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RESUMO

O ambiente hospitalar submete pacientes e funcionarios a riscos e situacdes de
perigo provocadas por fenémenos de natureza elétrica muitas vezes de dificil

identificacéio e controle. Sabe-se da existéncia de acidentes, fatais em muitas
oportunidades, sem que se conhecam corretamente suas Causas e portanto sem que

se tomem medidas adequadas para prevenir sua repeticéo.

Neste trabalho sdo estudadas e discutidas normas e procedimentos de seguranca
para a existéncia de um ambiente segurc e discute-se pesquisa realizada entre
meédicos sobre problemas ocorridos em cirurgias cuja causa pode ser atribuida a
problemas elétricos.

E proposto um roteiro pratico para andlise de instalagbes elétricas com a finalidade

de criar um ambiente hospitalar Seguro a pacientes e usuarios.



ABSTRACT

Electrical safety requirements are particularly critical in hospitals: patient weakness,
invasive procedures and the use of life-supporting equipments, among others, are

items that enhance risks and hazards within hospital environment.

In the early seventies many claims were made about the lack of safety in hospitals
resulting in many casualties. Whether true or not, this outcry threw light on the need
for more safety and methods to get it. Standards and codes were updated and the
general conciousness awakened.

This work studies electrical design and construction requirements on hospital facilities
and describes an opinion poll in a group of physicians of a medium-size hospital
concerning problems and electrical hazards occured during surgical procedures.

A practical guide for creating a safety environment in hospitals is proposed.

The results of this study are intended to be read and used by engineers and facilities’

maintenance staff.



SEGURANGA ELETRICA EM AMBIENTE HOSPITALAR

1) INTRODUCAO

Poucos ambientes devem oferecer mais seguranga que o hospitalar. Seus pacientes
costumam estar debilitados e estdo sujeitos a procedimentos clinicos ou
ambulatoriais potenciaimente agressivos. Além disso, a grande diversidade de
equipamentos com tecnologia incompreensivel 2 maioria das pessoas no hospital,
sejam pacientes, visitantes ou usuarios, contribui para situagtes de risco que variam

conforme o estado do paciente, o grau de desempenho e de conservagio dos

equipamentos, o preparo e treinamento dos usudrios, e ainda dependem de projeto,
construc@o e manutengéo das instalagdes do hospital. Isto significa que muitas vezes
os riscos fogem ao controle, podendo provocar acidentes com danos ao paciente ou
ao usuario. E ainda pode ocorrer dano ou haver situacdo de risco sem que isso seja
detectado mesmo apds seu efeito: a morte ou incapacitacdo do paciente acaba
sendo atribuida a outros fatores clinicos, ndo existindo por parte dos envolvidos
consciéncia do problema para estudo criterioso e posteriores medidas de prevencéo
e correcao.

Ja foi bastante conhecida a dendncia feita nos Estados Unidos no inicio dos anos
setenta sobre o grande nlmero de pacientes eletrocutados ou queimados durante
procedimentos cirurgicos ou terapéuticos em hospitais (WEBSTER, 1992). Exagero
ou ndo, o fato é que as autoridades publicas e os responsaveis por estas instituicbes
passaram a dedicar maior atengéo & seguranca de pacientes e usudrios: normas e
cédigos foram revistos, profissionais das areas de saude e engenharia repensaram
suas rotinas e, principalmente, tentou-se a0 méximo quantificar riscos para seu

controle e redugdo. Assim, o “azar’ ou o “acaso’ ndo seriam mais causas

determinantes de acidentes.



No Brasil, apés tantos anos de negligéncia e falta de compreensdo dos problemas,
parece haver perspectivas de progresso. Nestes ditimos anos foram editadas novas
normas de seguranca sobre instalacdes elétricas em estabelecimentos assistenciais
de saude (NBR 13534, 1985) e sobre equipamentos eletromédicos
(NBR IEC 601.1, 1994). Mais importante ainda, foram estabelecidos prazos para seu
cumprimento: de 12 a 36 meses para todos os equipamentos eletromédicos
comercializados no pais e de 3 meses para novos projetos de reforma ou ampliagéo
de instalagGes elétricas em estabelecimentos de saude. As portarias do Ministério da

Satide regulamentando as normas e impondo estes prazos foram publicadas em

dezembro de 1995 (PORTARIAS 2662 e 2663).

Infelizmente estas portarias ndo definem prazos para a adequacéo das instalagbes
atuais & norma NBR 13534, mas ndo ha dvidas de que finalmente a preocupacéo
com a seguranca comega a deixar a fase das discussdes tedricas ou inconclusivas e
passa a ser posta em pratica. Sera visto adiante, entretanto, que a simples
obediéncia a regulamentacfes ndo é suficiente para se conseguir ambientes
seguros: treinamento de usuarios, manutencdo adequada de equipamentos e
instalagbes, especificacéo e compra correta de equipamentos, compreensdo dos
fendmenos de natureza elétrica envolvidos e consciéncia de que a seguranca deve
ser da responsabilidade de todos s3o fundamentais no processo (WEAR &
SIMMONS, 1986; BRONZINO, 1992).

N&o sdo conhecidas estatisticas no Brasil sobre danos causados a pacientes e
usuarios por causas elétricas. Sua quantificagdo é dificil, pois nem sempre o

fendbmeno & evidente ou as vezes o problema é atribuido a diferentes causas. Em
outras oportunidades as investigagdes nem ac menos comegam ou s&o logo

abafadas por um forte espirito corporativista existente no setor. Ou ainda, a

complexidade propria destes efeitos e a faita de controle sobre tantas varidveis torna



dificil a determinacdo de causas bem definidas para cada ocorréncia, mesmo
havendo interesse real por parte dos envolvidos no trabalho de investigagdo. Sua
divuigacéo é bastante restrita: a rigor, s6 problemas de grandes proporgdes e com
dezenas de vitimas séo levados ao conhecimento publico. O caso dos pacientes de
uma clinica de hemodialise em Caruaru (PE) é sintomatico, pois dezenas deles foram
intoxicados, aparentemente por falta de controle e tratamento da agua fornecida, e
nada indica que o problema tenha sido exclusivo daquela clinica. Se a causa foi de
fato a toxina liberada por algas, a precariedade da distribuicdo e do tratamento da

agua em muitas regides do Brasil e a falta de controle da agua utilizada por parte dos

responsaveis pelos estabelecimentos de satide podem perfeitamente dar origem a
outras tragédias.

Mas este foi um caso excepcional pela grande quantidade de obitos e pelo curto
intervalo de tempo entre causa e efeito. No caso de pacientes e usudrios submetidos
a doses excessivas de radiago ionizante liberadas por aparethos de radiologia e
radioterapia defeituosos ou mal operados, as conseqiéncias ndo sdo imediatas e
nem necessariamente iguais para as vitimas. No caso da eletrocusséo durante
procedimentos invasivos, a pequena corrente elétrica caracteristica do microchoque
pode passar despercebida & equipe médica e sempre pode haver ainda a divida se
a fibrilag&o ocorreu por estimulo mecénico ou elétrico. Queimaduras provocadas por
bisturis elétricos nem sempre sdo percebidas durante a cirurgia e, quando notadas
na sala de recuperacéo, podem ser atribuidas a reagbes alérgicas causadas pelo gel
usado entre eletrodos e pele. Casos mais ‘escandalosos”, como explostes em salas
cirdrgicas apds faiscas em equipamentos, ndo t&m sido mais registrados devido ac
desuso de gases anestésicos inflamaveis, embora ainda possa haver explosdes na

presenca de gases como oxigénio e éxido nitroso ou mesmo com o uso de agentes

quimicos para assepsia e limpeza.



Este trabalho discute requisitos de seguranca eletrica para ambientes hospitalares a
partir das informagdes disponiveis na literatura e de estudos realizados em hospitais
nos uitimos quatro anos, e apresenta em seu final um guia préatico para instalagtes
elétricas em ambientes hospitalares. E destinado principalmente a engenheiros
responsaveis pela manutencio hospitalar sem informagbes atualizadas e sempre
com dificuldades em justificar aos administradores a necessidade de melhoria nas
instalagGes elétricas do hospital e da implantagdo de uma rotina adequada para
especificacéo técnica de equipamentos, sua correta manutencao e necessidade de

treinamento aos usuarios.

No periodo inicial de pesquisa e levantamento de dados notou-se que mesmo entre
engenheiros e demais profissionais da area ha davidas conceituais importantes: por
exemplo, um contato acidental entre um dos fios do secundério de transformador de
separacdo (ou de isolamento) e o fio terra causa um curto? Quem tocar 80 mesmo
tempo um dos fios do secundario deste transformador e algum objeto aterrado leva
um choque? Todos a principio se convencem que ndo vai existir caminho para a
corrente pois o circuito ndo vai se fechar, a menos talvez de pequenas capacitancias
entre condutores e a terra, todas com altas impedancias limitando a passagem de
corrente, mas na verdade a maioria dos profissionais ndo se arriscaria a qualquer
contato, afinal nunca se sabe bem o que pode acontecer. Ou ainda, para conseguir
baixa resisténcia de aterramento numa dada instalagcdo, é considerado aceitavel
conectar o condutor neutro ao condutor de protecdo no proprio local. Muitos
fornecedores de equipamentos especificam valores arbitrarios para a maxima

resisténcia admissivel de aterramento, como, por exemplo, 2 Q para sistemas de

informéatica ou 5 a 10 Q para centrais telefdnicas, sem que haja justificativas para a

imposicdo destes valores. Para evitar surpresas durante o comissionamento, a



ligacdo entre neutro e terra “garante” baixa resisténcia de aterramento e “satisfaz’ o
inspetor do fabricante, ja habituado a tolerar valores acima do especificado por nao
ter como justifica-los. E (til régéstrar que o codigo NFPA 99, de 1993, aceita 25 Q

como resisténcia de aterramento no secundario do transformador principal ao qual
s80 ligados os condutores neutro e de protecéo.

Estas e outras dividas conceituais e praticas representaram forte estimulo a
realizacdo deste trabalho. Idem a falta de informagbes e artigos em publicacbes
especializadas, além da abordagem genérica do tema ‘instalagdes elétricas” sem um

enfoque dirigido a instalagdes hospitalares, mesmo em boas publicagBes do inicio

desta década (NBR 5410, 1990: COTRIM, 1993). Outro poderoso incentivo foi ainda
a possibilidade de realizar estudos no interior de um hospital, com poucas restrigdes
burocraticas ou funcionais.

O trabalho contém, apés a apresentagdo das fontes consultadas e discussdo da
metodologia empregada, discusséo sobre caracteristicas de seguranca e fatores de
risco em instalagdes hospitalares com a conceituagéo de termos usados em normas,
muitas vezes empregados de modo confuso na linguagem informal. A seguir
discutem-se os efeitos causados pela passagem de corrente elétrica no Corpo
humano, assunto ja bastante pesquisado e divulgado nas (ltimas décadas.
Posteriormente, sfo discutidos em detalhe os esquemas de aterramento para
instalagbes elétricas aceitaveis em hospitais e apresentados e discutidos os
resultados de pesquisa realizada entre médicos sobre ocorréncias causadas por
problemas elétricos durante cirurgias. Finaimente, é proposto um guia pratico para
instalages elétricas em ambientes hospitalares. Este guia mostra um roteiro para
que o profissional responsavel pelas instalagGes e equipamentos do hospital possa
avaliar as condigdes de seguranca elétrica do local e tomar as medidas necessérias

para de fato conseguir chegar 2 um ambiente seguro.



Sem dulvida, um dos primeiros trabalhos significativos nesta area foi a tese de
mestrado publicada por Gewehr (GEWEHR, 1983). Sio feitas consideracdes sobre
as exigéncias de varias normas e cédigos sobre requisitos para equipamentos
eletromédicos e instalagdes hospitalares, além de medicbes de pardmetros
importantes da qualidade das instalacbes elétricas em dois hospitais. Na época, é
bom lembrar, ndo havia normas brasileiras especificas para equipamentos
eletromédicos e instalagfes hospitalares.

Cotrim (COTRIM, 1993) apresenta e discute detalhadamente os requisitos para

sistemas elétricos em baixa tensdo e tornou-se referéncia obrigatéria nesta area. As

normas brasileiras NBR 13534 e NBR IEC 601.1 editadas nestes Gltimos anos séo
dedicadas a equipamentos eletromédicos e instalagdes hospitalares e completam a
norma geral NBR 5410. Ambas foram impostas aos hospitais pelas portarias ja
citadas, 2662 e 2663 de 22 de dezembro de 1995. A portaria 1884 do Ministério da
Satde de 11 de novembro de 1994 substitui a conhecida portaria 400 de 1977 e
impde critérios para a construcdo de estabelecimentos assistenciais de satide.

A literatura internacional, principaimente a norte-americana (WEBSTER, 1992
WEAR & SIMMONS, 1986; CARR, 1992: ROTH, TELTSCHER, KANE, 1975;
FEINBERG, 1986, GEDDES, 1995, BRONZINO, 1992), ainda constitui referéncia
classica e obrigatéria para compreenséo e avaliagdo da seguranca elétrica em
hospitais. Dentre as regulamentacdes norte-americanas deve ser citado o codigo
sobre seguranca em instalacbes, da National Fire Protection Association
(NFPA, 1993), e 0 manual de seguranga elétrica da Association for the Advancement

of Medical instrumentation (AAMI, 1996).

Para 0 estudo de aterramento, duas publicagdes norte-americanas (MORRISON &
LEWIS, 1990, DENNY, 1983) merecem consulta, ao iado de uma grata surpresa
(KUNDERMANN & CAMPAGNOLO, 1991) escrita por engenheiros brasileiros. Ainda



sobre aterramento, ou sobre sua auséncia, uma publicagdo alema
(HOFHEINZ, 1993) sobre sistemas isolados, “Unearthed IT Systems”, apresenta
estudo bastante proveitoso sobre o uso do esquema IT em varios paises e em suas
diversas aplicages.

Dois artigos (WALLACE & GIANETTI, 1995, COIRO & AFIMIWALA, 1985) em
publicagio especializada trouxeram abordagens Uteis a0 estudo de descargas
eletrostaticas e a alimentagdo de emergéncia para equipamento radiolégico usado
em salas de cateterismo cardiaco.

As planilhas desenvolvidas e usadas na pesquisa sobre problemas de natureza

elétrica durante cirurgias serdo discutidas detalhadamente.
Finalmente, para a utiizagdo de bisturis elétricos e controle de interferéncias
causadas por eles, manuais escritos por fabricantes (VALLEYLAB, 1989) devem ser

estudados ao lado da norma especifica (IEC 601.2-2, 1991).

As normas brasileiras (NBR 13534, 1995: NBR IEC 601.1, 1994; NBR 5410, 1980),
se seguidas rigorosamente, permitem o projeto de equipamentos eletromédicos e
instalagbes hospitalares mais seguros. Mas, considerando gue nenhuma norma pode
ser tdo abrangente para prever todas as situacBes possiveis e propor as solugdes
mais adequadas, o discernimento e a competéncia dos responsaveis pelo projeto e
execucdo de uma instalagdo continuam fundamentais. Além disso, outros aspectos
de um programa de seguranca ainda s&o necessérios, como treinamento de usuarios
& manutengao de equipamentos e instalagbes.

A literatura citada discute normas e codigos de seguranca e analisa causas de
problemas e requisitos para elimina-las. Cada autor transmite sua propria experiéncia

e sempre pode ser questionada sua aplicagéo a outros ambientes e a paises sujeitos

a diferentes regulamentacdes.



Para se chegar ao guia foi adotada a seguinte metodologia:

1) identificacdio de pardmetros de natureza elétrica que afetem pacientes ou
usuarios;

2) estudo quantitativo destes pardmetros. A partir de experiéncias realizadas e
relatadas na literatura é feita a avaliagdo dos limites maximos admissiveis para se
garantir a seguranca;

3) andlise do que fazer para limitar efetivamente estes parametros. As informacdes
das normas e literatura sdo discutidas e comentadas;

4) necessidade de discussdo com profissionais da area de saude, no caso médicos

anestesiologistas. Sera visto posteriormente o motivo desta escolha. Neste ponto,
decidiu-se o que seria discutido com os médicos. Supostamente eles ndo precisam
conhecer detathes da instalacdo elétrica de seu ambiente de trabalho e nem
conhecer principios de funcionamento dos equipamentos usados, embora alguns
profissionais acabem se interessando e tenham aprendido muito a respeito. A regra
geral, entretanto, é que o médico deve conhecer “tudo’ sobre os procedimentos
clinicos ou cirGrgicos e sobre a operagéo do equipamento, esta as vezes assimilada
pelas explicagdes de vendedores, pela observagdo do trabalho de colegas ou pela
sua propria experiéncia.

Portanto, a abordagem do problema foi feita através de questionarios onde o
profissional era convidado a anotar quaisquer ocorréncias anormais durante os
procedimentos médicos, no caso procedimentos cirtrgicos, associadas a problemas
elétricos. Para ndo permitir divagacbes, foram considerados os problemas mais

comuns e mais danosos: interferéncia em equipamentos causadas por outros

equipamentos, pela rede elétrica ou por outros motivos externos; choque elétrico no

paciente ou na equipe médica; queimaduras: falta de energia.



O objetivo foi coletar informagées sobre efeitos que s6 poderiam ser conhecidos por
quem estivesse no local durante o procedimento. Portanto, algumas causas ébvias e
facilmente detectaveis de diversos problemas, como falta de tomadas, falta de
aterramento, tomadas com ma fixagdo, nivel de iluminamento inadequado, por
exemplo, néo foram colocadas no questionario sendo entretanto objeto de estudo em
outras oportunidades, geraimente no intervalo entre cirurgias.

Os dades foram levantados em um hospital de Campinas, de médio porte (100 leitos)
e considerado de bom padrio pela coletividade. Outras informagbes que

complementaram este estudo foram obtidas em outro hospital em Campinas, de

grande porte (400 leitos) e considerado de referancia. Ndo se pretende que o
primeiro hospital seja representativo de todas as demais instituicbes brasileiras, mas
sim propor uma maneira de se quantificar os riscos a seguranga elétrica a pacientes
e usudrios, além de apresentar alternativas para a corregdo de problemas que

possam ser executadas em hospitais j& existentes.



2) A SEGURANGA EM AMBIENTES HOSPITALARES

Durante muito tempo considerou-se que a seguranca no ambiente de frabaiho era
antes de tudo responsabilidade (nica do trabalhador. Cada um deveria aceitar os
riscos inerentes a sua profissdo e usar os dispositivos de protecdo e as técnicas
mais seguras de acordo com 0 seu préprio julgamento. Com o passar dos anos, 0s
custos crescentes das apdlices de seguro levaram a estudos mais cuidadosos sobre
causas e prevencéo de acidentes, pois atos inseguros respondiam por até 85% dos

danos fisicos (WEAR & SIMMONS, 1986). Foi aceito que empregados deveriam

aprender e ser treinados em técnicas de trabalho seguro e, mais importante,
deveriam ser convencidos e motivados a usa-las.

No caso especifico do ambiente hospitalar, entende-se que © paciente tem
participacdo passiva em todo o processo de exame, diagndéstico e tratamento. Nao
opina e néo tem qualquer controle sobre os equipamentos, sobre as condigbes do
hospital ou sobre a competéncia e treinamento da equipe a cuidar deie, estando as
vezes inconsciente e sem poder responder a estimulos ou transmitir suas sensagoes.
A seguranga do ambiente hospitalar é particularmente critica ao bem-estar do
paciente, pois além deste papel passivo pode-se ainda destacar:

1) o paciente ja esta normalmente fragil e debilitado, portanto com menor capacidade
de reagéo e recuperagio a situagdes de risco:

2) muitos procedimentos médicos sido invasivos, ou seja, o paciente no conta com a
protec@o oferecida pela camada externa da epiderme. Considera-se que, nestes

casos, a resisténcia elétrica do corpo oferecida a passagem da corrente cai pelo

menos 2 a 3 vezes, ficando préxima de 500 O

3) o coragdo € muito mais sensivel a passagem de corrente elétrica que outros

orgéos: valores pequenos de corrente que podem, quando muito, causar desconforto



ou passam ateé despercebidos em outras partes do corpo podem ser suficientes para
provocar fibrilagdo ventricular, irreversivel espontaneamente, e levar ¢ paciente a
morte em poucos minutos pelo colapso de sua atividade cardiaca;

4) os equipamentos eletromédicos podem ser usados para suporte temporario ou
continuo das funcdes vitais do corpo. Sua falha, ou falha da alimentacdo elétrica,
pode levar a morte ou a incapacitacéo do paciente;

5) alguns produtos para assepsia ou limpeza podem inflamar-se ao contato com
oxigénio ou 6xido nitroso usado em Centros Cirdrgicos;

6) equipamentos para diagndstico e controle, como monitores cardiacos e

eletroencefalografos (EEG), s&o bastante sensiveis a interferéncias causadas pela

rede elétrica ou por outros equipamentos elétricos.

Existem normas que definem requisitos basicos de seguranca para os equipamentos
eletromédicos (NBR IEC 601.1), mas sua obediéncia ndo garante por si s6 a
Séguranca a pacientes e usudrios, pois ndo adianta usar um equipamento bem
projetado e construidoc em um local com instalacbes elétricas deficientes ou
inadequadas a um dado procedimento medico. Tampouco tudo isto sera de grande
valia se o usudrio nio estiver familiarizado com & operacdo do equipamento ou se
sua manutencao nao for (bem) feita.

Portanto considera-se “seguranga elétrica” como o conjunto de medidas destinadas a
reduzir a0 maximo o risco de acidentes ou danos a pacientes e usuarios dentro do

ambiente hospitalar e que podem ser implementadas e seguidas.

E oportuno rever alguns conceitos e definigdes que aparecerdo freqientemente
nesta dissertagdo. Para maiores detalhes ver NBR 13534 (1995); NBR IEC 601.1
(1994); NBR 5410 (1990); COTRIM (1993); GEWEHR (1983),



- macrochoque: é o choque devido a contatos externos ao corpo, com a pele do
paciente intacta;

- microchoque: é o chogue causado por contatos internos ao corpo, através de
catéteres ou eletrodos, aplicados ao coragdo ou proximos a ele. Como a resisténcia
do paciente é menor sem a protecéo da pele, uma pequena diferenca de potencial
pode ser suficiente para provocar danos;

- equipamento eletromédico: é o equipamento elétrico com ndo mais que uma
conexac 3 fonte de alimentacdo e destinado a diagnosticar, tratar ou monitorar o

paciente sob supervisio médica e que faz com o paciente contato fisico ou elétrico e

transfere energia para o paciente ou dele para o equipamento e detecta esta energia
transferida para o paciente ou dele para o equipamento;
- contato direto: é o contato de pessoas com partes sob tensao;
- contato indireto: é o contato de pessoas com massas que ficaram sob tensdo
devido a uma falha de isolamento:
- protecdo contra contatos diretos: as pessoas devem ser protegidas contra os
perigos que possam resuitar de um contato com partes energizadas da instalagéo,

a) por meio de medidas impedindo uma corrente de atravessar o Corpo, ou

b) por limitacdo da corrente Gue possa atravessar o corpo a uma intensidade inferior
& da corrente de choque, que é a corrente capaz de produzir, a0 passar pelo corpo, o
efeito fisiolégico chamado de choque elétrico;
- protecao contra contatos indiretos: as pessoas devem ser protegidas contra os
perigos que possam resuitar de um contato com massas colocadas acidentaimente

Sob tenséo. Além das medidas citadas no item anterior, & prevista também a

protecéo por seccionamento automético ao ocorrer uma falta capaz de causar, em



caso de contato com partes condutivas expostas, a passagem através do corpo de
uma corrente de intensidade igual ou superior & da corrente de choque;

- tensdo de contato: é a tensio que pode aparecer acidentalmente durante a
ocorréncia de falha de isolacio entre duas partes acessiveis simultaneamente (s6
aparece como protecdo contra contatos indiretos);

- tensdo de falta: é a tensio que pode aparecer acidentalmente durante a
ocorréncia de falha de isolacdo entre duas partes acessiveis simultaneamente,
sendo uma delas a prépria terra. Portanto, a tensdo de falta é sempre igual ou

superior & tensdo de contato, pois nesta Glitima deve ser considerada a resisténcia de

aterramento das partes acessiveis;

- curto circuito: é uma ligagdo intencional ou acidental entre dois ou mais pontos de
um circuito através de impedancia desprezivel;

- falta: é o contato ou arco acidental entre partes sob potenciais diferentes, ou de
uma ou mais dessas partes a terra num sistema ou equipamento energizado. As
faltas s&o sempre causadas por falha de isolamento entre as partes. Se a
impedéncia entre elas for desprezivel, tem-se a falta direta. Se a terra estiver
envolvida, tem-se a falta a terra. Um curto circuito acidental entre pontos sob
potenciais diferentes é um exemplo de faita direta;

- parte aplicada: é o conjunto de todas as partes do equipamento, incluindo o cabo
ligado ao paciente, que estabelece um contato intencional com o paciente;

- parte isolada tipo F (flutuante): é a parte aplicada isolada de todas as outras
partes do equipamento tal que n&do seja ultrapassado o valor admissivel da corrente

de fuga pelo paciente (ver definigo a seguir), em condigéo de primeira falta, quando

se aplica 1,1 vezes a maior tensdo nominal da rede entre a parte aplicada e a terra;



- corrente de fuga através do paciente: é a corrente de fuga que fiui da parte
aplicada através do paciente para terra, ou ainda passando do paciente para terra
através de uma parte aplicada isolada tipo F devido ao aparecimento indesejado no
paciente de uma tensdo externa:

- corrente de fuga a terra: é a corrente de fuga que flui da parte a ser ligada a rede
diretamente para terra através do condutor de aterramento para protecao;

- corrente de fuga pela carcaca: é a corrente de fuga que fiui da carcaga ou parte
dela para terra ou outra parte da carcaca através de ligagdo externa gue ndo o

condutor de aterramento:

- partes sob tens&o: partes que ficam sob tensio em operag¢ao normal. Incluem o
condutor neutro e excluem o condutor de aterramento;

- local do Grupo 0: recinto no qual ndo sdo utilizadas partes aplicadas de
equipamentos eletromédicos alimentados pela rede;

- local do Grupo 1: recinto no qual se prevé o uso de equipamentos eletromédicos,
mas n&o para aplicago cardiaca direta:

- local do Grupo 2: recinto no qual se prevé o uso de equipamentos eletromédicos
destinados a aplicacdo cardiaca direta;

- equipamento tipo B: ¢ o equipamento eletromédico que proporciona um grau de
protegéo contra choque elétrico, principalmente quanto & corrente de fuga admissivel
e confiabilidade do condutor de protecio;

- equipamento tipo BF: é o equipamento eletromédico tipo B com a parte aplicada
tipo F;

- equipamento tipo CF: ¢ 0 equipamento eletromédico com grau de protecio contra

chogue maior que o do tipo BF e com a parte aplicada tipo F;



- equipamento classe |: é o equipamento com isolagcdo basica e condutor de
protecdo ou de aterramento tal que as partes acessiveis ao paciente néo fiquem sob
tenséo em caso de falha da isolagéo basica;

- equipamento classe II: é aquele que além da isolagdo basica possui isolagdo
dupla ou isolagéo reforcada dispensando o condutor de protecdo. Pode entretanto

haver conex&o & terra por motivos funcionais, ndo para protec&o contra choque.



3) NIVEIS DE SEGURANGA NO USO DA ELETRICIDADE

Desde o inicio do aproveitamento da energia elétrica, ha mais de cem anos, tém sido
observados e estudados os efeitos causados pela passagem da corrente elétrica no
corpo humano. Embora parega ébvio, o choque elétrico s6 ocorre quando a pessoa
torna-se parte de um circuito elétrico completando o percurso da corrente, ou seja, a
corrente entra por um ponto do corpo e sai por outro. A literatura (WEBSTER, 1992
WEAR & SIMMONS, 1986; GEWEHR, 1983; CARR, 1992; ROTH ef al, 1975:
FEINBERG, 1986; GEDDES, 1995, BRONZINO, 1992; KUNDERMANN &

CAMPAGNOLO, 1991; HOFHEINZ, 1993) cita diversas pesquisas feitas em animais

e em voluntarios submetidos & passagem de corrente por seus corpos em tentativas
de se definir ou encontrar quais limites de corrente produzem determinados efeitos
fisiolégicos e em quais condicdes.

Os efeitos conhecidos sao:

1) energia dissipada em forma de calor produzindo queimaduras nos tecidos:

2) estimuio de tecidos excitdveis (nervos e musculos) causando a sensacgdo de
formigamento e contragdes musculares;

3) fibrilagéo ventricular, que pode ser considerada um caso particular do item anterior
e consiste na contragéo desordenada e irregular das fibras ventriculares do coragéo
causada por estimulo externo, seja elétrico ou mecanico. Na verdade, sabe-se que o
estimulo dos neurénios motores produz contragbes musculares. O coracdo &
particularmente sensivel a este tipo de estimulo, causando a contragdo do miocardio
€ a parada dos batimentos sob correntes mais elevadas. Com a remogao da

corrente, o coragfo pode voltar espontaneamente a funcionar. Entretanto, alguns

valores de densidade de corrente no coragdo provocam fibrilagdo quando o estimulo

ocorre no periodo vulneravel, isto é, na parte final da onda T. A fibritagdo ndo é



revertida espontaneamente e torna-se necessaria a aplicagéo de drogas ou de uma
descarga elétrica de alta corrente no paciente por um equipamentc chamado
desfibrilador.

Nao é o objetivo deste trabalho repetir as conclusdes mais aceitas, ja bastante
estudadas e descritas na literatura, sobre as faixas de corrente elétrica que
provocam este ou aquele efeito num dado numero de pessoas. E importante, isto
sim, entender que as consegléncias da passagem de corrente vdo depender de
varios fatores, quase sempre sem vinculo entre si e na maioria dos casos sem

possibilidade de controle por parte do paciente ou da equipe médica.

Os fatores séo:

a) tens3o aplicada ao corpo;

b) resistividade elétrica do corpo;

¢) freqliéncia da corrente:

d) densidade da corrente;

e) tempo de aplicagfo da corrente;

f) percurso da corrente pelo corpo:

g) peso e constituigéo fisica do paciente:

h) condi¢Ges de saude do paciente.

Na impossibilidade de saber antes ou durante o chogue qual serda o comportamento
Ou a variagdo destes pardmetros, as normas de seguranca e a experiéncia
acumulada apds inimeras ocorréncias indicam que alguns valores ndo podem ser
ultrapassados para que ndo ocorram danos ao paciente. Estes limites sao:

~ 10 pA para aplicagéo invasiva de corrente, ou seja, para corrente elétrica aplicada

diretamente ao coracdo através de um catéter ou qualquer objeto condutor de

corrente nas camaras do coragdo, sem quaisquer faltas no sistema ou nos



equipamentos (microchoque). Considera-se que acima de 10 pA o paciente pode
estar sujeito & fibrilagao ventricular, mesmo que este limite seja conservador demais
a julgar por experimentos feitos em cies (WEBSTER, 1992; CARR, 1992, GEDDES,
1995). Com o valor geralmente aceito de 500 Q como resisténcia elétrica do paciente
para procedimentos invasivos, conclui-se que a tensdo maxima admissivel entre g
parte energizada e o corpo do paciente, que pode ter contato com objetos aterrados
durante tais procedimentos é 5 mv. Sera visto a seguir porque este vaior hipotético
néo é exeqlivel.

- para procedimentos ndo invasivos, a norma NBR IEC 601.1 exige que a corrente de
fuga através do paciente (corrente que circula da parte aplicada a terra passando
pelo paciente) produzida por um equipamento ligado a ele ou ao seu alcance seja
inferior a 100 pA, também em condi¢gbes normais de operagéo do sistema e dos
equipamentos.

Em condigdes de faiha elétrica do equipamento (“condicdo de primeira falta’) os

limites de corrente s&o maiores, 50 uA para procedimentos invasivos, sempre com

equipamentos tipo CF, e 500 HA para procedimentos nao invasivos, executados com
equipamentos tipo B ou BF. Isto nao significa que correntes cinco vezes superiores
ao limite para operagdo normal sejam inofensivas, mas sim que a probabilidade de
ocorrer uma falta € pequena (10% conforme estudo da norma IEC 601.1) e portanto
a probabilidade final de haver fibrilagdo ventricular se mantém.

Sempre consideram-se correntes a freqiiéncias industriais (50 ou 60 Hz), pois a
sensibilidade do ser humano a corrente elétrica & maxima exatamente nesta faixa,

conforme estudos (WEBSTER, 1992: GEDDES, 1995) mostrando a corrente em que

ocorre o limiar da perda do controle motor (“let-go current’) em voluntarios.



Mesmo que o equipamento ndo esteja ligado ao paciente deve ser também
considerada a corrente de fuga pela carcaga, isto ¢, a corrente que flui da carcaca
para terra através de qualquer ligagdo externa, mas nao pelo condutor de protecéo,
em equipamentos tipo B, BF ou CF. Seus valores limites s&o 100 pA em condicdes
normais e 500 uA em condigdo de primeira falta.

Finalmente pode-se considerar a corrente de fuga para terra, que é a corrente que
flui da parte energizada a terra pelo condutor de protecdio, também para qualguer

equipamento. Seus limites sdo 500 HA em condigbes normais e 1000 uA em
condigcdo de primeira falta. Este valor de 500 WA é igual ao da corrente de fuga pela

carcaga em condicdo de primeira falta, pois se houver ruptura do condutor de
protecéo ou auséncia de um terra adequado toda a corrente de fuga normal podera
fluir através de qualquer ligacéo externa que pode ser o préprio paciente.

Estes valores tém importancia direta para o projeto e a construgéo dos equipamentos
médicos e foram fixados pela norma NBR IEC 601.1, a partir das pesquisas e
estudos realizados sobre os efeitos da densidade de corrente no coracdo de um
paciente exposto a choque elétrico e da probabilidade de que estas densidades de
corrente causem fibrilagdo quando ocorrer a primeira falta em equipamentos para
aplicacéo direta ao coragéo. Por seguranca, a corrente de fuga ao paciente deve ser
tal que esta probabilidade seja igual a probabilidade de fibrilagdo por estimulo
somente mecanico.

A norma NBR 13534 admite 50 MA como méxima corrente para a condigdo de
primeira falta em aplicactes diretas ao coragéo com a resisténcia do paciente igual a

1 kQ. Portanto, a méxima diferenga de potencial entre partes energizadas do

equipamento que possam entrar em contato com o paciente e a terra é 50 mV, em

qualquer local onde é usado equipamento médico para procedimentos intracardiacos



(Grupo 2 da referida norma). Estes procedimentos incluem a colocagdo de
marcapassos, monitoragdo cardiaca por eletrodos implantaveis ou a colocacéo de
catéteres com fluidos condutivos. Como comparagdo, vale citar que o cédigo
americano NFPA 99 em seu artigo 517 (Instalacdes para cuidados da saude), so
admite até 40 mV para areas criticas (procedimentos intracardiacos) ja construidas e
500 mV para areas de uso normal. Em construgcdes novas o codigo exige valores
abaixo de 20 mV para areas criticas.

Deve-se entender que estes limites ndo sdo necessariamente absolutos. Basta

lembrar que o limite de 500 pA para a corrente de fuga pela carcaga fixado pela

NBR IEC 601.1 é cinco vezes superior, portanto menos rigoroso, ao limite (100 pA)
do cédigo americano NFPA 99 para esta corrente. ldem para a corrente de fuga
atraves do paciente, com valores méaximos de 10 uA para os codigos americanos e
50 pA para as normas brasileiras. A tendéncia (WEBSTER, 1992; BRONZINO, 1992;

AAMI, 1996) é que as normas e codigos americanos adotem os valores da IEC 6011

que foi traduzida, adaptada e transformada na norma brasileira NBR IEC 601.1.

Num projeto de construgdo ou de reforma de instalagbes elétricas em
estabelecimentos de saide nao basta somente seguir as normas e codigos de
seguranga, pois tais publicagdes ndo podem prever todas as situagGes de risco e,
ainda, os equipamentos podem apresentar problemas e a atuacéo dos profissionais
da equipe médica é sujeita a falhas que podem ser minimizadas por treinamento e
reciclagens periddicas. Para se conseguir a visdo abrangente do que pode
representar riscos a seguranga de pacientes e equipe, s8o necessarias ao
engenheiro compreenséo e aplicagéo adequada dos fundamentos de eletricidade

para prevenir e limitar os efeitos do choque.



4) ESQUEMAS DE ATERRAMENTO EM SISTEMAS DE DISTRIBUIGAO

DE ENERGIA ELETRICA EM BAIXA TENSAO

Em hospitais, os esquemas de aterramento aceitaveis pela norma NBR 13534 sdo
TT, TN-S e IT médico. Qutros esquemas de aterramento descritos pela norma 5410,
especificamente TN-C e TN-C-S, nio sdo permitidos para uso em hospitais.
Resumidamente (COTRIM, 1993), no esquema TT existe um ponto da alimentacéo
diretamente aterrado, com as massas da instalacdo ligadas por um condutor de
protecdo a um outro eletrodo de aterramento independente do eletrodo de
aterramento da alimentacéo, conforme figura 1:
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F: condutor de fase N: condutor neutro
PE: condutor de protecio T: transformador rebaixador

Figura 1 - esquema TT



No esquema TN também existe um ponto da alimentagéo diretamente aterrado,
sendo entretanto as massas da instalagdo ligadas a este mesmo ponto através de
condutores de protecido. Este esquema € subdividido em esquema TN-S (figura 2),
quando as fungbes de neutro e de protecdo forem asseguradas por condutores
distintos, N e PE, e em esquema TN-C (figura 3), quando as funcBes forem
asseguradas pelo mesmo condutor, PEN. A norma 5410 considera ainda o esquema
TN-C-S, na verdade uma variagdo do TN-C,onde as massas sio interligadas por um

outro condutor, por sua vez ligado ao condutor PEN.
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F: condutor de fase N: condutor neutro
PE: condutor de protecéo T: transformador rebaixador

Figura 2 - esquema TN-S
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F: condutor de fase N e PE: condutor neutro e de protegéo

T: transformador rebaixador

Figura 3 - esquema TN-C

Por fim, no esquema IT médico, ndo ha nenhum ponto da alimentagéo diretamente
aterrado: ela € totaimente isolada da terra ou entdo aterrada através de impedéncia
de valor elevado. As massas sdo ligadas a terra por meio de eletrodo préprio. Este
esquema originou-se do conceito de separacgéo eiétrica, com o objetivo de oferecer
protecdo ao usuério contra choque elétrico. Um transformador de pequena ou média
poténcia era inserido no circuito alimentando poucas cargas, as vezes uma sé. O
comprimento do circuito era limitado para se evitar acoplamentos capacitivos a terra,
€ a preocupagdo em garantir a auséncia de um percurso para qualquer corrente de

falta era tanta que as proprias massas ndo deveriam ser aterradas, no maximo



seriam interligadas para se manter a equipotencialidade entre elas. No caso de
hospitais, a garantia da continuidade da alimentacéo e a limitagdo da corrente pelo
paciente em caso de falta, sdc também itens criticos, e portanto o conceito de

separacao elétrica evoluiu para o esquema IT médico. Ver figura 4:
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L1 e L2: condutores de fase PE: condutor de protecio

TS: transformador de separacéo

Figura 4 - esquema IT médico

Nota-se que os trés esquemas aceitos, TT, TN-S e IT médico, tém em comum a
necessidade de aterramento das massas, sendo gue a norma NBR 5410 define dois

tipos de aterramento: de protecéo e funcional. Suas finalidades s3o:



- aterramento de protecao: limitar a diferenca de potencial entre massas, entre
massas e elementos condutores estranhos 3 instalac@o, e entre ambos e a terra, a
um valor seguro sob condigdes normais ou anormais de funcionamento, e deste
modo proporcionar as correntes de falta & terra um caminho de retorno de baixa
impedancia.

- aterramento funcional: definir e estabilizar a tensdo da instalag8o a terra durante
o funcionamento e também limitar sobretensdes devidas a manobras, descargas
atmosféricas e a contatos acidentais com linhas de tensdo mais elevada. Um bom

aterramento funcional vai conseguientemente limitar ruidos e interferéncias elétricas.

E sabido que para evitar choques elétricos é necessario:

1. isolar eletricamente por completo o paciente e separa-lo de quaisquer objetos
aterrados, ou entéo,

2. manter todas as superficies condutivas ao seu alcance a valores seguros de
diferenca de potencial e evitando que ele faca parte de um circuito por onde
circule corrente capaz de provocar danos.

Com aterramento e protecéo adequados, o aumento de tensdo na carcaca dos
equipamentos em relacdo a outros dispositivos aterrados fica limitado, podendo-se
garantir o seccionamento do circuito num tempo adequado a seguranga do paciente.
Quando se pensa em seguranca e protecdo, um dos objetivos principais do
aterramento & impor ao sistema um caminho de baixa impedancia para correntes em
caso de faitas elétricas (MORRISON & LEWIS, 1990, DENNY, 1983). Estas

correntes séo altas o suficiente para acionar dispositivos de protecdo para

seccicnamento do circuito (fusiveis ou disjuntores, no caso de protegco contra

sobrecorrentes). Outro recurso para protecéo que envolve seccionamento do circuito



é o dispositivo a corrente diferencial-residual, DR, que detecta diferencas de corrente
entre os condutores de fase e neutro.

As caracteristicas mais importantes dos esquemas de aterramento sdo:

- Esquema IT médico: é conseguido pelo uso de um transformador de separagdo
(ou de isolamento) sem o aterramento de qualguer condutor vivo. Assim, consegue-
se protecéo contra choques, pois o contato acidental do condutor com a carcaga do
equipamento ou com a terra ndo produz circulagéo de corrente uma vez que o

circuito ndo se completa. Na realidade, sempre ha pequenas capacitancias entre

condutores do secundario, entre condutores e terra e entre primario e secundario e,
portanto, sempre havera caminhos para circulagéo de corrente. Caso exista um curto
circuito fase-terra, a corrente sera limitada pelas capacitdncias entre o sistema
isolado e a terra. Tais capacitancias, que dependem das caracteristicas construtivas
do transformador, de sua poténcia, das condicdes gerais da instalaco elétrica e das
cargas ligadas ao secundario, permitem a circulagdo de uma corrente normalmente
inferior a 2,5 mA para tensdo nominal de 127 V. Essa corrente pode induzir a
fibrilago em paciente sujeito a procedimentos invasivos, embora ndo seja grande o
suficiente para provocar sérios danos em caso de macrochoque ou para acionar
dispositivos de protegdo que seccionem o circuito. Portanto, as massas ligadas ao
secundario devem ser aterradas para que o paciente ndo faga parte do circuito
elétrico oferecendo caminho preferencial a terra. As vantagens e limitagdes do
esquema IT médico podem ser melthor acompanhadas pelo exemplo de um

transformador de separagdo alimentando um equipamento eletromédico: em
equipamentos de boa qualidade, disponiveis comercialmente, as capacitancias entre
primario e secundario do transformador sdo normalmente despreziveis e assim

importam somente as capacitancias entre condutores do secundario e terra. Um



valor tipico para um transformador novo e de boa qualidade fica por volta de 5,5 nF,
0 que equivale a uma impedancia de 500 kQ a 60 Hz entre cada fase e a terra.
Significa entdo que, para uma tensdo de 127 V e um curto entre uma das fases e a
terra, a corrente sera de aproximadamente 0,25 mA. Com o circuito fechado a terra
diretamente pelo paciente, sua resisténcia soma-se vetorialmente a impedancia de
500 kQ e a corrente passando por ele sera praticamente a mesma do curto. Como a
corrente de 0,25 mA pode ser fatal se passar pelo coracéo, é fundamental que o
condutor de protegéo esteja integro para oferecer um caminho preferencial & terra.

Assim, a maior parte da corrente circulara por este condutor, na razio inversa das

resisténcias de aterramento e do paciente. Ver a figura 5 abaixo:
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L1 e L2: condutores de fase PE:condutor de protecdo
C: impedancias capacitivas a terra TS: transformador de separacéo

Figura 5: protec8o contra contato indireto em caso de curto fase-massa



A norma NBR 13534 admite que a resisténcia minima de isolamento possa ser 50 kQ
ao invés do valor de 500 kQ mostrado no exemplo, portanto a corrente quando
ocorrer a primeira falta pode chegar a 2,5 mA. Se as massas nao estiverem
aterradas, toda esta corrente passa pelo paciente. Para limitar seu valor a 50 uA
(NBR 13534) é necessario que a resisténcia de aterramento seja inferiora 20 Q e
que existam ligagbes equipotenciais entre todas as superficies metalicas de
equipamentos, elétricos ou nao, em contato ou ao alcance do paciente e equipe
médica, inclusive a clpula da luminria cirirgica. As resisténcias éhmicas dos

condutores ligando o ponto de aterramento do paciente ao ponto de aterramento de

referéncia devem ser as menores possiveis (0,2 Q), incluindo suas conexdes. Para
instalagdes ja existentes onde o esquema original de aterramento seja TN-S e estas
ligagbes equipotenciais portanto levadas ao condutor principal de protecdo, a
resisténcia de aterramento deve ser cuidadosamente controlada. Se seu valor puder
exceder o limite efetivamente necessario, € preciso criar um aterramento

independente s6 para este sistema isolado.

A principal vantagem do esquema IT estd na garantia de continuidage de
fornecimento de energia quando da primeira falta, pois a limitagdo da corrente em
2,5 mA & tensfio de 127 V é insuficiente para que dispositivos de protegdo contra
sobrecorrente  desarmem o circuito, Havendo uma segunda falta, em outro
equipamento ligado aquele circuito, o sistema torna-se comparavel a qualquer outro
aterrado por eletrodo independente da alimentagéo (esquema TT), devendo seu
seccionamento ser garantido pelos dispositivos usuais de proteco contra
sobrecorrente. Para se ter a garantia que s6 haja uma Unica falta, a primeira, usa-se

um dispositivo supervisor de isolamento do sistema (DSI) para medir a resisténcia



dhmica entre condutores energizados e a terra, e portanto indicar quando seu valor
for baixo o suficiente para permitir corrente de falta de 2,5 mA. Esta é a corrente que
circularia no circuito se houvesse um curto entre um condutor energizado e a terra ou
a massa aterrada, pois a norma NBR 13534 limita em 50 kQ a minima resisténcia de
isolamento permissivel do sistema. Para limitar as impedéancias capacitivas internas a
valores aceitaveis, torna-se dificil a construcdo de transformadores de isolamento
com poténcia superior a 3 ou 5 kVA, sendo portanto raro © uso de uma s6 unidade

para alimentar toda uma UTI ou todo um Centro Cirtirgico. Ver o esquema do DSt a

figura 6:
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Figura 8: esquema do DS



O Dispositivo Supervisor de Isolamento (DS1) mede a resisténcia de isolamento do
sistema pela injecdo de corrente continua entre condutores energizados e a terra,
medindo a queda de tens@o numa resisténcia interna ao dispositivo chamada
resisténcia de medicéio. Como ela & constante, a unica variavel é a resisténcia de
isolamento. Pela norma NBR 13534, a tens3o e a corrente de medi¢do devem limitar-
se a 25 Vcc e 1mA respectivamente. Este procedimento corresponde ao conceito
europeu de supervisdo, adotado no Brasil.

Entre americanos e canadenses prefere-se controlar a impedancia de fuga com o

LIM (“Line Isolation Monitor’}, incluindo-se portanto as capacitincias, através da

injecdo de corrente alternada com freqliéncia diferente daquela de operacédo do
sistema (FEINBERG, 1986; HOFHEINZ, 1993), o que ocorre nos chamados
monitores de terceira geragfo. Esta diferenca de conceitos néo se restringe somente
a0 processo de medicao: significa que medindo-se a resisténcia de isolamento, como
se faz no Brasil, garante-se a continuidade da alimentag&o em caso de primeira falta,
pois o dispositivo dara alarme acUstico e visual sem seccionar o circuito. Medindo-se
a impedancia, como se faz nos Estados Unidos e Canada, controla-se a corrente de
falta. A filosofia implicita na norma brasileira é coerente com esta diferenca de
metodos e resultados, pois seu objetivo é exatamente garantir que em caso de um
primeiro curto o sistema se mantenha energizado e sem interrupgdo de energia a
equipamentos vitais ao paciente. Nos Estados Unidos e Canada a preocupacio com
0 uso do sistema IT era evitar centelhas na presenca de gases inflamaveis, dai a
necessidade da limitagdo da corrente de falta (HOFHEINZ, 1993). A garantia de

continuidade da alimentagéo elétrica vem em segundo lugar.

Se for usado o monitor para controle da impedéncia de isolamento (LIM) conforme

pratica americana, o usuério & o engenheiro precisam saber (FEINBERG, 1986) que:



1) Os monitores estaticos, de primeira geracéo, ndo percebem faltas balanceadas a
terra, isto é, nfo percebem quando ha faltas iguais 2 terra nos dois condutores do
secundario do transformador de isolamento.

2) Os monitores dinamicos, também chamados de monitores de segunda geracéo,
s80 chaveados mecanicamente de 2 a 37 vezes por segundo para a leitura das
impedancias entre cada condutor e a terra. Isto provoca interferéncias em monitores
cardiacos e EEG, pois os monitores cardiacos normalmente usam filtros que sé
permitem a entrada de sinais entre 0,5 e 40 Hz.

Tradicionaimente, nos Estados Unidos e Canada usam-se transformadores de

separagdo em ambientes que podem ficar rotineiramente molhados, onde ha
anestésicos inflamaveis (no ha faiscamento existindo baixa corrente de falta e
pequena diferenga de potencial entre superficies condutivas e terra), guando sio
realizados procedimentos invasivos que ndo podem ser terminados imediatamente
ou ainda quando mais de trés aparelhos ligados & rede estdo em contato com o
paciente. Estas s&o as recomendagdes do codigo NFPA 99 que sb exige o sistema
isolado em salas cirlirgicas e salas de recuperacao de hospitais que n&o proibam o
uso de anestésicos inflamaveis. Mesmo em areas que possam ficar molhadas
rotineiramente, o codigo permite a escolha entre sistemas isolados e aterrados, estes
altimos protegidos por dispositivos de corrente diferencial-residual, desde que se
admita tolerar a interrupgBo de energia. Isso mostra que o esquema [T esta se
tornando menos comum nos Estados Unidos (BRONZINO, 1992; AAMI, 19986), com
a desativacdo progressiva de instalagbes construidas nos anos setenta. No Brasil,

onde a garantia da continuidade do fornecimento de energia representa um aspecto

critico & seguranca, a utilizagdo deste esquema de aterramento continua

perfeitamente justificavel.



O Dispositivo Supervisor de Isolamento precisa ser usado pela sua indicagdo de que
a resisténcia entre o sistema e a terra pode estar se tornando perigosamente baixa.
No entanto, exige um trabalho cuidadoso de treinamento do seu significado dentro do
hospital, pois sua indicagdo visual e auditiva pode causar panico e nervosismo a
equipe médica, caso ela ndo tenha sido ensinada a interpretar sua indicagdo como
um simples sinal de baixa resisténcia de isolamento devido a um problema especifico
no sistema ou em um equipamento, ou ainda devide a ligagdo de muitos
equipamentos naquele circuito. Ndo & preciso interromper a cirurgia e desligar os

equipamentos tentando descobrir onde esta o defeito, pois s6 em caso de uma

segunda falta é que a corrente de curto sera suficiente para acionar as protecdes e
interromper o fornecimento de energia aquele circuito.

Uma dificuldade inerente & monitoragio do isclamento é a dificuldade em identificar o
local onde ocorre a falta responsavel pela queda da resisténcia (ou impedancia) de
isolamento. Normalmente, ndo se pode ou ndo se deve ficar abrindo ou fechando
circuitos para descobrir onde esta o problema. Pode-se portanto usar indicadores de
falta a terra, ndo exigidos pela norma brasileira. Tais indicadores medem a diferenca
de corrente entre condutores energizados gquando existe falta a terra (HOFHEINZ,
1893). Como o instrumento néo pode ficar se deslocando pelos diversos circuitos, é
preciso ter um indicador em cada um dos circuitos alimentados pelo transformador de
separagéo. Numa sala de Centro Cirargico, por exemplo, onde o transformador
alimenta um sé circuito, a utilidade do indicador parece pequena. Seu uso seria mais
justificado numa UTI, onde as tomadas de cada leito devem pertencer a circuitos

diferentes (NBR 13534).

As vantagens deste esquema de aterramento sdo, portanto, a auséncia de

faiscamento em caso de faltas a terra, a garantia de continuidade da alimentagao



quando da primeira falta, a limitagdo da corrente de falta reduzindo o risco de
macrochoques €, por Ultimo, a maior confiabilidade operacional pelo facil controle de
seu nivel de isolamento e facil detecco de equipamentos defeituosos. Como
desvantagens, tem-se os custos de equipamentos e reforma das instalacées, os
riscos de uma segunda falta a terra, a limitagdo de poténcia disponivel, a
possibilidade de interferéncias causadas pelo LIM e dificuldades para educag¢éo dos
usuérios. Fica implicito que todas estas vantagens tornam-se de pouca valia se a
corrente de faita puder passar pelo paciente. Portanto, qualquer esquema IT precisa

ter um bom aterramento das massas para ser considerado seguro para uso

hospitalar.

A protecdo das instalagbes, equipamentos e pessoas quando da segunda falta a
terra no esquema de aterramento IT deve ser assegurada por dispositivos que
garantam o seccionamento do circuito por protecdo contra sobrecorrente, pois as
massas estdo ligadas a um condutor comum e, portanto, a resisténcia do circuito em
caso de dupla falta € minima e a corrente sera somente limitada pelas impedancias
internas do transformador de separag@o e pelas resisténcias de contato entre

condutores e massa.

- Esquema TN-S: a exemplo do discutido anteriormente, permanece a necessidade
de serem aterradas todas as superficies condutivas que possam ser tocadas por
pacientes ou usudrios. Entretanto, ao contrario do esquema IT com seu
transformador de separacdo de peguena poténcia e com poucos equipamentos

conectados, formando portanto circuitos independentes e de pequena extensédo, o

esquema TN-S usa condutores que percorrem toda a instalagdo do hospital. Isto
significa que perturbacdes em locais distantes podem afetar o ambiente do paciente.

Dependendo dos circuitos a que pertencem, dois pontos de terra ac lado do paciente



podem apresentar diferencas de potencial da ordem de centenas de mV, mais do
que suficiente para provocar danos a ele. Esta situagdo, que parece meramente
tedrica, € possivel e facil de ocorrer se o ponto de terra de uma tomada proxima ao
paciente pertencer a um circuito onde um equipamento qualquer, mesmo distante,
sofre um curto com corrente a terra de 10 ou 15 A. Outra tomada que nio pertencer
a este circuito tera, portanto, esta diferenca de potencial entre seu terra e o terra da
primeira tomada. Assim, equipamentos ao alcance do paciente e ligados a estas
tomadas terdo suas carcagas metalicas sujeitas a diferentes valores de tenséo.

No esquema TN, a corrente de faita fase-massa vai depender quase exclusivamente

das resisténcias do condutor de alimentagdo e do condutor de protecdo. A
resisténcia de aterramento do transformador principal de distribuicdo & bem maior
que as resisténcias destes condutores, e as suas indutancias sdo despreziveis face
a suas resisténcias caso os cabos estejam juntos, nos mesmos conduites e calhas.
Assim, um curto fase-massa pode provocar na carcaga do equipamento uma tensdo
bastante perigosa a pacientes ou usuarios, mesmo com o condutor de protecdo bem
dimensionado e instalade. E fundamental, portanto, que a protegéo contra contato
indireto seja garantida por dispositivos que seccionem o circuito para limitar a tensdo
de contato a valores seguros: 25 V para interrupc&o em até 5 s (NBR 5410, 1990;
COTRIM, 1993). As vezes o tempo de atuagdo dos dispositivos de protecio contra
sobrecorrente ndo é adequado & protecio, sendo necessario usar dispositivos DR.

Percebe-se entdo que um “bom’ terra ndo resolve por si s6 todo o problema,
deixando o paciente exposto a choques. Assim, o primeiro passo consiste em

especificar dispositivos de protecdo para o seccionamento do circuito num tempo

adequado, nos casos em que as normas permitem o seccionamento, e depois obter
um sistema equipotencial, onde os equipamentos ac alcance do paciente sejam

ligados a pontos com a mesma referéncia de potencial.



Define-se o ponto de aterramento do paciente como o ponto que recebe os
condutores de protecfo dos equipamentos ligados ao paciente ou préximos a ele
(“patient equipment grounding point’) e define-se o ponto de aterramento de
referéncia como o ponto conectado aos varios pontos de aterramento do paciente e,
por sua vez, ligado ao terra principal da instalac&o (‘reference grounding point’ ou
‘bonding bus bar”, ou ainda barra de ligagdo equipotencial).

A resisténcia elétrica entre o pino terra das tomadas e a barra de ligagéo
equipotencial deve ser inferior a 0,2 ©, de acordo com a NBR 13534,

A diferenca de potencial entre o pino terra das tomadas e g barra de ligagdo

equipotencial deve ser inferior a 20 mV. Como a norma NBR IEC 601.1 admite
30 mV entre a superficie condutiva e a extremidade do condutor de prote¢do, tem-se
portanto que (NBR 13534) a maxima diferenga de potencial entre superficies
condutivas e barra de ligagdo equipotencial pode ser de 50 mV. Este valor foi
colocado na norma para ser coerente com a limitagdo de 50 uA & corrente de fuga
através do paciente, conforme visto na NBR IEC 601 1.

Em areas onde o paciente ndo esta exposto a procedimentos invasivos (quaisquer
locais dos Grupos 0 ou 1) deve ser usado o dispositivo a corrente diferencial -
residual, que desliga a alimentacdo quando a diferenga entre a corrente de fase e de
neutro exceder um determinado valor pré-ajustado, indicando assim circulagéo de
corrente pelo condutor terra causada por falta em equipamentos ou na instalacio.
Este dispositivo é bastante (il pois impede o choque prolongado mesmo gue o
paciente toque um condutor energizado, caso extremo de contato direto, desligando
a alimentacéo apds alguns milisegundos. Dai sua importancia especial em unidades
psiquiatricas e infantis.

Entretanto, seu uso exige a consciéncia de dois fatos:



1) Nas éreas do Grupo 1, os equipamentos podem ter correntes de fuga, em
condicdes normais, de até 5 mA (NBR IEC 601.1, 1994). Bastam, portanto, somente
seis equipamentos num circuito protegido por DR de 30 mA para provocar sua
atuacdo. Este valor de 30 mA é imposto pela norma NBR 13534 para uso em
circuitos protegidos contra sobrecorrentes até 63 A.

2) A interrupgdo de energia pode ser mais prejudicial ao paciente do que um curto
entre um equipamento e a terra que ndo o afete diretamente. Se o problema ocorrer
em outro equipamento, é preferivel ter valores mais elevados de corrente 3 terra ou

mesmo danos ao equipamento a ficar sem o fornecimento de energia. A garantia da

alimentacdo deve ser conseguida por circuitos redundantes e pela supervisdo
constante da enfermagem para desconectar equipamentos com problemas ou ligar
equipamentos vitais ao paciente em outro circuito. E por isso que a norma
NBR 13534 exige, em locais do Grupo 2 (Centro Cirdrgico, UTI, sala de cateterismo
cardiaco e central de monitoragdo caso exista acoplamento elétrico entre ela e a UTI)
que as tomadas de cada local sejam alimentadas por pelo menos dois circuitos
independentes, no caso de esquema IT medico, e que so se usem dispositivos DR
em circuitos destinados a unidades de raios X ou em circuitos com equipamentos de
poténcia superior a 5 kVA, quando forem usados os esquemas TT ou TN-S (tais
circuitos ndo poderiam mesmo ser alimentados por transformador de separacéo,
pelas altas poténcias envolvidas).

E recomendavel que em cada leito ou sala as tomadas pertencentes a sistemas
diferentes estejam perfeitamente identificadas. A norma NBR 13534 exige que as

tomadas para equipamentos eletromédicos ligados ao sistema IT médico sejam

incompativeis com os plugues de equipamentos ligados aos sistemas TT ou TN-S,
mas tal medida com certeza vai causar mais transtornos que beneficios e deve ser

cuidadosamente avaliada durante o projeto.



No esquema TN-S, é mais seguro que o ponto de aterramento da instalagéo coincida
com o ponto de aterramento do sistema de protecéo contra descargas atmosféricas,
pois neste caso os potenciais de todos os condutores, fase, neutro e de protegéo,
‘sobem” juntos e mantém entre si a mesma diferenca de potencial. E entretanto
possivel a indugéo de grandes diferengas de potencial entre o condutor e partes
aterradas ou sem referéncia de tens&o, problema que seria mais faciimente evitado
com aterramentos multiplos. Em edificios com estrutura de ago aterrada, comuns nos
Estados Unidos, sdo feitas ligagdes entre o condutor de protegdo, conduites,

bandejas e demais superficies metélicas para impedir descargas entre componentes

da instalagdo (‘“flashovers’) causadas por elevadas diferengas de potencial durante

descargas atmosféricas.

Os esquemas TN-C e TN-C-S néo podem ser usados em hospitais, pois o condutor
neutrc deve ser usado s6 para o retorno de corrente e ndo para desvio a terra de
correntes de falta. As deficiéncias destes esquemas de aterramento s&o:

1) n@o permite a protecéo por dispositivo a corrente diferencial-residual (DR), que
detecta a soma fasorial das correntes que percorrem os condutores vivos de um
circuito num dado ponto deste circuito. Quando a soma néo for nula, isto &, guando
existir uma corrente diferencial-residual () no ponto considerado, o dispositivo vai
provocar a interrupgdo do circuito conforme sua caracteristica tempo x corrente,
t =f (1) Em areas médicas usam-se DR com ajustes de 0,03 A ou 0,3 A,
dependendo da capacidade dos dispositivos de protecdo contra sobrecorrente do

circuito. Num esquema TN-C (ou TN-C-S), entretanto, a soma fasorial das correntes

de fase e neutro é sempre nula mesmo em caso de falta elétrica, pois o condutor

neutro & o préprio condutor de protegéio. Desse modo, o DR nao atuarg;



2) o rompimento do condutor comum faz com gue as massas passem a ter o
potencial fase-terra. Para tornar esta ruptura mais dificil, & exigido que o condutor
comum nao seja flexivel e que tenha secéo transversal igual ou superior 2 10 mm?
(NBR 5410, 1990; COTRIM, 1993);

3) a tensdo das massas & terra, em condicGes normais, vai depender da queda de
tensdo ao longo do condutor comum. No esquema TN-S, a tensdo das massas
depende da queda de tensdo somente no condutor de protecéo, cuja corrente em

condigbes normais é quase nula e, portanto, a queda de tenséo sera desprezivel.

- Esquema TT: seus requisitos, vantagens e problemas sdo semelhantes aos do
esquema TN-S. Deve-se, iniciaimente, entender que a presenga de dois terras
independentes pode provocar diferencas de potencial enormes entre eles (ou entre
neutro comum e o terra dos equipamentos) caso ocorram perturbagbes internas ou
descargas atmosféricas. E deste modo importante a instalagcdo de um dispositivo
supressor de surtos entre a fase e o neutro comum com diodos, centelhadores a gas
e varistores, cada um protegendo contra determinado nivel de energia.

Com a auséncia de um condutor de protecédo ligado ao condutor neutro no
secundario do transformador rebaixador de tensdo, as resisténcias de aterramento
deste transformador e do condutor de protecio interligando as massas tornam-se
importantes para o calculo da corrente de falta e da tensio de contato. Como a
resisténcia do paciente é muito superior aquelas, tem-se que a tensdo de contato s6
sera pequena se a resisténcia de aterramento das massas for desprezivel em

relacéo a resisténcia de aterramento do transformador, o que é muito dificil; este

ultimo valor fica entre 1 e 25 Q e, as vezes, nem & conhecido e controlado pelo

hospital, pois o transformador pode ficar em area externa fora do seu alcance.



Portanto, mais uma vez, a protegdo deve ser garantida por dispositivos que
seccionem o circuito. Como as resisténcias de aterramento envolvidas ndo sao
despreziveis, a comente de faita ndo sera elevada e um dispositivo contra
sobrecorrente provavelmente nio atuara em tempo adequado. Assim, os dispositivos
DR séo fundamentais (a menos das restricbes discutidas para locais do Grupo 2),
pois permitem que as resisténcias de aterramento das massas possam néo ser
pequenas demais. Para um dispositivo ajustado a uma corrente diferenciai-residual
de 0,3 A, a resisténcia de aterramento das massas pode chegar a 83 Q para se ter a

tensdo de contato inferior a 25 V (COTRIM, 1993). Este valor é facil de ser

conseguido € mantido, mesmo se a resistividade do solo for alta.

Este esquema de aterramento pode levar a uma situagéo insustentavel em locais do
Grupo 2 que n&o permitam o uso do dispositivo DR: a atuacdo exciusiva dos
dispositivos de protecdo contra sobrecorrente pode ndo ser suficiente para se
garantir o seccionamento do circuito pois a comrente de falta é limitada pelas
resisténcias de aterramento. Seria preciso, entdo, que estas resisténcias fossem

muito baixas, inferiores a 1 ou 2 3, para garantir a atuacdo dos dispositivos contra

sobrecorrente em tempo adequado & seguranca do paciente.

Relembrando: a norma NBR 13534 s6 admite o uso de dispositivos DR em locais do
Grupo 2 com esquemas TT ou TN-S como protegdo para circuitos que alimentem
unidades de raios X ou equipamentos com poténcia unitaria superior a 5 kVA. Para
todos os demais circuitos, onde estéio ligados os aparelhos vitais ao paciente, ndo se
admite o corte de energia com o uso destes dispositivos DR. E como os dispositivos

contra sobrecorrente dificiimente atuario neste ésquema TT, conclui-se que a

garantia de tensdes de contato a niveis Seguros ao paciente ndo deve depender de



seccionamento do circuito. No esquema TN-S, como visto, € pelo menos viavel o
seccionamento pelos dispositivos de protecdo por sobrecorrente.

As alternativas para proteger o paciente usando este esquema de aterramento e
limitando a tenséo de contato em 25 V sao:

1) imposicéo de se fazer o aterramento das massas com baixa resisténcia;

2) usar ligagdes equipotenciais levando os condutores de protecdo de todos os
equipamentos ao alcance do paciente até o ponto de aterramento de referéncia, que
é ligado por sua vez ao condutor de protec¢&o principal;

3) usar pelo menos dois circuitos independentes para a ligagéo dos equipamentos ao

alcance do paciente numa UTI ou Centro Cirtirgico. Em caso de falta em um deles,
0s equipamentos podem ser ligados ao outro garantindo a continuidade da
alimentag3o;

4) usar aterramento muitiplo para limitar a tensdo de contato, embora com o sério
inconveniente de aumentar as interferéncias em baixa freqléncia entre
equipamentos e rede ao facilitar a passagem de correntes espurias pelas malhas
fechadas que serfo criadas. A norma NBR 5410 admite o aterramento multiplo do
condutor de protecdo para que, em caso de falta, seu potencial e o das massas a ele

ligadas fiquem o mais préximo possivel do potencial de terra.

Um aspecto a ser considerado é que o esquema TT normaimente n&o & previsto no
projeto inicial da instalacéo, pois parece mais razoavel nesta ocasido projetar um
esquema de aterramento TN-S usando-se ainda IT médico em areas especificas.

Desse modo, o esquema TT pode ser construido somente bem mais tarde, quando

se constata numa drea critica que o terra “ndio é bom” ou simplesmente nédo existe.
Passa-se, para tentar resolver o problema, um condutor, muitas vezes com se¢éo

transversal inferior & exigida pela norma NBR 5410. unindo os pontos de terra das



tomadas da sala e leva-se este condutor ao lado de fora para ser aterrado por uma
s6 haste de cobre. Dificilmente a resisténcia de aterramento é medida a0 menos uma

vez e, mais dificiimente ainda, esta haste é verificada periodicamente.

Toda esta discusséo sobre esquemas de aterramento preccupou-se principaimente
com a limitagdo da diferenga de potencial entre massas e na imposi¢cdo de um
caminho de baixa impedancia para retorno & terra das correntes de falta. E
importante discutir agora outro aspecto do aterramento, dentro da definicdo de

aterramento funcional, que € basico a seguranga do paciente: as interferéncias

entre equipamentos eletromédicos, pois indicacdes e leituras erradas causadas
por elas podem levar a agdes equivocadas durante cirurgias ou outros
procedimentos.

Deve ser entendido que nédo ha férmulas gerais para se chegar a um sistema de
aterramento que resolva qualquer problema. Um aterramento muitiplo, por exempio,
pode atenuar interferéncias causadas por correntes de alta freqléncia e limitar surtos
de tens&o ao longo da rede no interior do hospital causados por descargas
atmosféricas, mas nZo elimina as interferéncias causadas por correntes de baixa
freqiéncia. Portanto, o projetista sempre deve estar preparado para executar
compensacgdes (DENNY, 1983) entre os diversos parametros para chegar 4 solugéo
mais segura. Isso significa a méxima redugdo possivel de interferéncias, o
estabelecimento de ligagdes equipotenciais para evitar diferencas de potencial
perigosas ao paciente em equipamentos ao seu alcance, e confiabilidade e

continuidade da alimentagdo elétrica. As normas e codigos de seguranga

preocupam-se antes de tudo com riscos de incéndio e choque eléfrico, ndo

necessariamente em garantir um sistema livre de ruidos e interferéncias.



No ambiente hospitalar sdio muito comuns e tém sido bastante estudadas
interferéncias causadas em monitores cardiacos por equipamentos de alta freqiéncia
e pelo sistema de distribuicdo de energia (WEBSTER, 1992; VALLEYLAB,1989).
Resumidamente, existem ruidos de alta freqiiéncia produzidos pelo bisturi e ruidos
de baixa freqiiéncia produzidos pela rede e também pelo bisturi. Algumas causas e
suas corregdes sdo aqui relacionadas:

1) “ground loop”: ocorre quando dois ou mais equipamentos em contato com o
paciente (tipicamente bisturi e monitor) s&o aterrados a pontos com potenciais
diferentes. Para evitar o problema basta aterra-los a um unico ponto ou estabelecer
ligacdes equipotenciais:

2) acoplamento capacitivo entre condutor energizado da rede (fase) e os terminais do
monitor: deve-se reduzir a impedancia pele / eletrodo e aumentar a impedancia de
entrada do amplificador do monitor cardiaco:

3) interferéncia magnética: é preciso torcer os cabos dos eletrodos e deixa-los juntos
para reduzir a area de captagéio do campo eletromagnético;

4) componentes de baixa freqgiiéncia produzidos pelo bisturi: quando o bisturi opera
no modo coagulacdo (executando fulguragdo, onde sdo produzidas descargas com
puisos intermitentes entre eletrodo e tecido para remover a umidade das céluias sem
explodi-las) séo geradas componentes de baixa freqliéncia afetando o monitor, que é
projetado exatamente para captar freqUéncias até 100 Hz (ou 40 Hz se for utilizado
filtro) produzidas pela atividade cardiaca. Este problema pode ser atenuado:

- aumentando a rejeicdo de modo comum entre os dois eletrodos de medicdo

(vermelho e amarelo),

- diminuindo o tempo de recuperagéio apés a entrada de um sinal de grande
amplitude e baixa freqliéncia. Este sinal provoca a perda do tragado na tela e, num

bom monitor, a recuperacéo se faz em milisegundos.



Estas providéncias s6 podem ser tomadas durante o projeto do monitor, portanto ndo
podem ser realizadas em equipamentos j& existentes no hospital;
5) condutor de protecdo do bisturi rompido (ou terra inexistente): havera corrente de

fuga em baixa freqiéncia passando pelo paciente e retornando pela placa (50 uA

para equipamentos tipo CF e 500 pA para equipamentos tipo BF). Os bisturis
elétricos podem ser dos tipos BF ou CF (IEC 601.2-2, 1991), e um fabricante garante

correntes inferiores a 30 pA para bisturis alimentados com 110 V., e inferiores a

60 uA com 220 V (VALLEYLAB, 1989), com o condutor de protecdo rompido. Em
qualquer um dos tipos, BF ou CF, a corrente de fuga em alta fregliéncia através de
um resistor de 200 Q (IEC 601.2-2, 1991) deve ser inferior a 150 mA valor
insuficiente para causar queimaduras;

8) baixa impedancia de entrada dos monitores em altas freqliéncias: em alguns
monitores esta impedancia ndo supera poucos milhares de Ohms. Certos autores
(WEBSTER, 1992; VALLEYLAB, 1989) admitem a colocacéo de indutancias, ou
“chokes”, nos terminais do monitor junto aos eletrodos. Mas isso pode aiterar seu

desempenho e a mudanga néo é aceita por alguns fabricantes.

Apés a andlise dos esquemas aceitos para estabelecimentos de saide é razoavel
que os profissionais da area questionem: “Se uma das fungdes basicas do
aterramento e das ligagdes equipotenciais é limitar diferencas de potencial entre
partes condutivas expostas dos equipamentos eletromédicos, por que nao usar em
areas criticas somente equipamentos de classe || ?”

Como se recorda, estes equipamentos tém isolagdo dupla ou isolag8o reforgada,
prescindindo do aterramento de protecéo e evitam tensées de contato prejudiciais ao

paciente. Entretanto, é preciso lembrar que a necessidade de limitar a corrente de



fuga a valores aceitaveis (NBR IEC 601.1, 1994) leva ao projeto e construcéo de
equipamentos maiores e mais caros que seus equivalentes de classe |. Assim, estes
equipamentos de classe Il so pouco usados em areas dos Grupos 1 e 2. Sio
tipicamente ferramentas manuais (GEWEHR, 1983) e alguns aparelhos domésticos
como torradeiras, onde talheres metélicos podem acidentalmente entrar em contato

com partes energizadas e carcaga (MORRISON & LEWIS, 1990).



5) CONSIDERACOES GERAIS NA INSTALACAO HOSPITALAR

a- alimentagdo de emergéncia: independentemente do esquema de aterramento
adotado, a norma NBR 13534 define ainda tempos de entrada do sistema de geracao
de emergéncia em fung@o das classes de servigo. Assim, a classe 0,5 aplica-se a
servicos e equipamentos que ndo podem ser interrompidos por mais de 0,5 s. Isto
significa alimentac&o através de “no-breaks’” ou baterias, pois um gerador Diesel com
partida por relé de subtensdo ndo pode assumir sua carga em t&0 pouco tempo.
Dentre os servigos e locais desta classe estdo alguns equipamentos usados em
Centros Cirlrgicos (inclusive o foco cirlirgico), UT! aduito, UT!I pedidtrica e sala de
cateterismo cardiaco. Na verdade, a norma NBR 13534 exige que os focos (também
chamados lumindrias cirurgicas) nestas éreas pertengam a classe 0,5 e deixa aberta
a outros equipamentos eletromédicos a possibilidade de associagcdo a esta fonte de
seguranca, sempre a critério do hospital. Como os focos de Centros Cirtirgicos tém
poténcia considerével (até 800 ou 700 W por sala), a capacidade destas baterias
pode ser toda empregada em manté-ios acesos pelo menos por trés horas. Portanto,
a especificagio da fonte deve prever a possibilidade de gue outros equipamentos de
pequena poténcia, tipicamente monitores de sinais fisiolégicos ou equipamentos
programaveis, sejam ligados a ela. Equipamentos criticos em salas de cateterismo
cardiaco também devem ser alimentados por “no-breaks” pela possibilidade de

estimulacao transesofagica.

A classe seguinte, classe 15, contempla a maior parte dos servicos e areas
hospitalares, que podem ficar até 15 s sem energia ¢ sdo atendidas por gerador
Diesel. Além dos locais citados na norma NBR 13534, o grupo deve também

alimentar as seguintes cargas ou areas:



- pronto-socorro.

- laboratérios.

- equipamentos para esterilizagio.

- cdmaras frigorificas.

- elevador principal.

- servico de som para avisos e alarmes.

- iluminagéo de quartos e corredores.

O grupo gerador Diesel deve ter sua regulacdo de tensdo compativel com a da

concessionaria (ver o item sobre variag&o de tenséo, logo a seguir) e sua entrada em

servico deve ocorrer quando o limite inferior admissivel da tenséo for ultrapassado.

Outras areas, servicos e dispositivos pertencem a classe >15, que admite um

periodo superior a 15 s sem energia. Sdo éreas sem relagdo com a seguranca do

paciente ou usuarios.

COIRO & AFIMIWALA (1995), descrevem dificuldades adicionais para a alimentagao
de equipamentos de radiologia / fluoroscopia em salas de cateterismo cardiaco: so
equipamentos de alta poténcia, até 300 ou 400 kVA, que iriam sobrecarregar o
gerador de emergéncia. Além disso, os procedimentos médicos exigem que o
equipamento funcione pelo menos durante 15 minutos apés a falta de energia da
rede para a retirada do catéter e estabilizacdo do paciente. A alternativa é o uso de
‘no-breaks” com poténcia até 50 kVA, sendo evidentemente preciso restringir o
emprego das fungbes do aparelho de raios X ao minimo necessario. Outra vantagem
de se evitar o uso do gerador Diesel neste caso é a auséncia de qualguer interrupgdo
de energia, mesmo por 10 ou 15 segundos, sem perda portanto dos dados sendo

adquiridos ou processados.



b- pisos condutivos: tem sido discutida pelos especialistas a necessidade do uso
de pisos condutivos em Centros Cirtrgicos. Sua finalidade é conduzir cargas
elétricas e correntes de fuga ao sistema de aterramento do hospital. Sua resisténcia
deve ser superior a 25 kQ para protecdo de pessoas contra choque acidental,
limitando assim a corrente a 5 mA em sistemas com tens8o nominal entre 110 e
127 V, e inferior a 1 MQ para limitar cargas estaticas. Quando os gases anestésicos
eram inflamaveis, o uso destes pisos condutivos era facil de ser justificado por
permitir 0 escoamento do excesso de cargas estaticas e impedir centelhas ou faiscas
entre o piso e equipamentos aterrados que iriam provocar explosdes pela presenca
dos gases. Mas mesmo hoje, quando os anestésicos n3o sio inflamaveis, é
necessario que o piso seja condutivo, com valores de resisténcia Ghmica na faixa
citada, para ndo acumular eletricidade estatica com descargas entre piso ou pessoas
a equipamentos aterrados, pois existem agentes para assepsia e limpeza que podem
inflamar-se quando expostos a faiscas na presenca de oxigénio ou éxido nitroso.
Esta ¢ a razdo da exigéncia do piso condutivo para ambientes cirurgicos onde sao
aplicados estes agentes, feita pela portaria 1884 do Ministério da Saude de 11 de
dezembro de 1994.

Cargas elétricas acumuladas por pessoas caminhando com calgados isolantes
(normaimente de borracha) s&o descarregadas pelo seu contato com equipamentos
Ou mesmo pela sua aproximacdo deles. Provocam sensagdes desagradéveié e
podem causar interferéncias nestes equipamentos. Sao:

- transitérias, com interrup¢do parcial do funcionamento normal.

- No “software’, com possivel perda da programacgao e aquisicdo de dados.

- no *hardware”, com riscos de danos a componentes eletrénicos.



Ja foram relatadas por WALLACE & GIANETTI (1995) interferéncias causadas por
descargas eletrostaticas em bombas de infusdo, termémetro infravermelho e
eletrocardiégrafo. No caso da bomba houve sério risco ao paciente pois a taxa de
infusdo foi alterada.

E possivel evitar ou reduzir este problema mantendo-se a umidade do ar acima de
40%, melhorando as condi¢Bes de aterramento dos equipamentos, construindo pisos

condutivos e usando calgados adequados (WALLACE & GIANETTI, 1995).

¢- variagbes na tensdo de alimentagdo: as normas NBR 13534, NBR IEC 601.1 e

NBR 5410 definem as faixas admissiveis de tensdo de operacdo, entre +10% e
-10% do valor nominal, mas em alguns equipamentos a variacio da tenséo mesmo
dentro destas faixas vai provocar alteragbes que podem efetivamente prejudicar seu
desempenho. E o caso dos aparelhos para fototerapia, onde o comprimento de onda
emitido € deslocado ao longo do espectro luminoso devido a variagbes de tensdo.
Mudancas mesmo pequenas no comprimento de onda sdo indesejaveis e podem
comprometer o procedimento (WEAR & SIMMONS, 1986). Também o tempo de
recarga de baterias aumenta para valores menores de tenséo da rede. Portanto, para
o projeto e construgio dos circuitos que alimentem tais equipamentos devem ser
tomados alguns cuidados: caiculo das quedas de tensdo e previsdo de circuitos
independentes que ndo sejam afetados por cargas com poténcia elevada ou altas

correntes de partida.



6) PESQUISA EM CENTRO CIRURGICO

- Objetivo: para andlise dos problemas relacionados 4 falta de seguranga numa area
do ambiente hospitalar, foi feita uma pesquisa no final de 1995 em Centro Cirdrgico
entre médicos anestesiologistas que prestam seus servicos num hospital de médio
porte (100 leitos) em Campinas. Seu objetivo foi guantificar os problemas de
natureza elétrica que prejudicam ou podem prejudicar as atividades da equipe
médica durante a cirurgia.

Numa primeira tentativa, foi apresentada 3 enfermagem uma planilha para discusséo

de problemas relacionados & seguranca em ambiente hospitalar (Anexo I). As
enfermeiras responsaveis pelo Centro Cirargico, UTI de adultos e UT! de neonatos
eram convidadas a registrar os problemas associados ao uso da eletricidade que
afetavam suas dreas e as respostas foram vagas, sempre de acordo com suas
lembrangas: casos raros de queimaduras durante o uso do bisturi elétrico, alguns
casos de choque elétrico, muitas interferéneias em monitores provocadas pelo
bisturi. Outros pontos eram citados de imediato: tomadas em namero insuficiente e
inadequadas, pois muitas delas sé permitiam a conexdo de plugues de dois pinos
exigindo portanto o emprego de adaptadores para a ligacdo de equipamentos com
plugues de trés pinos; falta de tomadas de 220 V para equipamentos portateis de
raios X, 0 que exigia a improvisagdo de longas extensdes ligadas ao quadro elétrico
da area; excesso de fios se cruzando pelo chio porque as poucas tomadas estavam
mal posicionadas; focos cirdrgicos e focos portateis com mau contato e com

intensidade luminosa inadequada a alguns procedimentos; refrigeracéo insuficiente

do ar; tomadas com contatos frouxos: varios equipamentos ligados a8 mesma tomada.



Estas colocagbes, embora justas e em sua quase totalidade devidas a defeitos de
projeto e construgdo inaceitaveis num ambiente hospitalar, ofereciam algumas
dificuldades basicas para analise: ndo podiam ser quantificadas, abrangiam periodos
indefinidos de tempo e dependiam de lembrangas ocasionais de supervisoras que
néo podiam acompanhar e registrar tudo a cada instante.

Portanto, estes resuitados ndo foram conclusivos e ficou clara a necessidade de
consulta ao profissional da equipe médica mais diretamente envolvido com quaisquer
anomalias devido ao seu trabatho de monitoragdo e controle dos sinais vitais do

paciente: 0 médico anestesiologista.

- Método: a coleta de dados foi realizada durante dois meses e implicou no
preenchimento pelos anestesiologistas de questionarios (Anexo II), logo apds cada
cirurgia, com informacfes sobre qualquer anormalidade que pudesse ser atribuida a
desempenho defeituoso dos equipamentos, a defeitos da instalagdo elétrica ou ao
fornecimento de energia. As planilhas listavam varios tipos de ocorréncias, podendo
ser assinaladas todas aquelas verificadas durante a cirurgia, sem prévio julgamento
de sua importdncia ou de sua interdependéncia em relagdo as outras, pois 86
interessava naquele primeiro momento a avaliagao quantitativa.

A idéia inicial era conseguir as informagbes durante peio menos trés meses e este
periodo de coleta de dados foi julgado suficiente porque as instalacdes do hospital
ndo eram alteradas havia mais de cinco anos, ndo havia compras recentes de
equipamentos eletromédicos e tanto o corpo clinico como os procedimentos médicos
sofreram poucas mudangas, portanto os dados obtidos seriam representativos de um
periodo bem maior. No inicio da pesquisa, as planilhas eram recolhidas uma vez por
semana em cada uma das sete salas do Centro Cirdrgico, as vezes com notas ou

demais comentarios do profissional sobre alguma ocorréncia relevante. Depois, com



a rotina e com a falta de motivagéo deles, pois o trabalho de preencher planilhas ndo
mostrava resultados imediatos, aumentou muito o nimero de planiihas néo
preenchidas e foi julgado melhor encerrar o levantamento de dados, sé considerando
0s resultados de outubro e novembro de 1995 (Anexo lil)}, compreendendo 85
cirurgias. O total de cirurgias realizadas no periodo foi superior a 400, conforme
levantamento da programacgdo diaria do Centro Cirtrgico. A porcentagem
relativamente baixa de respostas explica-se em parte pelo carater facultativo do
preenchimento dos questiondrios, mesmo contando com o estimulo da Diretoria

Clinica do hospital. E até possivel supor que em sua quase totalidade estas cirurgias

sem anotacbes ndo apresentaram ocorréncias dignas de nota, embora tal hipétese
n&o tenha sido considerada na andlise dos resultados. Portanto, o universo estudado
compreendeu 85 cirurgias.

E verdade que nem todas as situagbes de risco em hospitais podem ser abordadas a
partir de pesquisa feita em Centros Cirdrgicos, pois problemas existentes em
prontos-socorros, enfermarias, salas de hemodialise, salas de procedimentos
cardiacos ou UTI podem ter aspectos bem especificos. Entretanto, deu-se
preferéncia ao Centro Cirlirgico pelos seguintes motivos:

1) maior concentragdo de equipamentos com alta tecnologia;

2) carater invasivo das intervencdes, significando maior risco a um paciente
potencialmente debilitado;

3) facilidade de analise estatistica pelo nimero relativamente alto de procedimentos
digrios;

4) individualidade dos procedimentos, significando que cada caso pode ser

considerado independente dos demais e aumentando a confiabilidade dos registros.



Durante o estudo foi se confirmando que somente a UTI de adultos poderia
apresentar complexidade e riscos ao paciente ou usudrios equivaientes ao Centro
CirGrgico (ndo havia no hospital salas para cateterismo cardiaco ou hemodidlise),
portanto ao longo deste trabatho houve também a preocupacao de analisar os
principais aspectos de seguranca elétrica relacionados a UTI, por estudos tedricos e
recomendacdes da iiteratura ou pela observagdo direta. Desse modo os dados
conseguidos pela pesquisa permitem andlise e conclusdes aplicaveis a todo o

hospital.

- Resultados: as respostas aos questionarios foram agrupadas na tabela a seguir:

Tabela 1
SALAS A B  CI D|E|F | G|TOTAL
sem anormalidades 5 | 6 111412 | 2|9 39
interferéncia no monitor cardiaco 7164151311711 37
interferéncia no oximetro de pulso 3,213,213 7 20
estatica no paciente 5 2 1 1 1 3 13
chogue elétrico 3 1 2 6
interferéncia no foco cirrgico 3 3
falha no bisturi 1 1
falha no carrinho de anestesia 1 1
interferéncia no “rack” 1 1
falta de energia 1 1
TOTAL 26 116 (10 123 |11 | 3 | 33 122




- Discusséo: o hospital foi construido em 1980 e seu Centro Cirtrgico tem sete salas
de operagéo, uma sala de recuperacdo para o pds-operatério e uma central de
materiais. Cada sala de operagdo tem tomadas para 127 e 220 V, pontos para gases
{oxigénio, ar comprimido, éxido nitroso e vacuo) e os equipamentos elétricos
tipicamente usados s8o monitor cardiaco, oximetro de pulso, bisturi, “rack” com
video usado em laparoscopia ou artroscopia e carrinho de anestesia.

As instalagfes elétricas foram feitas de modo improvisado, ndo seguem as
exigéncias da norma NBR 5410 ou de sua antecessora NB-3, vigente a época da

construcdo, quanto & identificagdo dos condutores e circuitos, dimensionamento e

escolha dos dispositivos de protecdo, aterramento e registro e conservacdo de
plantas e diagramas. O esquema de aterramento pode grosseiramente ser
considerado “semelhante’ ao TT, que existe s6 em duas salas adjacentes, De E. Na
realidade, existem duas réguas de tomadas em cada uma destas salas com condutor
de 3,3 mm? (antigo # AWG 12) atravessando a parede e amarrado a uma Unica
haste de cobre enterrada no jardim ao lado. Nas outras cinco néo ha aterramento.
Assim, chega a ser surpreendente a pequena quantidade de acidentes ou
ocorréncias mais graves, embora circulassem comentérios informais entre os
médicos sobre pacientes com sérias queimaduras no torax, exatamente no local
onde s&o colocados os eletrodos do monitor cardiaco. Alids, é perfeitamente possive!
que acidentes deste tipo ndo tenham sido registrados nas planilhas, talvez pelas
conseqieéncias que tal divulgacdo traria para o hospital.

Mesmo o aterramento existente ndo é adequado. S6 em uma tomada, da saia D, foi

possivel medir diferencas de potencial entre neutro e terra abaixo de 10 V (leituras

zero indicariam curto ou terra inexistente) e valores iguais para tensdo fase-terra e

fase-neutro. Usou-se um multimetro de baixa corrente, alimentado por bateria.



O sistema de geragdo de emergéncia do hospital consiste somente de um grupo
gerador Diesel com 115 kVA, com capacidade suficiente para acionar as cargas de
emergéncia, classe 15, e existem dois barramentos para a distribuicdo de energia:
‘normal’, ligado sé ao transformador principal na cabine primaria, e “essencial”,
também ligado a este transformador com possibilidade de comutacdo automatica
para os terminais do gerador. Dessa maneira, ambos os barramentos recebem
energia da concessiondria em condicdes normais; caso se interrompa o
fornecimento, o gerador entra em operagéo e alimenta somente as cargas do
barramento “essencial”. Ndo hé portanto grupos tipo “no-break” ou baterias para
alimentagéo de cargas classe 0,5.

Embora os totais de cada ocorréncia sejam mais importantes, alguns
esclarecimentos sobre caracteristicas préprias de cada sala sdo Uteis para a
avaliacio das respostas:

1) o foco da sala A foi trocado no final de 1994 com novas e improvisadas ligagGes.
2) as cirurgias maiores séo realizadas nas salas C, D, E e G;

3) a grande diferenga entre o nimero de respostas néo significa necessariamente
que uma sala seja mais problematica que outra. As vezes, defeitos de uma delas ia
séo vistos como “normais”, ou entdo os procedimentos & executados podem exigir
menos equipamentos com menor complexidade;

4) somente a sala D pode ser considerada “melhor” que as outras porgue seu indice
de respostas favoraveis, isto é, a marcagdo do item “sem anormalidades’, foi 0 mais
citado, representando 60% do total daquela sala;

5) a falha do carrinho de anestesia ocorreu por ma vedacgéo do vaporizador que
liberou gases anestésicos dentro da sala e cortou seu envio direto ao paciente no
meio da cirurgia. Nao é um problema de natureza elétrica mas ficou aqui registrado

pelas suas implicages Obvias & seguranca:



6) a falta de energia registrada na sala G pode ter ocorrido também em outras salas.
E possivel que naquele instante ndo estivessem sendo realizadas cirurgias nelas ou
entdo nem todas as lampadas da sala G pertencessem ao sistema de emergéncia do
hospital, dai a ateng@o do anestesiologista para o fato, chamado por ele de “meia-
luz’. Se de fato a falta de energia ocorreu nas outras salas durante cirurgias, 0
reestabelecimento das condigBes normais com a entrada do gerador Diesel fez com
que a interrupgao N30 merecesse registro:

7) a classificagéio “sem anormalidades” aplica-se a cirurgias nas quais a auséncia de

qualquer problema foi efetivamente registrada pelo anestesiologista. Campos em

branco das planilhas néo foram considerados.

A analise das respostas mostra inicialmente que somente em 46% das cirurgias
analisadas (total de 85 cirurgias) ndo foram notadas quaisquer irregularidades e que
dois problemas mereceram maior destaque, sendo responsaveis por quase todas as
anotagbes de anormalidades: interferéncias nos instrumentos de monitoragdo, com
48% do total das respostas, e choque elétrico ou estatica no paciente, com 16%. Nao
se deve deixar de notar que em muitas cirurgias foram registradas mais de uma
anomalia, dai a diferenca entre o total de cirurgias (85) e o total de respostas
consideradas (122).

Durante a elaborag8o das planithas, verificou-se ser inteiramente subjetiva entre os
anestesiologistas a distingdo entre “chogue elétrico” e “estatica no paciente’. De fato,
o choque € visto por eles como um tremor imprevisto do paciente ou pela sensacao
desagradavel do préprio médico ao toca-lo. A estatica é vista como um leve
formigamento, sentido quando se toca o paciente com as maos nuas. Pode-se,

portanto considerar 0 choque e a estatica como um problema s6, causado pela falta



de aterramento que vai provocar diferenca de potencial entre paciente e equipe, ou
entre paciente e algum equipamento ou outro objeto.

O problema mais citado, a interferéncia, também tem como origem a falta de
aterramento. Mas também foi causado e observado por erros no posicionamento dos
eletrodos do monitor cardiaco, por cruzamento do cabo do paciente com cabo de
forga ou, algumas vezes, por expectativas erradas do que é ou n&o interferéncia: o
sinal distorcido ou ausente do monitor quando se usa o bisturi para coagulagéo
representa uma protec@o propria do monitor e, embora seja um exemplo claro de

interferéncia, néo precisa ser visto necessariamente como “anormalidade’. a ndo ser

quando o tempo de recuperacao do sinal na tela do monitor for longo o bastante para
perturbar o trabalho do médico.

Uma situag@o tipica das salas cirlrgicas envolve o uso de bisturi, monitor cardiaco,
oximetro de pulso e carrinho de anestesia. O monitor, além do condutor de protecac
ou terra de seguranga que esta no cabo de forga e faz a conexdo entre o terra de
sua carcaca e o terra da rede elétrica, possui também o terra funcional com a saida
por um pino de aterramento onde se impde uma referéncia a terra para a fonte e
demais circuitos internos, inclusive para a placa de alta tens&o do tubo de imagem. E
perfeitamente 6gico esperar que estes dois terras devam ser unidos, pois, sendo
separados, nem sempre se terd certeza de que ambos serdo ligados a0 mesmo
ponto de terra.

Esta unifio entretanto ocorre somente em um dos modelos usados pelo Centro
Cirtrgico do hospital, aqui chamado de monitor 1. No outro modelo usado, monitor 2,

os dois terras s@o independentes. O fabricante informou que o monitor 2 analisado &
antigo e hoje todos os monitores tém um Gnico terra, seja funcional ou de seguranga.
Para agravar a situacdo, alguns bisturis usados neste Centro Cirlrgico séo

referenciados a terra através de capacitores. E com o precario ou inexistente sistema



de aterramento das salas fica facil entender porque as interferéncias de um
equipamento em outro sdo freqlientes. Quando a pesquisa comegou a ser feita era
comum ouvir dos medicos que o remédio para eliminar ou diminuir as interferéncias
era “aterrar a placa do bisturi”. Tal atitude sempre pareceu sem sentido e até mesmo
perigosa. Afinal, a placa (eletrodo passivo) de um bisturi ndo deve ser aterrada: se
for um bisturi com saida isolada, seu aterramento significa exatamente o fim da
protegéo ao paciente caso se interrompa o caminho de retorno da corrente de alta
freqiéncia. Com um terra na placa, a corrente pode retornar por qualquer parte do

corpo do paciente em contato com a mesa, equipe médica, algum outro equipamento

aterrado ou mesmo pelos eletrodos do monitor. E, por outro lado, se o aterramento
da placa ocorrer num bisturi referenciado a terra (esta referéncia é feita por
capacitores conectados ao circuito da placa, com baixa impedéancia em altas
freqiéncias), significa que estd se criando um caminho através do paciente para
correntes de baixa fregléncia que normaimente sdo bloqueadas por estes
capacitores. Basta lembrar que um paciente aterrado serve de caminho para
quaisquer correntes produzidas por um equipamento ou circuito defeituosos em
contato consigo. A propdsito, os bisturis referenciados a terra sem monitoragdo da
impedéncia placa-paciente ou da diferengca de corrente entre eletrodos ativo e
passivo (caneta e placa) s8o perigosos e ndo devem ser utilizados. Mesmo alguns
fabricantes de renome, que distribuiam bisturis referenciados 2 terra, optaram por
descontinuar tais modelos e a fabricar somente bisturis com saidas isoladas.

Apods observar as atividades dos anestesiologistas e ja sabendo que ndo havia um
sistema adequado de aterramento, ficou evidente que para eles “aterrar a placa”
equivalia a ligar o pino de aterramento do monitor (terra funcional) a placa. Portanto,
esta se aterrando ¢ monitor na placa, a placa ou pela placa. Ou ainda aterrando a

placa pelo terra funcional do monitor, gue pode ou ndo ser 0 seu verdadeiro terra de



seguranga. Ou por fim, na realidade, adotando-se simplesmente 0 mesmo referencial
para bisturi e monitor.

Num Centro Cirdrgico onde sé duas salas, D e E, tém algumas tomadas aterradas,
parece razoavel considerar que o sinal do monitor ficou sujeito a menos
interferéncias somente porque esta conexdo fez com que bisturi @ monitor ficassem
no mesmo referencial de tensfo. Alids, em uma dessas salas, a localizagio da régua
de tomadas com aterramento nem ao menos permitia que os monitores fossem
ligados a elas. Fica claro o perigo desta situacdo: sem terra na instalacéo, a corrente
de fuga do bisturi pode percorrer qualquer caminho disponivel, ou seja, qualquer
equipamento ou pessoa que toque o paciente.

Na impossibilidade momentanea de uma reforma simples nas instalagdes elétricas do
hospital para se conseguir bom aterramento com o esquema TT, ou de uma reforma
geral para se ter os esquemas TN-S ou IT médico, uma alternativa simples e
provisoria foi mostrar aos anestesiologistas gue o pino de aterramento do monitor
pedia ser ligado & carcaga do bisturi (aos parafusos da tampa, ndo & sua superficie
metélica pintada) com significativa melhoria do sinal na tela e sem aumentar os
riscos ao paciente. Ficou evidente, entdo, que as interferéncias do bisturi no monitor
devidas a correntes de baixa freqiiéncia eram reduzidas ou eliminadas pela
imposic&o de uma mesma referéncia de potencial a ambos os equipamentos. Esta
corrente de baixa freqliéncia, em 60 Hz, vai continuar a passar pelo paciente com ou
sem ligagdo da placa ao monitor pois ndo ha aterramento, mas ndo interfere com o
sinal do monitor.

A seguranga do paciente continua precaria, e 56 podera ser de fato conseguida com
um sistema adequado de aterramento e com o uso de bisturis com saida isolada e
monitores com uma tnica saida para terra e altas impedéncias de entrada na faixa

de 500 kHz a 2 MHz.



Em resumo, as interferéncias entre equipamentos e choques no paciente ou equipe
anotados durante a pesquisa s&o devidos a trés causas independentes:

1) falta de aterramento;

2) erros na conexao de equipamentos e posicionamento de eletrodos;

3) monitores cardiacos e bisturis inadequados.

E significativo que estas causas indiquem problemas nas instalacdes, no treinamento
€ Nos equipamentos.

Os demais problemas relatados tiveram como causas: falhas nos equipamentos

(bisturi, carrinho de anestesia) e defeitos da instalacéo (faita de energia e reducéo da

intensidade da Iuz do foco cirargico pelo acionamento de cargas externas a sala).
Como foi destacado no inicio desta discusséo, torna-se quase impossivel garantir
que todos os problemas ocorridos durante as cirurgias tenham sido registrados:
possiveis erros do corpo clinico na operagdo dos equipamentos ou quaisquer
imprevistos que tenham deixado seqlelas no paciente dificiimente seriam
assinalados nas planilhas. Mesmo os enganos na colocagdo dos eletrodos dos
monitores s6 foram percebidos durante visitas esporadicas durante as cirurgias.

Isto mostra que, além dos cuidados com a instalacdo e equipamentos eletromédicos,
0 treinamento a equipe médica tem importéncia especial para se garantir seguranga
ao paciente. Todos estes aspectos sero detalhados no guia descrito no préximo

item.



7) ROTEIRO PARA ANALISE DE INSTALACOES ELETRICAS EM

AMBIENTES HOSPITALARES

A discusséo e andlise precedentes devem levar a procedimentos praticos para
orientar o engenheiro na instalacdo de um ambiente seguro a pacientes e usuarios.
Certas recomendagbes parecem dbvias e o sdo de fato, como a necessidade de um
nivel de iluminamento adequado ao procedimento médico, existéncia de tomadas em
numero suficiente e convenientemente distribuidas, com acesso a 127 e 220 V,

existéncia de um sistema confiavel de geracdo de emergéncia e muito mais.

Entretanto, para existir um roteiro, é preciso dividir a abordagem em alguns itens,
sempre levando-se em conta que eles nio sio obrigatoriamente seqienciais e que a
responsabilidade pela sua aplicacdo deve recair num profissional com conhecimentos
compativeis com o nivel de complexidade préprio de um projeto de instalacGes
elétricas.

Sera apresentado um guia para a situagéo mais dificil e mais comum: melhoria de um
espago existente e ja usado para procedimentos médicos. Para novos projetos varias
simplificagbes podem ser feitas, pois hé liberdade nas especificacbes técnicas e nos
critérios basicos.

O nivel de seguranca do projeto final depende de muitos itens que ndo podem ser
ponderados. Como sempre vai haver restricOes a gastos, 0 engenheiro deve, apods
percorrer este guia, definir a seqiéncia de trabalhos que melhor condiz com as
disponibilidades do hospital.

O guia sera dividido nas seguintes etapas:

- avaliagéo das instalagdes elétricas.

- avaliagdo dos equipamentos eletromédicos.

- instrumentos e recursos necessarios ao grupo de manutencgéo.



- treinamento de usuérios.

- discussé&o dos problemas existentes com a equipe médica.

1) Avaliac8o das instalagdes elétricas.

N&o sera apresentado um procedimento detalhado de manutencio preventiva e
corretiva das instalacbes, mas sim um roteiro para minimizar a possibilidade de
falhas nos equipamentos elétricos, interrupgdes no servigo e limitagdo de choques

elétricos e interferéncias entre equipamentos através de um aterramento confiavel.

O processo inicia-se pela avaliagéo da cabine primaria.

O transformador de entrada deve ser submetido a:

- inspegdo visual para detetar deformagdes no tanque, trincas nas buchas,
vazamento de 6leo e estado das conexdes.

- remogao periodica de poeira e reaperto das conexdes, duas vezes por ano.

- medi¢8o anual da resisténcia de isolamento. Valores aceitaveis superam 1 MQ / kV
da tensdo de entrada.

- testes anuais do 6leo isolante. Através de laboratérios especializados deve ser
medida a rigidez dielétrica, o fator de dissipacio e a viscosidade. Valores aceitaveis
dependem das especificacdes originais do dleo, mas o importante aqui é o registro
anual onde se podem perceber sinais de deterioracdo do 6leo. A variagdo dos
valores tem mais significado na andlise que valores absoiutos. No caso de
transformadores trabalhando em condicdes severas e sujeitos a picos bruscos de
carga devem ser também feitos testes anuais de gascromatografia para medicéo de
gases dissolvidos no 6leo, pois a presenca de gas carbdnico, metano, acetileno,
etano e hidrogénio, entre outros, fornecem bons indicios de temperaturas elevadas,

degradacéo da celulose ou arco elétrico através do dleo.



- verificaggo do aterramento do neutro do transformador e a existéncia de maiha
unindo este ponto ao aterramento do sistema de protecdo contra descargas
atmosféricas. As medigbes anuais da resisténcia de aterramento do conjunto devem
ser inferiores a 20 Q.

- deve existir um transformador reserva. No caso de reforma geral da instalagdo
devem ser previstos dois transformadores em paralelo, cada um com capacidade

superior a metade da carga total prevista.

No disjuntor de entrada devem ser verificados anualmente:

- limpeza.

- funcionamento dos dispositivos de protegio.

- ajuste e aperto dos contatos principais.

- analise do dleo isolante, conforme visto para transformadores. A analise dos gases

dissolvidos no dleo pode ser dispensada.

Outros pontos na avaliacédo da cabine primaria também exigem cuidados:

- existéncia de protecéo adequada contra entrada de agua, seja de chuva ou da rede
de alimentagao do hospital.

- existéncia de equipamentos de protegéo individual (EPI) para os operadores: luvas
isolantes classe 20 kV, botas, haste isolante.

- piso isolante e antiderrapante.

- fluminag@o adequada em seu interior, independente da alimentacdo normal da

concessionaria e com pelo menos um ponto de luz alimentado por “no-break”.

- restricéio de acesso a estranhos e a guarda de outros objetos além dos EPI.



O hospital deve ser protegido contra descargas atmosféricas e seu aterramento
unido ao neutro aterrado do transformador de entrada. Verificar:

- guantidade e altura dos péara-raios. Toda a area do hospital deve fazer parte do
cone ou cones de protec8o. Para perimetros ou 4reas grandes, e em prédios com
poucos pavimentos, € necessario usar varios para-raios, todos interligados.

- estado geral dos cabos e conexdes, a ser verificado anualmente.

- resisténcia de isolamento dos péra-raios. A menos que tenham resistores para
dissipar o calor produzido pelas descargas, sua resisténcia de isolamento deve ser

da ordem de mithares de MQ, a ser verificada anualmente.

- inspecdo visual uma vez por ano das hastes de aterramento com medicio da
resisténcia de aterramento. Valores até 20 Q sdo aceitaveis com medicao feita em

periodo seco do ano.

A protecdo adequada contra incéndios, além das implicaces legais, tem peso
significativo para reduzir custos de seguro. Deve ser verificado, sempre anualmente;
- quantidade de agua destinada somente a uso contra incéndios (reserva). O volume
de agua dos reservatorios do hospital deve ser adequado ao consumo de dois dias,
em locais onde o abastecimento n3o tem sido confiavel. Para o combate a incéndios
é recomendavel reservar 10% deste valor.

- quantidade de mangueiras, integridade do material, seu comprimento, localizagéo e
pressac da agua, de acordo com as prescricbes locais do Corpo de Bombeiros.

Nao precisa ser aqui discutido o treinamento de rotina aos funcionarios do hospital.

O quadro principal de distribuicdo deve ficar fora das areas de circulagdo de

pacientes, funcionarios e visitantes. Deve-se verificar ou providenciar:



- barramentos e cabos: integridade do isolamento, oxidagdo e aperto das conexfes,
existéncia de pontos quentes.

- identificagfo dos circuitos e continuidade da fiacao.

- balanceamento das cargas, medindo-se as correntes em cada fase, sua oscilacdo
em alguns momentos e quedas de tens&o no acionamento de cargas maiores.

- dispositivos de protecéo: substituir fusiveis de cartucho por disjuntores. Confirmar
que sua capacidade € adequada a protecéo de cada circuito especifico.

- banco de capacitores para corregdo do fator de poténcia ou supresséo de surtos de

tenséo: limpeza anual e andlise mensal do fator de poténcia de toda a instalacéo,

que & indicado nas contas da concessionaria e medido pela média horaria das
cargas. Leituras abaixo de 0,92 implicam em penalizagdes ao consumidor, além da

fatura maior.

A geragéo de emergéncia compreende o grupo motor-gerador Diesel e equipamentos
tipo “no-break” para focos cirGrgicos e equipamentos eletrénicos programaveis
(monitores de sinais vitais @ bombas de infusdo sem baterias proprias).

Devem ser realizadas partidas semanais em vazio, partidas mensais sob carga (com
aviso prévio aos usuarios), e medigbes anuais da resisténcia de isolamento dos
enrolamentos estatérico e de campo do gerador, além de limpeza anual e
lubrificago. Deve-se também verificar anualmente o relé de sub-tensdo para a
garantia de que o grupo entrara em operagdo com quedas de tensdo superiores a
10%, com temporizacéo de 3 s.

O tanque de dleo deve ficar fora da sala e deve haver sistemas eficientes de

exaustdo de gases, isolamento térmico e acistico.
A exemplo da cabine priméria, deve-se evitar a entrada indevida de agua na sala,

providenciar a existéncia de EPI, iluminagéo adequada com um ponto de luz ligado a



‘no-break” e restricdo de acesso a estranhos. A partida do grupo gerador quando
falta energia externa deve ser automatica e seu retorno precisa ser sinalizado para
que a equipe de manutengBio possa religar o disjuntor principal (religamentos

automaticos nem sempre séo possiveis em equipamentos antigos).

Os quadros de distribuicdo de energia espalhados pelo hospital devem ser
numerados e seus circuitos identificados com indicacdo de sua origem e destino. As
conexdes devem ser inspecionadas visualmente a procura de pontos de oxidagio e

reapertadas semestralmente. O ajuste dos dispositivos DR deve ser verificado

anualmente conectando-se um resistor entre o condutor de fase e o condutor de
protec@o. Para circuitos protegidos contra sobrecorrentes até 63A pode ser usado

resistor de 4,7 kQ, e para circuitos protegidos contra sobrecorrentes acima de 63A

usa-se resistor de 0,47 k(.

A seguir, devem ser estudadas as condi¢Bes de aterramento nos diversos setores do
hospital. Como as particularidades dos esquemas TT, TN-S e IT médico foram
discutidas anteriormente, interessa ao profissional conhecer quais parametros devem
ser medidos para a avaliagdo de sua qualidade. Séo:

- tens@o maxima entre a barra de ligagéo equipotencial e o pinc terra das tomadas
onde seréo ligados equipamentos ao alcance do paciente ou em contato direto com
ele: 20 mV para locais dos Grupos 1 e 2. O codigo NFPA 99 aceita 40 mV para
instalagbes existentes e exige 20 mV para instalagdes novas, mas a norma brasileira

NBR 13534 néo faz tal distingdo. O valor maximo de 50 mV aceito por ela como a

maxima diferenca de potencial entre pontos ou superficies metalicas ao alcance do



paciente, soma estes 20 mV & tensdio admissivel, 30 mV, entre carcaga do
equipamento eletromédico e pino terra da tomada.

- tensd0 maxima entre condutor neutro e condutor de protecdo, com e sem carga:
10 V.

- tens&o maxima entre pinos terra das diferentes tomadas da sala: 1 V, com corrente
de teste igual a 20 A. Esta verificacdo deve ser feita sem que eguipamentos em
contato com o paciente estejam ligados ao circuito.

- verificacéo mensal de ajuste do DSI (esquema IT medico): 50 kQ.

- resisténcia de aterramento: inferior a 20 Q. Construir aterramento independente

para esquema IT médico se ndo for possivel conseguir este valor.

A equipotencialidade das ligagdes & fundamentai para evitar 0 aparecimento de
tensbes de contato perigosas ao paciente. Portanto, verificar se:

- 0s elementos condutores estranhos a instalagdo, a barra onde séo ligados os pinos
terra dos equipamentos eletromédicos, blindagens e as malhas metalicas dos pisos
estdo ligados entre si através de cabos e barras de ligacdo equipotencial (“patient-
equipment grounding point”). A resisténcia entre os pinos terra das tomadas e barra
de ligagéo equipotencial do local deve ser inferior a 0,2 Q, medida pela injegdo de
corrente de 20 A entre eles, com queda de tenséo aproximadamente igual a 4 V.

- estas barras estdo ligadas ao condutor de protegdo geral do hospital no quadro de
distribuicdo daquele setor através da barra de referéncia (“reference grounding
point™).

- na UT1 existe uma barra de ligagdo equipotencial por leito.

- no Centro Cirlrgico uma barra de ligagao equipotencial por sala, inclusive para

conexéao ao foco cirtirgico.



As seguintes caracteristicas das tomadas devem ser verificadas anualmente ou apds
alguma mudangca na instalagao:

- quantidade: conforme a portaria 1884 de 11 de novembro de 1994 do Ministério da
Saude, para a UT! deve haver 6 tomadas por leito e para Centros Cirurgicos s&o
necessarios trés conjuntos com 4 tomadas em paredes distintas.

- continuidade: verificar que os pinos para condutores de protecio estejam de fato
ligados a terra.

- polarizacao: verificar a auséncia de inversdo na ligacéo entre condutores neutro, de

protecéo e de fase.

- as tomadas ndo devem permitir a conexdo com plugues de dois pinos (sem o
condutor de protecéo).

- tenséo elétrica: além das tomadas com acesso a tensio fase-neutro, algumas
tomadas devem fornecer a tenséio fase-fase e ser claramente identificadas. Estas
tomadas normalmente serfo utilizadas por equipamentos portateis de raios X e
portanto néo devem ficar distantes mais de 15 m de cada leito, no caso de UTI.

- ndo devem ser usadas extensées.

- tomadas pertencentes a esquemas de aterramento distintos devem ser iguais.

Areas do Grupo 2 devem ser alimentadas por no minimo dois circuitos
independentes, mesmo que a norma NBR 13534 faga esta exigéneia sé para locais

onde o esquema de aterramento é IT médico.

A resisténcia do piso condutivo deve ser medida anualmente e os valores médios
aceitaveis ficam entre 25 kQ e 1 MQ. Para a medigcio deve-se ter:

- temperatura entre 19 e 24 °C.



- umidade relativa do ar acima de 40%.
Sa0 escolhidos cinco locais da sala e mede-se, em cada um deles, a resisténcia
entre dois pontos a distancia de 1 m. Valores individuais entre 10 kQ e 5 MQ sdo

aceitaveis desde que a média das cinco leituras fique na faixa ja citada.

A variag@o da tensdo elétrica no ambiente hospitalar deve ser medida sempre gue
houver ampliagdes ou reformas no hospital, pois o acionamento de cargas com
poténcia elevadas ou com altas correntes de partida provoca oscilacbes de tenséo
prejudiciais & recarga de baterias ou ao funcionamento de equipamentos para
fototerapia. Seus fabricantes devem ser consultados para se conhecer os limites
aceitaveis e, se eles ndo forem atingidos, os circuitos afetados devem ser
redimensionados e as cargas remanejadas. Quedas de tensao superiores a 10% do
valor nominal, durante 3 s ou mais, exigem a entrada do grupo motor-gerador Diesel.
A variagdo da tensdo deve ser medida junto ao relé de subtensdo do gerador num

periodo em que as cargas de maior poténcia s&o acionadas.

A climatizac8o dos ambientes deve obedecer as prescricdes da portaria 1884 e da
norma NBR 7256. Para os setores mais criticos, como UTl e Centro CirGirgico, a
temperatura ambiente precisa estar entre 19 e 24 °C e a umidade relativa do ar entre
40 e 60%. A manutengéo e o projeto do sistema de condicionamento de ar deve ficar
a cargo de empresas especializadas. Muito ja foi escrito sobre os sistemas de
filtragem necessarios a cada setor do hospital. Embora varios niveis de eficiéncia e
sofisticaco possam ser conseguidos, sua colocagdo deve ser cuidadosamente
discutida com a Comisséo de Controle de Infecgbes Hospitalares (CCIH), e ndo se

pode esquecer que a maior parte dos agentes infecciosos néo se propaga pelo ar,



mas sim pelas maos, roupas, alimentos e utensilios diversos. Portanto a construgao
de sistemas dispendiosos e com grau de filtragem de 99.9%, conforme ofertado por

alguns fabricantes, pode ndo resolver os problemas que o hospital tenha a respeito.

Os niveis de iluminamento das diversas areas do hospital devem satisfazer ao
exigido pela regulamentagdo NR-15, Anexo 4, Portaria de 8 de junho de 1978 do

Ministério do Trabalho.

Os registros de todos estes controles, testes e inspegbes devem ser conservados,

atualizados e divulgados aos responséveis da engenharia do hospital. A devida

atualizac&o das plantas e diagramas nas revisdes e ampliagbes € essencial.

2) Avaliagio dos equipamentos eletromédicos.

Inicialmente 0s equipamentos devem ser inventariados e classificados conforme seu
tipo: B, BF ou CF. Incluir também sua classe: | ou |l

Devem ser medidos os seguintes parametros dos equipamentos eletromédicos:

- resisténcia maxima entre superficie metélica ao alcance do paciente e pino terra do

plugue: 0,2 Q. Na impossibilidade de obter-se um multimetro com fundo de escala
igual @ 0,5 Q ou 1 Q, a medigéo da resisténcia deve ser feita pela medi¢do da queda

de tens&o entre os pontos desejados através da passagem de uma corrente de
intensidade conveniente.

- resisténcia maxima entre superficie metslica de equipamento ao alcance do

paciente e o terminal de terra, para equipamentos com cabo de forca a parte: 0,1 Q,



a ser medido conforme sugerido no item anterior. Ndo & correto realizar retrabalhos

neste tipo de cabo: é melhor substitui-lo.
- corrente maxima de fuga pela carcaga: 500 uA, em condigdo de primeira falta

(condutor de protegdo interrompido), para equipamentos B, BF ou CF. Pode ser

usado 0 seguinte esquema, conforme figura 7:

Ch EEM mA
F
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: a®

Ch: chave inversora F: condutor de fase
EEM: equipamento eletromédico N: condutor neutro
mA: miliamperimetro PE: condutor de protecéo

S: chave para seccionamento do condutor de protecéo

Obs.. deve ser feita também a medicdo com a polaridade invertida e o equipamento sempre
deve estar apoiado sobre uma superficie isolante.

Figura 7 - medigéo da corrente de fuga pela carcaca

- correntes maximas de fuga através do paciente: 50 uA para equipamentos tipo CF
e 500 pA para tipos B ou BF, em condigéo de primeira falta. Em operagéo normal, os

limites s&o 10 e 100 uA, respectivamente. Usar o esquema conforme figura 8:
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Ch: chave inversora F: condutor de fase
EEM: equipamento eletromédico N: condutor neutro

mA: miliamperimetro PE: condutor de protecéo
S: chave para seccionamento do condutor de protecéo L: terminais do EEM

Obs.: deve ser feita também a medicéo com a polaridade invertida, o EEM sempre deve es-
tar apoiado sobre uma superficie isolante, e mede-se a corrente em cada terminal

Figura 8: medigio da corrente de fuga pelo paciente

Estas medicbes devem ser feitas antes do inicio da opera¢do dos eguipamentos
caso o fabricante ndo tenha enviado certificado ou a cada abertura do equipamento

para manutengio preventiva ou corretiva.

Quando se avalia um equipamento eletromédico fica implicito que uma das funcdes
do engenheirc é a recuperacdo ou a desativagio de qualguer equipamento inseguro.
Nesta categoria incluem-se os bisturis diretamente aterrados ou referenciados a terra

(aterrados através de capacitores). Sao perigosos por oferecerem um caminho

adicional de passagem de corrente pelo paciente aumentando muito os riscos de

queimaduras ou choques. E significativo existir um hospital de grande porte, sem



possibilidades até o presente de substituir todos os seus bisturis referenciados a
terra, que precise manter aviso proibindo o uso do desfibrilador enquanto a placa do
bisturi aterrado estiver em contato com o paciente. Uma etiqueta colada ao
desfibrilador pede que inicialmente a placa seja desconectada para sé depois ser
usado o desfibrilador. A razio para isso é que os desfibriladores exigem
determinados valores de corrente para a ativag8o de seu sistema de disparo e a
placa representa um caminho para o desvio de corrente e, portanto, falha da
operagéo, além dos riscos de queimaduras.

Ainda existem bisturis valvulados em operacdo. Podem ser perigosos ao paciente

por trabalharem com freqiiéncias & qual a impedancia de entrada de alguns
menitores cardiacos € baixa o suficiente para permitir a passagem de corrente pelo
paciente. Aiém disso, apresentam outros dois inconvenientes:

- exigem inspegdes freqiientes para ajuste ou troca dos centelhadores.

- @ sua ndo linearidade produz harménicas que interferem com outros equipamentos,
notadamente monitores cardiacos, ECG’s, marcapassos, podendo ainda alterar
taxas de infuséo de bombas e provocar alarme indevido dos LIM.

Portanto, a substituicdo gradual destes bisturis obsoletos deve ser feita.

Os bisturis utilizados no Centro Cirtrgico precisam ser isolados, sem referéncia a
terra. E verdade que sempre haverd algumas impedéncias entre a sua parte
energizada e a terra, mas normalmente s&o elevadas demais para desvios
significativos de corrente. A presenca de piso condutivo, necessario por motivos ja
citados, contribui para diminuir a impedancia entre o cirurgido e a terra podendo
permitir a passagem de corrente através dele. Este inconveniente pode ser
minimizado pelo uso de luvas adequadas (sem perfuragdes) e pela manutengéo da
resisténcia do piso proxima aos valores maximos recomendados, no caso 1 MQ.

Especificamente, devem ser medidas anuaimente:



- poténcia fornecida pelos bisturis.

- energia fornecida pelos desfibriladores.

3) Instrumentos e recursos necessarios a manutengao.

Néo é o objetivo deste trabalho discorrer sobre as técnicas de manutencao corretiva
e preventiva a serem empregadas pela engenharia do hospital. E mais Gtil agora
conhecer os instrumentos e dispositivos necessdrios aos testes e controles sugeridos

anteriormente. S&o:

- testador de tomadas. Funcionam com LED's e fornecem informagdes sobre a
polarizacdo das tomadas. Os modelos mais comuns tém trés LED's e o
inconveniente de ndo detectarem invers&o entre os condutores neutro e de protecéo.
Portanto, sempre € necessario complementar este controle medindo-se a tensédo
entre os pinos terra das tomadas.

- analisadores para desfibrilador e bisturi elétrico.

- analisador de seguranga elétrica. £ um instrumento adequado a medicdo das
correntes de fuga dos equipamentos eletromédicos.

- analisadores de desempenho. Pelo menos devem estar disponiveis osciloscopio,
gerador de sinais, muitimetros e instrumento para medigéo de resisténcia de
isolamento e resisténcia de aterramento, mais conhecido pelo nome comercial
"Megger”, que contém miliamperimetro, voltimetro e fonte de corrente continua.

- extensdes com plugues tipo banana e jacaré para medidas em varios locais do
hospital feitas a longas distancias, pois os terminais dos equipamentos citados neste
item tém dimensdes sé compativeis com bancadas.

Estes instrumentos custam aproximadamente US$ 10000. N&o é em principio

necessario que o hospital adquira todos eles, pois pode-se admitir que alguns



controles, como a andlise do desempenho de bisturis ou desfibriladores, sejam
terceirizados. Entretanto é fundamental a escolha de um prestador de servicos que
tenha estes instrumentos ou dispositivos para a realizagdo destes controles, sempre

com o acompanhamento e superviséo do hospital

4) Treinamento ao usuario.
As atividades de treinamento 4 equipe médica devem iniciar-se na chegada de um

equipamento novo com o estudo dos manuais, com o acompanhamento de sua

montagem e instalacéo pelo fabricante e através de contatos informais com a equipe
médica ja durante a realizagio dos primeiros procedimentos, pois normalmente é
dificil reunir toda a equipe para uma demonstragao.

E importante que o engenheiro faga um roteiro ou esquema mostrando corretamente
as ligagbes ou conexbes a serem feitas entre os diversos componentes para 0 uso
corrente do equipamento antes de cada procedimento, e o deixe disponivel para
consuita das instrumentadoras ou enfermeiras.

Situagbes de risco na operagéo dos equipamentos devem ser discutidas previamente
com a equipe médica junto com regras suficientemente claras sobre o que fazer
quando isto ocorrer durante o procedimento. O estudo realizado em hospital mostrou
que algumas interferéncias entre bisturis eléfricos e monitores sdo causadas por
ligagdes erradas da placa do bisturi ou por mau posicionamento dos eletrodos do
monitor. S&o problemas de facil corre¢do desde que o engenheiro os tenha
acompanhado e apresentado as corregbes de forma simples & equipe. Na
impossibilidade de discutir todas as possiveis situagdes de risco, € oportuno
entretanto citar outras mais, que aqui aparecem tanto pelo seu potencial de risco

como pela sua taxa de repeticio:



- mau aterramento da carcaca do bisturi.

- falta de controle da energia fornecida pelo desfibrilador.

- umidade na rede de ar comprimido.

- dificuldades que alguns monitores cardiacos tém para reconhecer a onda R. As
vezes seu ajuste interno permite que a onda T seja lida como onda R, fornecendo
assim dupla leitura.

- alguns oximetros tém sensores que sdo afetados por baixas temperaturas do
paciente.

- vazamentos na saida do vaporizador em carrinhos de anestesia.

- perda da programagéo em bombas de infus&o.

) Discusséo com a equipe médica.

Este item representa o final do guia. Se as propostas anteriores puderam ser
seguidas, foi criado um ambiente seguro a pacientes e usuérios. Cabe ao engenheiro
0 acompanhamento sistematico dos procedimentos e a troca de informagdes com a
equipe medica. Esta, na maioria das vezes, nao tem tempo para fazer relatérios de
irregularidades e, mesmo que os faca, pode ter dificuldades em usar linguagem
suficientemente exata e técnica. A exemplo da pesquisa citada neste trabalho, e
sempre de acordo com o grau de motivagdo da equipe, devem ser distribuidos
ocasionalmente questionarios onde as respostas devem ser sintéticas, tipo sim ou
ndo. A andlise destes questionarios representa importante ferramenta para o

acompanhamento das condigbes da instalagéo, dos equipamentos e de seu uso.



8) DISCUSSAO E CONCLUSAO

Um projeto para a melhoria da seguranca elétrica em ambiente hospitalar apresenta
problemas significativos para sua realizagéo:

- nem sempre a falta de seguranga € evidente ou incomoda seriamente a diretoria do
hospital pois os pacientes néo estdo aparentemente morrendo por eletrocusséo, néo
estdo sendo queimados e os diagndsticos com o auxilic de equipamentos
eletromédicos continuam a ser feitos. Qualquer projeto para melhorar a situagdo
atual vai significar despesas que podem ser vistas como desnecessarias e

representar mudangas na cultura do hospital, como o programa de treinamento e

participagcdo do engenheiro em atividades até entio exclusivas da equipe médica ou
da administragéo. Estas mudancas podem gerar desgastes a todo o projeto se néo
tiverem um apoio bastante firme da diretoria, que s6 vird se a argumentacdo para
sua implementagao for clara e consistente.

- @ propria equipe médica e 0s engenheiros podem estar acostumados a ‘pequencs”
problemas: excesso de interferéncias entre equipamentos eietromédicos, descargas
eletrostaticas, uso de extensdes espalhadas pelo piso, niveis incdmodos de
temperatura, ruido e umidade. Tudo isto pode ser visto pelo usuario como normai e
inevitavel, principalmente se a diretoria estiver informada e conivente.

- & construgdo de um sistema adequado de aterramento envolve custos. A escolha
do melhor esquema a um dado ambiente pode exigir a compra de novos
equipamentos, como transformadores de separacéo ou de dispositivos de protecdo
para o seccionamento do circuito. Os custos da implantagdo do esquema IT médico,
por exemplo, séo consideraveis e seu uso s6 é obrigatério por lei se houver riscos de
explosdes nos locais pela presenca de agentes inflamaveis. Se este risco estiver

controlado, a sua colocagdo substituindo um esquema ja existente e que ofereca



condicdes razoaveis de trabalho deve ser cuidadosamente analisada em funcdo de
suas vantagens. Entretanto, em locais onde as instalacdes elétricas sejam precarias
e exijam reforma geral, este esquema IT médico é recomendavel pela maior
seguranga a pacientes e tranqglilidade a usuarios.

- 0s investimentos iniciais em instrumentos, ferramentas e 4rea para a manutencéo
das instalagbes elétricas e dos equipamentos eletromédicos, mesmo que algumas
atividades sejam terceirizadas, séo consideraveis, embora a médio prazo os custos
caiam pela reducéo do tempo em que o equipamento fica indisponivel e pela

diminuicBo de consertos externos. Os riscos a que pacientes e usudrios estdo

sujeitos também decrescem bastante, com repercussdes na credibilidade da
instituic&o, boa aceitagéo por parte do corpo clinico e vantagens frente a companhias

seguradoras.

Portanto é grande a responsabilidade que cabe ao engenheiro: utilizar seus
conhecimentos para conscientizar os responsaveis do hospital da necessidade de
seguranca elétrica, ser capaz de supervisionar ou executar as alteragdes e reformas
que se fizerem necessérias, controlar os custos envolvidos e executar rotinas gue the
permitam avaliar periodicamente se o ambiente e os equipamentos continuam ou ndo
seguros.

Esta tarefa é grande demais para depender de critérios empiricos ou simples
opinibes pessoais. Vai depender do conhecimento da teoria, da familiarizacéo com as
normas de seguranga, e da capacidade do profissional superar as inevitaveis

situagGes de conflito no interior dos hospitais.

O guia proposto neste trabalho contempla a reforma e melhoria de instalagbes

problematicas. Cabe ao engenheiro adapta-io as caracteristicas do “seu” hospital.
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ANEXO 1|

ESTUDO DA SEGURANGA ELETRICA EM AMBIENTE HOSPITALAR

Questiondrio ao usuario - enfermeiras supervisoras

1) Problemas relacionados ao uso da eletricidade que afetaram ou tém afetado
pacientes ou usudrios:

- choques elétricos

- queimaduras

- interferéncia em equipamentos, inclusive aquelas provocadas por outros equi-
pamentos ou por descargas atmosféricas (raios)

- dificuldades para diagndstico

- dificuldades para terapia

- danos ao procedimento por interrupgéo de energia

- necessidade de improvisagdes

- equipamentos biomédicos envolvidos

2) Caracteristicas do ambiente e do usuério (condicbes gerais):

- localizagéo e quantidade de tomadas

- fixacdo adequada dos plugues nas tomadas

- tomadas para 2 pinos obrigando ao uso de adaptadores
- excesso de fios pelo chio

- local e acesso dos pontos para aterramento

- iluminagéo - focos e lumindrias normais

- refrigeracéo e ventilagéo do local

- condigles de uso dos equipamentos

- treinamento da equipe

- rotatividade da equipe

3) Caracteristicas da instalacdo elétrica (respostas do setor de manutencdo):

- sistema de distribuicéo elétrica, inclusive aterramento
- equipamentos biomédicos envolvidos
- dificuldades para a manutengéo



ANEXO Ii )
SUGESTAO DE PLANILHA DE OCORRENCIAS

OCORRENCIAS ELETRICAS NAS CIRURGIAS

sala:

periodo:

PACIENTE 1 2 3 4 5 6 7

queimaduras

choque elétrico

interferencia monitor

interferencia oximetro

interferencia no foco

faita de energia

estatica no paciente

foi usado o rack?

interferéncia no rack

falha em equipamento

qual ou quais ?

observacdes do anestesiologista:

NOTA: favor preencher os quadros com S ou N (sim ou ndo)



ANEXO 1lI
PLANILHAS PREENCHIDAS DE OCORRENCIAS ELETRICAS EM CIRURGIAS

PERIODO: OUTUBRO E NOVEMBRO, 1995

TOTAL: 48 PAGINAS



ocorréncias elétricas nas cirurgias

sala: /

periodo: O3 q, 41/0%.%/9 e

paciente 1 2 3 4 5 6 7 3 9
queimaduras ;Av/ ;
¥ —
h létri v
choque elétrico | VRN
“Interferencia monitor — —
N N @
interferencia oximetro — 2
WHLN N
Interferencia no foco )
{/‘// }\/ g At
falta de energia N
YN
estatica no paciente A
Y NN
interferencia no rack //\L/
N —
fol usado o rack? SIN| /
MOIN |
falha em equipamento | 7
PN
qual ou quais 7 .}\//
B s
o ) > s ey A 2 Sy - s
observagdes : ¢ = 7> Frros > 5V /

T A N N S T
: 5 O ot
@ M35 Veou [T AMU e D ‘JM..:’



ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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obsewagﬁes Y AR Er e AE ,2 C oo TENCE By Pt o' x ZE/,
$ Rinn T B Dy TRACAL? £ .oo.p, /ﬁﬁ/onﬂﬂ"“fﬁf//zmmfyj I A Y Y

L L Tl s V4 /f,e%ﬁy,c /,f,c,yﬁ s ?/lf‘é‘f) . ('/z,azaac.—y L /j/,/f4/

$EHTERAF. WO TR engd f OXIMETHL RO SER 1irdympy &”.d/f/‘;/zt’/

%W ——
pac,r\i3 WmW@MW«J&Mo@

i & UWQ“LNO GLQ. e P W o Yo I r I .




ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias

sala:
s Vil P e
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interferencia monitor

interferencia oximetro

interferencia no foco
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estatica no paciente

interferencia no rack
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falha em equipamento
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interferencia oximetro

interferencia no foco
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estatica no paciente
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interferencia no rack
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interferencia no foco
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falha em equipamento

quai ou quais ?
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estitica no paciente

Interferencia no rack
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fatha em equipamento

qual ou quais 7

observagées :



ocorréncias elétricas nas cirurgias

A

sala: ©

periodo: Jf//@ a. {////

paciente

queimaduras

choque elétrico

interferencia monitor
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interferencia no rack
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estatica no paciente

interferencia no rack
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qual ou quais ?
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SIN VIV s |y
falha em equipamento Y. ,J ‘\/ /V
qual ou quais ?
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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ocorréncias elétricas nas cirurgias
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periodo: ‘-zllo 70 Q@ %4/ 74
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queimaduras
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interferencia monitor

interferencia oximetro

interferencia no foco

falta de energia

estética no paciente

interferencia no rack

foi usado o rack? S/N

falha em equipamento

qual ou quais ?
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interferencia monitor

interferencia oximetro
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estatica no paciente

interferencia no rack

N

foi usado o rack? SIN
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falha em equipamento

qual ou quais 7
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falta de energia
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N
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