa de corrigir o problema. Os resultados
destas perguntas estdo no anexo 2 .Os resultados foram tabulados e
dicotomizados conforme tabela 4.1.

As questbes 3 e 5 foram descartadas porque a analise dos dados
mostrou que a maioria dos respiradores (80%) € usada todo o tempo, conforme

resposta de 75% dos questionarios validos.
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Na dicotomizagéo, o “zero” é indicador de ambiente adequado e o “um”

de ambiente inadequado. Esta classificagdo visou estabelecer o impacto que o

ambiente onde o respirador é operado tem sobre a sua confiabilidade.

Tabela 4.1: Dicotomizacao utilizada na anélise

dos dados obtidos na pesquisa.

QUESTAO 0 1

1 Respostas: 3 ou Outras
combinagéo 1 e 3

2 Resposta: 1 (Sim) Outras

3 - -
4 Respostas: 1 ou 2 Outras

5 - -
6-a Resposta: ndo Outras
6-b Resposta: ndo Outras
6-c Resposta: ndo Outras
6-d Resposta: sim Outras
7 Resposta: 1 Outras
8 - Outras
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Os dados foram planilhados, sendo entdo calculada a média da soma
dos pontos por questdo em cada hospital. Os hospitais cuja soma da
pontuacdo era inferior ou igual a 4 obtiveram a classificagdo de ambiente
adequado (0) e hospitais com valores maiores do que estes receberam a
qualificacdo de ambiente inadequado (1). A distribuicdo destes valores pelos

hospitais esta apresentada no anexo 3.

4.1. Base de Dados

Um total de 372 respiradores de 6 marcas diferentes, conforme anexo 6,
foram estudados: 120 respiradores marca Bird, modelo 6400st, 34 respiradores
marca Puritan Bennett, modelo 7200, 74 respiradores marca Bird, modelo
8400, 14 respiradores marca Infrasonics, modelo Adult Star, 54 respiradores
marca Drager, modelo Evita 1, 29 respiradores marca Puritan Bennett, modelo
MA-1, 8 respiradores marca Siemens, modelo Servo 300 e 39 respiradores
marca Siemens, modelo Servo 900. Atualmente as marcas Puritan Bennett e
Infrasonics pertencem a Tyco International, Ltd., a Bird Corporation foi
adquirida pela VIASYS Healthcare Inc. e a Siemens AG vendeu sua linha de
ventilacdo eletrbnica para a Maquet Criticalcare AB. Devido as semelhangas
tecnoldgicas, os respiradores marca Puritan Bennett 7200A, 7200E e 7200Ae,
Adult Star 1500 e 2000 e Bird 8400st, sti e sti-PC/Vaps foram agrupados
respectivamente como modelos 7200, Adult Star e 8400 (Tabela 4.2).

Foram extraidas do banco de dados 826 ocorréncias (falhas) sendo 294
no Bird 6400, 76 no Puritan Bennett 7200, 142 no Bird 8400, 44 no Adult Star,
115 no Drager Evita 1, 36 falhas no Puritan Bennett MA-1, 11 falhas no Servo

300 e 109 falhas no Servo 900.
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Por terem baixa significancia estatistica, as marcas de respiradores que

possuiam 5 ou menos equipamentos no banco de dados foram descartadas.

Tabela 4.2: Descri¢ao dos respiradores usados no estudo.

Modelo Descrigcao Detalhada

Bird 6400 Marca Bird, modelo 6400st.

Bird 8400 Marca Bird, modelos 8400st, sti basico, sti VAPS/PCV.
Adultstar 2000  Marca Tyco-Mallinckrodt, modelo Adultstar 2000 e 1500
MA -1 Marca Puritan Bennett, modelo MA-1

7200 Marca Tyco-Mallinckrodt, modelos 7200% ae, e, spe.
Evita 1 Marca Dragér, modelo Evita 1

Servo 300 Marca Siemens, modelos Servo 300 e Servo 300A
Servo 900 Marca Siemens, modelos Servo 900c, e.

O periodo do estudo foi de 30 de janeiro de 1999 a 3 de fevereiro de
2004. Os respiradores foram adicionados ao estudo quando apresentavam o
primeiro defeito no periodo. Para o estudo, “defeito” era qualquer interrupcédo
do funcionamento do aparelho cuja solugéo dependesse da intervencdo de um
técnico de manutencgdo. Assim as interrup¢des ocasionadas por uso indevido
ou operacdo do respirador em condigdes diferentes daquelas estabelecidas
nos manuais do fabricante sdo consideradas como defeitos caso estas nao
sejam detectadas pelo profissional de salde que opera o equipamento.

Apesar de trabalhos como o de BAKER (2001) mostrarem a importancia
de estudarem defeitos que ocorrem imediatamente apds um reparo, periodos
menores que uma semana, decorrentes, normalmente, de um reparo mal feito,
estes foram descartados, pois o alvo da analise era as interrup¢des causadas

por falha ou méa operacéo dos respiradores.
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O tempo entre o chamado para reparo e a liberacdo do aparelho para
uso foi, em média, inferior a 15 dias. Como a contagem do tempo entre falhas
foi feita em semanas, o periodo de indisponibilidade do aparelho durante o
reparo do equipamento ndo foi considerado no estudo, ou seja, para efeito de
calculo os equipamentos foram reparados e liberados imediatamente apos
apresentarem defeito. O local de instalagdo (nome do hospital), marca e
modelo do respirador, numero de série e data do defeito sdo preenchidos pelo
técnico na ocasiao da emissdo de uma ordem de servico (OS), posteriormente
armazenada em um banco de dados informatizado. O programa de computador
gue gerencia as ordens de servi¢o era formado de uma interface desenvolvida
em Visual Basic da Microsoft (front end) e as tabelas nas quais eram
armazenados os dados foram criadas no Microsoft Access (back end). Os
dados necessarios para o estudo foram filtrados por uma consulta criada no
Access e posteriormente exportados para o Microsoft Excel. Estas informacgoes
foram extraidos do banco de dados informatizado cedido sem 6nus pela
empresa Infratec Equipamentos Cientificos Ltda. para realizacdo deste estudo.
As covériaveis usadas no estudo estdo relacionadas na Tabela 4.3.

O “Codigo do Cliente” e o “Cdadigo do Equipamento” sdo ndmeros

gerados pelo programa que identifica o local onde esta instalado o respirador.
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Tabela 4.3: Definicdo das covariaveis do estudo.

VARIAVEL ACRONIMO VALORES DESCRICAO
1.Codigo do Cliente CodClin 2 a 5643 Criada automaticamente pelo
sistema informatizado.
Identifica o hospital onde o
equipamento.
2.Codigo do Cod 19 a 4647 Criada automaticamente pelo
Equipamento sistema informatizado.
Identifica o equipamento.
2.Tipo de Cliente Tipo 1- Particular Tipo de instituicao onde o
2- Publica respirador esta instalado.
3- Universitaria
3.Modelo Modelo Al-Adult Star Marca e Modelo do respirador.
B6-Bird 6400
B8-Bird 8400
El-Drager Evita 1
M1-Puritan Bennett 7200
M7-Puritan Bennett 7200
S9-Siemens Servo900
S3-Siemens Servo300
4.Preco da Preco R$360,00 a R$1.100,00 Preco médio praticado pelo
Manutencéo mercado.
Preventiva
Custo de Aquisigcao Custo Preco estimado do US$2,000,00 a US$18.000,00
respirador em US$.
Ano de Langamento Ano Ano em que o respirador foi 1967 a 1997
lancado no mercado
Indicador de Média Indicador de qualidade 0- Adequado
Qualidade obtido por uma pesquisa 1- Inadequado
social nos hospitais.
Contrato de Contrato Equipamentos em contrato  1-Com contrato
Manutengéo de manutencgédo preventiva  2-Sem contrato
mensal.
5.Data da Falha Data Momento a partir de um De 0 a 258 semanas

marco zero em gue ocorre a
falha.
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Os hospitais foram divididos em trés tipos: privado, publico e
universitario. Os hospitais privados sédo aquelas instituicbes com fins lucrativos
e sdo administrados por pessoas fisicas e/ou juridicas de direito privado,
incluindo aqueles classificados pelo Ministério da Saude como Privado — SUS,
que prestam algum tipo de servico do SUS (Sistema Unico de Saude).
Hospitais publicos dependem de verba governamental para operar e sao
administrados pelo poder publico, seja na esfera municipal, estadual ou federal.
O hospital universitario é aquele ligado a uma instituicdo de ensino publica ou

privado (Tabela 4.4). Os respiradores foram agrupados em modelos conforme

explicado.
Tabela 4.4: Tipos de Hospital
Tipo de Hospital Cédigo Quantidade de Quantidade de
Hospitais Falhas
Privado 1 40 669
Publico 2 4 121
Universitario 3 1 37

O “Preco de Manutengcdo Preventiva” corresponde aos valores
praticados pela Infratec no mercado. Estes foram considerados como sendo 0s
valores médios praticados no mercado. Como 0s equipamentos do estudo sao
usados e muitos ndo sdo mais fabricados, optou-se pelo valor médio de
mercado para aparelho em boas condi¢des, revisado e com garantia de pelo

menos 90 dias.
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Este valor foi obtido por contato telefonico com empresas deste
mercado. O ano de langcamento do equipamento foi obtido por consulta ao

fabricante ou manuais dos equipamentos (Tabela 4.5).

Tabela 4.5: Dados Gerais dos Respiradores

Modelo Quantidades Preco de Ano de Langamento Prego da Manutengéo
no Estudo  Mercado(US$) no Mercado Preventiva (R$)
Adult star 14 12,000,00 1992 1.100,00
Bird 6400 120 5.600,00 1988 480,00
Bird 8400 74 7.000,00 1994 480,00
Evita 1 54 6.800,00 1989 520,00
7200 34 14.000,00 1991 870,00
MA-1 29 2.000,00 1967 360,00
Servo 300 8 18.000,00 1997 700,00
Servo 900 39 7.000,00 1990 550,00

O indicador de qualidade foi desenvolvido conforme explicado
anteriormente. Os equipamentos foram agrupados em “com” e “sem” contrato
de manutengé&o preventiva (Tabela 4.6).

A data da falha corresponde a data de abertura da Ordem de Servico
solicitando o conserto do aparelho e é dada em semanas a partir do inicio do
estudo, considerado como marco zero, até o final do estudo (258 semanas). As

do estudo estdo descritas na Tabela 4.7.
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Tabela 4.6: Quantidade de Hospitais Com e Sem Contrato.

Classificagao Quantidade Falhas
Hospitais sem Contrato 16 428
Hospitais com Contrato 29 399

Tabela 4.7: Variaveis do Estudo

Variavel Méaximo Minimo Média
Preco 1.100,00 360 561,3
Custo 18.000,00 2.000,00 7.312,00
Ano 1997 1967 1989
Tempo 257 0 72

Como o equipamento sO esta “sob risco” de apresentar um segundo
evento (falha) ap6s a ocorréncia do primeiro, usa-se o modelo condicional
conhecido também como modelo PWP, como referéncia aos pesquisadores
que inicialmente o propuseram: Prentice, Willians e Peterson (THERNEAU,
2001). Neste modelo, € acrescentada uma varidvel de contagem conhecida

como “stratum”, que caracteriza a ordem de ocorréncia da falha para analise.
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O indicador de condigcbes de funcionamento obtido da pesquisa, 0s
dados do banco da Infratec e a variavel “stratum”, necesséria para analise no
modelo PWP, foram agrupados em uma planilha do Microsoft Excel 97. As
planilhas foram exportadas para o padrdo .CSV (separado por virgulas) para
andlise no programa estatistico “R”.

O programa estatistico usado para andlise foi o “R” versdo 1.8.0 para
Windows com o pacote (biblioteca) de analise de sobrevida “Survival’. O “R” é
uma linguagem e ambiente para estatistica computacional e gréfica. Este
programa faz parte do projeto GNU inicialmente desenvolvido para Linux, hoje
possui versOes para Apple (MacOX) e Windows. Ele é mantido e aprimorado
internacionalmente por grupos de pesquisadores e programadores. Por ser um
programa aberto (seu cédigo fonte esta disponivel na Internet) pode ser
alterado livremente pelo usuario. As alteragbes mais importantes s&o
agregadas ao nucleo “R” pela equipe responsavel por sua administracéo.

Os modelos construidos tinham como variaveis independentes
continuas: pre¢o da manutencao preventiva (em real), custo médio no mercado
(em ddlares americanos), ano de langamento no mercado (Tabela 4.7); como
variavel continua dependente, o tempo decorrido até a falha (em semanas);
como variavel categorica: modelo do equipamento (Bird 6400, Servo 900, etc.)
tipo de instituicio onde o respirador estava instalado (privada, publica ou
universitaria), com ou sem contrato de manutenc¢é&o e indicador de qualidade de

infra-estrutura (adequado ou inadequado).
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As covariaveis: tipo de instituicAo, modelo do equipamento, preco da
manutencgdo preventiva mensal, custo do equipamento usado no mercado, ano
de langcamento no mercado, indicador de qualidade da infra-estrutura e
aparelhos sob contrato ou néo, foram utilizadas em modelos diferentes no
intuito de encontrar o que melhor representasse o fendbmeno segundo a formula
2.1. As variaveis: custo do equipamento usado, preco da manutencéo
preventiva mensal, e ano de langamento no mercado quando testadas no

modelo apresentaram correlagéo entre si.
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5. RESULTADOS

Durante quatro meses foram distribuidos 300 questionarios em 45
hospitais publicos, privados e universitarios. Foram recebidos 129
questionérios validos. A pesquisa mostrou que a maioria dos hospitais (77%)
entregou aos fisioterapeutas a responsabilidade de operar os equipamentos de
ventilagdo mecanica (anexo 2).

72% dos entrevistados responderam que a equipe encarregada
recebeu treinamento na operagdo dos respiradores. 58% dos entrevistados
afirmam que a periodicidade deste treinamento foi inferior a trés anos.

Na parte de infra-estrutura elétrica, os hospitais, nos itens pesquisados,
atendem parcialmente as normas da ABNT. Alguns hospitais, que possuem
uma estrutura mais antiga, ainda usam tomadas baixas para conectar os
respiradores. 42% dos entrevistados responderam que sofrem interrupgéo
eventual do fornecimento de energia elétrica. No item 6-D do questionério, 63%
informaram que o setor dispde de aterramento. 33% né&o sabiam informar se o
aterramento estava disponivel. Em relagédo a existéncia de agua na rede de ar
comprimido, 74% dos entrevistados responderam que 0 ar € seco.

Na questdo 3, sobre o grau de utilizagdo dos respiradores, fica
comprovado o uso intensivo dos mesmos, ja que 91% dos entrevistados
responderam que 0 equipamento esti em uso em mais de 70% do tempo. Com
base nos quesitos apresentados, 35 dos 45 hospitais, ou seja, 76% do total,
relatou uma infra-estrutura de recursos humanos e operacional adequada.

Durante os 5 anos do estudo, os 372 respiradores apresentaram um
total combinado de 59.619 semanas de operacdo. Durante este periodo foram

observadas 827 falhas (tabela 5). Em média, os respiradores funcionam 72
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semanas sem apresentar falhas. A tabela 6 mostra o tempo médio entre falhas

para cada modelo de respirador do estudo.

Tabela 5.1: Dados de Falhas dos Respiradores

Marca Numero de Falhas Tempo Total de Tempo Médio entre

Respiradores Uso (Semanas) Falhas (Semanas)
Bird 6400 120 294 18954 64
Bird 8400 74 142 11428 80
Adultstar 2000 14 44 2466 56
7200 34 76 5723 75
MA-1 29 36 4238 118
Evita 1 54 115 9073 79
Servo 300 8 11 1527 139
Servo 900 39 109 6208 57
Resultados 372 827 59.619 87
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Usando-se o método grafico de Kaplan-Meier (KM) o comportamento
das probabilidades de sobrevivéncia foram analisadas, para os modelos de
equipamentos estudos (Figura 5.1). Verificou-se que o modelo Servo 300

apresenta uma “sobrevivéncia” maior do que os outros modelos.
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Figura 5.1: Curvas de Sobrevivéncia Segundo o Modelo do Equipamento
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O modelo PWP mostrou que o Servo 300 (S3) possui um fator protetor que

corresponde a 36% do risco da referéncia do modelo (Adultstar2000), com

valor “p” de 0,00013.

(Anexo 3), porém néo apresentou significancia no modelo.

O indicador de qualidade (Média) foi satisfatorio em 75,6% dos hospitais

No grafico KM de comparacao de sobrevivéncia em relacéo aos tipos de

hospital, os respiradores do hospital universitario possuiam um efeito protetor

em comparacdo com o0s respiradores instalados nos hospitais publicos e

privados (Figura 5.2).
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Figura 5.2: Curvas de Sobrevivéncia Segundo o Tipo de Instituicdo
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Tabela 5.2: Variaveis do Estudo

Variavel Tipo Maximo Minimo Média Tempo dependente
Preco Independente 1.100,00 360,00 561,30 N&o

Custo Independente 18.000,00 2.000,00 7.312,00 N&o

Ano Independente 1997 1967 1989 N&o
Tempo  Dependente 257 0 72 -

A tabela 5.3 mostra o comportamento das covariaveis escolhidas com

relacdo a distribuicdo da falhas em cada grupo:

1-tipo de instituigéo (tipo);

2-modelo do equipamento (modelo);

3-preco da manutengéo preventiva mensal (preco);
4-custo do equipamento usado no mercado (custo);
5-ano de langamento no mercado (ano);
6-indicador de qualidade da infra-estrutura (media);

7-aparelhos sob contrato ou n&o (contrato).
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Tabela 5.3: Sumério das variaveis dos modelos testados (“R”)

Tipo

Modelo

Média

Contrato

Preco

Custo

Ano

Tempo

Hospital Privado

Hospital Publico

Hospital Universitario

Bird 6400
Bird 8400
Evita 1
Servo 900
7200
Adult Star
MA-1
Servo 300

Satisfatoria

Insatisfatoria

Sem contrato

Com contrato

Minimo
Média

Maximo

Minimo
Média

Maximo

Minimo
Média

Maximo

Minimo
Média

Maximo

669 falhas ocorridas

121 falhas ocorridas

37 falhas ocorridas

294 falhas ocorridas
142 falhas ocorridas
115 falhas ocorridas
109 falhas ocorridas
76 falhas ocorridas
44 falhas ocorridas
36 falhas ocorridas

11 falhas ocorridas

569 falhas ocorridas

258 falhas ocorridas

399 falhas ocorridas

426 falhas ocorridas

R$360,00 por més
R$561,30 por més
R$1.100,00 por més

US$2.000,00
US$7312,00
US$18.000,00

1967
1989
1997

0,10 semanas
72,09 semanas

256,90 semanas
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O modelo que melhor explica o comportamento da amostra é:

Resp ~ Modelo + Média + Contrato + Tipo

Na tabela 5.4 sao descritos os resultados do melhor modelo escolhido.

Tabela 5.4: Resultados Gerais do Modelo

Variavel coef. exp(coef.) se(coef) p
Modelo Bird 6400 -0,03346 0,967 0,210 0,87000
Modelo Bird 8400 0,05730 1,059 0,217 0,79000
Modelo Evita 1 -0,030297 0,739 0,225 0,18000
Modelo MA-1 -0,10696 0,899 0,266 0,69000
Modelo 7200 0,00843 1,008 0,244 0,97000
Modelo Servo 300  -1,02294 0,360 0,267 0,00013
Modelo Servo 900  -0,22734 0,797 0,223 0,31000
Qualidade 0,04582 1,047 0,120 0,70000
Com contrato 0,05924 1,061 0,102 0,56000
Tipo Publico -0,26526 0,767 0,179 0,14000

Tipo Universitario -0,36931 0,691 0,167 0,02700




6. DISCUSSAO

Os principais problemas encontrados na obtengdo dos dados do
questionério foram:

1-Foi dificil obter retorno dos questionarios e encontrar pessoas
motivadas a preenché-los. Em alguns casos foram necessérios varios
contatos pessoais e por telefone.

2-Apesar do questionério ter sido testado em um pequeno grupo de
profissionais de saulde escolhido ao acaso, muitos destes foram
devolvidos incompletos ou preenchidos incorretamente.

3-Alguns entrevistados alegaram desconhecimento sobre as condiges
de infra-estrutura de fornecimento de gases e energia elétrica para
preencher a segunda parte do questionario. Muitos ndo sabiam informar

se o aterramento estava disponivel.

4-Um item critico que afeta tanto a confiabilidade dos respiradores
quanto a seguranca do paciente € a interrupcdo do fornecimento de
energia elétrica dos hospitais. Geralmente quando a luz retorna se os
respiradores ainda estiverem ligados, correm riscos de dano pelo pico de
tensdo que aparece na rede elétrica quando esta é restabelecida. No
entanto, 12% n&o soube informar se ocorriam interrupgoes.

5- Os respiradores estdo em uso boa parte do tempo. Nao ha
equipamento de “back-up”. Isso mostra uma deficiéncia de
equipamentos de ventilagcdo mecanica para atender aos picos de

internacdo de pacientes que necessitam de assisténcia ventilatria ou

guando um ou mais destes apresentam defeito.
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6-Os engenheiros civis, elétricos e clinicos dos hospitais néo
participaram das entrevistas, o que dificultou uma avaliagdo mais
detalhada das condigbes da infra-estrutura dos locais onde estéo

instalados os respiradores.

Os principais problemas enfrentados na analise estatistica foram:
1-Os respiradores volumétricos dispdem de um medidor de horas de uso
do equipamento chamado de “horimetro”. Muitos estudos, como Blanch
1999 e 2001 utilizam o numero de horas de uso para os célculos de
sobrevida, porém, no caso deste estudo, esta informagdo ndo estava
disponivel nas Ordens de Servico dos respiradores na ocasido da
ocorréncia de falha, constando somente a data da ocorréncia. Assumiu-
se a hip6tese de que os equipamentos eram usados 24 horas por dia,
hipotese reforcada pela respostas da questdo 3, na qual 75% dos
entrevistados responderam que 80% ou mais dos respiradores estao
sempre em uso (Anexo 5). No entanto o célculo baseado no “horimetro”

seria mais preciso;

2-A pequena quantidade de respiradores das marcas Servo 300 e
AdultStar pode causar um viés na caracterizagdo destes respiradores ja

gue tem-se uma quantidade menor de falhas para estes respiradores.

3-No estudo foram obtidas as curvas de sobrevida e risco aos quais

estdo sujeitos os respiradores. Os dados das falhas foram testados
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usando-se o mencionado modelo de risco proporcional de Cox
(THERNEAU, 2001; KLEINBAUM, 1997). Esta abordagem ¢é
particularmente Util, pois ndo faz pressuposicdes sobre a freqiiéncia de
distribuicdo dos dados. O modelo de Cox, porém, assume gue O risco ao
qual estdo submetidas as variaveis seja constante no tempo, ou seja, as

covariaveis sdo tempo-independentes (KLEINBAUM, 1997).

Algumas descobertas iniciais do estudo foram inesperadas:
1-A participagdo intensiva do fisioterapeuta na operacdo dos
respiradores;
2-A frequéncia do treinamento dos profissionais de salde na é&rea de
ventilagdo mecanica;
3-Os respiradores sob contrato de manutencdo estdo submetidos a um
risco maior;
4-A baixa influéncia do modelo do equipamento na confiabilidade do
mesmo;
5-Os custos de aquisicdo e manutengdo dos respiradores parecem nao

impactar na confiabilidade dos mesmos.

A fisioterapia ventilatéria € uma especialidade muito nova, foi
regulamentada em 1998, e ndo era esperada uma participacédo tdo expressiva
deste profissional na operagdo dos respiradores. Na sua especializagdo, o
fisioterapeuta recebe formagcédo nas areas de mecénica ventilatoria, ventilagdo
invasiva e néo invasiva, que sao de grande utilidade na reducgéo dos erros de
operacao dos respiradores. Erros na operacéo dos equipamentos médicos sdo

constantes e afetam a confiabilidade destes (FERNADES et. al., 2000 e
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SANTOS, 2003). Isso impacta de forma positiva a confiabilidade dos
respiradores, jA que os fisioterapeutas, em sua maioria, recebem um
treinamento formal na graduagdo com este fim. A importancia deste
profissional intensificou-se a partir da resolugdo n° 188, que reconheceu a
especialidade de fisioterapia pneumo funcional.

O item treinamento recebeu uma atencdo especial por parte dos
hospitais pesquisados. A freqiéncia do treinamento dos profissionais que
operam respiradores também surpreendeu. Contrariando o esperado, o estudo
mostrou um bom indice tanto do treinamento para operagdo dos respiradores
quanto na frequéncia de aplicagédo deste. Conforme trabalho de ROURE et al
(2002) realizado junto a enfermeiros, médicos, administradores, diretores e
engenheiros em setores com uso intensivo de tecnologia, tais como centro
cirurgico, UTI Pediatrica, Neonatal, Adulta e diagnéstico por imagem, foi
detectada uma caréncia de treinamento operacional nos setores de uso
intensivo de tecnologia. Esta diferenca poderia ser explicada devido & amostra
de Roure incluir setores diferentes (como centro cirurgico) e excluir o pessoal
de fisioterapia. A importancia do treinamento foi destacada por SANTOS, 2003
que mostrou que um aumento do numero de chamados técnicos pode
representar a necessidade de treinamento de operadores ou técnicos,
indicando a importancia dos programas de treinamento para o aumento da
confiabilidade dos equipamentos. Além disso, nos EUA, para que uma
instituicdo de saude obtenha o certificado de acreditacdo da “Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)”, é preciso manter um

programa anual de treinamento dos usuéarios (HOOPER et. al., 1993).
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Apesar de, no modelo, a influéncia da manutencéo preventiva (contrato
de manutencéo) nao ter sido significante ao nivel de 5%, notou-se um fator
protetor dos equipamentos sem contrato. ISso poderia ser explicado pelo efeito
“plano de saude”, ou seja, 0 usuario por ter um contrato para os aparelhos
pode solicitar mais intervencdes, que, por sua vez, da origem a mais ordens de
servi¢co, computadas no modelo.

A manutencdo preventiva € regulamentada por um contrato de
prestacdo de servicos que inclui uma visita obrigatéria mensal e quantas se
fizerem necessérias para consertar 0S equipamentos que apresentarem
defeito. A visita mensal consiste de uma revisdo dos equipamentos sob
contrato que € realizada conforme orientacdo dos manuais do fabricante,
procedimentos estabelecidos no contrato do hospital, manuais de procedimento
e gerenciamento de manutencédo (ECRI, 1984 e CALIL et al, 1998) ou pela
Infratec. O contrato pode incluir, sem custo adicional, a troca parcial ou total
das pecas. Esta diferenga néo foi considerada no estudo.

Apenas nos Estados Unidos, estimativas mostram que existem mais de
50.000 respiradores mecéanicos volumétricos em uso e provavelmente 100.000
a nivel mundial. No Brasil, apenas em hospitais conveniados do SUS existem
27.375 respiradores cadastrados, entre volumétricos e pressiométricos , e,
destes, 26.011 em funcionamento (CNESNet, 2005).

Entre os modelos de respiradores escolhidos para participar do estudo,
existem equipamentos de tecnologia ultrapassada (como o MA-1) e langados
no mercado na década de 60 e aparelhos de ultima geragdo. O aparecimento
de novas tecnologias e equipamentos para assisténcia foi acompanhado de um

grande aumento nos precos. Respiradores puramente mecanicos
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(pressiométricos) que custavam algumas dezenas de dolares hoje ja chegam a
custar US$30.000,00 (FOB) nos modelos mais caros (BLANCH, 2001) e seu
custo de manutencéo corretiva pode alcancar R$15.000,00 (em valores atuais)
e contratos de manutencgdo preventiva e corretiva de R$ 8.000,00 (em valores
atuais) por ano por respirador. Era de se esperar uma diferenca mais
significativa entre a confiabilidade destes, porém, apenas o Servo 300 se
mostrou significativamente mais confiavel.

A percepc¢do geral é de que um equipamento mais caro deveria ser mais
confidvel. No estudo, porém, isto ndo foi confirmado. Obviamente que a
variagao no preco de aquisicdo e manutencgao do respirador nao estao restritos
a confiabilidade. A tecnologia empregada, os modos ventilatérios e até a
disponibilidade de acessorios tais como compressores e monitores influi nos

precos.

60



7. CONCLUSOES

O estudo apontou para uma preocupagédo dos hospitais com a infra-
estrutura operacional para assisténcia ventilatéria em termos de recursos
humanos, contratando e treinando seu pessoal. Dois itens merecem uma
atengcdo maior: o fornecimento de energia elétrica que sofre frequentes
interrupgdes e a melhoria da qualidade do ar comprimido dos respiradores. Os
efeitos decorrentes destes dois itens expdem tanto oS pacientes quanto 0s
respiradores a um risco inaceitavel.

O modelo, apesar de explicar parcialmente o papel das covariaves na
ocorréncia de falhas dos respiradores, parece indicar que o preco dos
equipamentos, os custos de manutencdo preventiva e a marca/ modelo dos
mesmos néao influi na confiabilidade dos mesmos, com excec¢édo do Servo 300.
Obviamente, esta presuncdo ndo deve ser a Unica a ser considerada na
compra de novos equipamentos, ja que muitos dos equipamentos do estudo
nao sao mais fabricados e outros fatores devem ser considerados, tais como 0s
recursos oferecidos, disponibilidade de pecas e manutencdo rdpida e de boa
qualidade.

Os respiradores também mostraram-se bastante confidveis. O tempo
médio entre falhas de 72 semanas & bem superior ao observado em outros
equipamentos medicos (SANTOS, 2003), poréem menor do que o observado no

estudo de BLANCH, 2001.
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Novos sistemas de fornecimento auxiliar de energia elétrica tais como
bancos de baterias e geradores mais eficientes deveriam ser encarados como
investimentos mais urgentes. A melhoria da qualidade do fornecimento de
gases, além de possuir um custo de implantacdo mais barata, pode ser
rapidamente implantada, utilizando-se secadores de ar na saida dos
compressores ou a sua troca por reservatorios. Estas medidas, ndo soO
evitariam riscos para 0s pacientes, estresse para 0s profissionais de saude,
como também implicam uma economia para os hospitais que reduziriam os

custos de manutencéo e o tempo de indisponibilidade dos equipamentos.
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Anexo 1 - Questionario

PROGRAMA DE ENGENHARIA BIOMEDICA
COPPE / UFRJ

QUESTIONARIO

Informacéo aos entrevistados:

Este questionéario € parte integrante de uma tese de mestrado
do Programa de Engenharia Biomédica da COPPE/UFRJ,
atualmente sendo desenvolvida pelo aluno Renan Roure,
supervisionado pelos profs. Renan Moritz e Wagner Coelho. O
guestionario € andnimo e esta sendo aplicado no intuito de se
caracterizar os fatores relacionados a confiabilidade de
respiradores volumétricos. Sua opinido sobre os itens a sequir
sera de grande importancia para o estudo. Os hospitais
participantes receberdo, ao final da pesquisa, uma copia da

tese.

Duvidas: Envie um e-mail para renanr@peb.ufrj.br

Agradecemos pelo preenchimento deste questionario.

POLITICA DE PRIVACIDADE

Todas as informagfes prestadas neste questionario tem
carater confidencial e apenas serdo utilizadas para fins
estatisticos de pesquisa académica.

Em nenhuma hipotese o informante sera identificado e
apenas 0s pesquisadores terdo acesso ao gquestionario
preenchido.
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1) Qual é o profissional que geralmente opera os respiradores?
( ) 1- Médico;

( ) 2- Enfermagem;

( ) 3- Fisioterapeuta;

( ) 4- Todos os profissionais acima.

2) Este profissional recebeu treinamento formal para operar os
respiradores?

( )1-Sim;
( ) 2- Nao;
() 3- Néo sei informar.

3) Qual é o grau de utilizacdo dos respiradores no seu setor?
() 1- Geralmente todos os respiradores estdo em uso ;

() 2- 80% dos respiradores geralmente sdo usados;

() 3- 70% dos respiradores geralmente sao usados;

( ) 4- Menos de 60% dos respiradores geralmente sdo usados;
() 5- Outros, especificar:

4) Qual a periodicidade em que sdo ministrados cursos de
treinamento na area de ventilagdo mecanica no seu setor?

( ) 1- Uma vez por ano;

( ) 2- Uma vez a cada dois anos;

( ) 3- Uma vez a cada trés anos;

( ) 4- Apenas na instalacdo do respirador;
() 5- Nunca.

() 6- Outros. Especificar:

5) Na eventualidade da demanda por respiradores ser maior
gue a quantidade de equipamentos disponiveis, o seu
setor?

1- Recusa a internacao de novos pacientes;

2- Aluga os respiradores necessarios para suprir a demanda;
3- Esta situag&do nunca ocorre;

4- Outros, especificar:

()
()
()
()
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6) A rede elétrica tem fundamental importancia na
confiabilidade de equipamentos eletro-eletrénicos em geral.
Responder os itens de acordo com a realidade do seu setor:

a) Os aparelhos séo ligados por extensao de fio?

( ) Sim. ( ) Nao. ( )N&o sei informar.
b) As tomadas ficam a menos de um metro e meio do chéo?
( ) Sim. ( ) Nao. ( )N&o sei informar.
c) Ha interrupcgé&o no fornecimento de energia elétrica ou seja a
luz pisca?
( ) Sim. ( ) Nao. ( )N&o sei informar.
d) Arede elétrica dispde de aterramento?
( ) Sim. ( ) Nao. ( )N&o sei informar.

7) O ar comprimido usado nos respiradores é “seco” ?
( )1-Sim;

( ) 2- Nao;

() 3- Néo sei informar.

8) Qual seu cargo atual?
) 1- Chefe de Enfermagem;

) 2- Chefe de Clinica;

) 3- Diretor(a) Médico;

) 4- Diretor(a) de Enfermagem;
) 5- Administrador(a);

) 6- Diretor(a) Geral,

) 7- Engenheiro(a) Clinico(a);

) 8- Chefe de Manutencdo;

) 9- Médico(a);

) 10- Enfermeiro(a);

) 11-Fisioterapeuta

) 12- Outros. Especificar:

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

Agradecemos sua colaboracao
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Anexo 2 - Resultados da Pesquisa Social

Quem opera 0s equipamentos ?
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Com que periodicidade ?
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Tomadas estdo al1l,5m do chao ?

N&o soube informar
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Ha interrupcao narede elétrica ?
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Possui aterramento?

N&ao soube informar

3

O ar comprimido é seco ?
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Anexo 3 - Indicador de Qualidade
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Anexo 4 — Tabela de Resultados do Questionario

CodClin Treinamento | Periodicidade | Tomadas | Interrupgéo | Aterramento Arseco Total Complemento | Média Cliente

6 Média

13 Média

63 Média

70 Média

84 Média

98 Média

109 Média

115 Média

132 Média

148 Média

173 Média

232 Média

356 Média

560 Média

738 Média

789 Média

828 Média

1098 Média

1323 Média

1361 Média

1369 Média

1513 Média

1535 Média

1767 Média

1839 Média

1873 Média

1911 Média

2098 Média

2151 Média

2260 Média

2396 Média

2432 Média

2448 Média

2452 Média

2494 Média

2573 Média

2611 Média

5448 Média

5476 Média

5490 Média

5608 Média

5618 Média

5625 Média

5629 Média

5643 Média
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Anexo 5 — Grau de Utilizagdo dos Respiradores

Questionarios Respondidos
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Anexo 6 — Respiradores Utilizados no Estudo

Bird

Bird 6400ST

Ventilador adulto
microprocessado. Oferece
preséo de suporte,
ventilagdocontrolada, assistida
controlada e SIMV/CPAP.
Requer blender externo e fonte

de ar comprimido.

Bird

Bird 8400Sti e STI ¢/ PC/Vaps
Design similar ao 6400. Inclui
monitor de volume,ventilacdo de
“back up” ventilation e valvula de
exalagcdo mais aprimorada.

Opcionais: pressao controlada e

VAPS(Volume Assured Pressure

Support), flow support e monitor.
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Siemens

Siemens Servo 300

Design avangado, respirador
de cuidados intensivos capaz
de ventilar de pacientes
neonatos (pressao) até adultos
(volume). Inclui os modos
padrbes de ventilacdo além
de: volume controlado SIMV,
pressao controlada SIMV,
presséo de suporte.
Extensivos recursos de

monitoragao e alarmes.

Siemens

Siemens 900C

Ventilador eletrénico para uso
pediatrico e adulto. Oferece 0s
seguintes modos ventilatérios:
controlado, assistido/controlado,
SIMV/CPAP, pressao controlada,
inversao de |:E, PCIRV, presséo
de suport, pausa inspiratéria e
expiratoria e PEEP. Possui

analisador de O2 embutido.
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Puritan Bennett
MA 1
Respirador eletromecéanico. Um
dos primeiros ciclados a
volume do mundo.
Possui modos controlado,
assistido/controlado.

PEEP e CPAP. Possui compressor

interno.

Puritan Bennett

7200

Ventilador volumétrico adulto
micro processado. Modos de
ventilacdo controlado,
assistidi/controlado, SIMV/, e
ventilagéo de emergéncia.
Opcodes:pressao de suporte, DCI,
Mecanica respiratoria, “Flow-By” ,
oximetria de pulso, controle por

pressdo e monitor gréfico.
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Drager

Drager Evita

Microprocessado. Ventila nos modos:
controlado, assistido/controlado,
SIMV/CPAP,MMV(Minimum Minute
Ventilation), presséo de suporte com
fluxo variavel, presséo controlada,
ventilagdo com razéo I:E invertida,
ventilacdo de apnéa e APRV(Airway
Pressure Relaese Ventilation). Monitor
grafico incluso, mostra curvas de
presséo e fluxo. Caracteristicas Unicas
PEEP intermitente, succdo com 100%

de O2.

Infrasonics

Adult Star

Ventilador volumétrico adulto micro
processado. Modos de ventilagao
controlado, assistido/controlado,
pressao de suporte, suspiro, inversao
da razéo I:E, CPAP, ventilacdo de

apnéa. Monitor grafico com curvas.

84



