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Resumo: O objetivo deste artigo foi identificar a
influéncia do fator humano nos modos de falhas dos
processos tecnoldgicos gerenciados pela engenharia
clinica. Para isso, foi desenvolvida uma metodologia
para analisar os modos de falhas e ainda identificar por
meio de questionarios deficiéncias de usabilidade e de
treinamento. Com a avaliacdo dos resultados é possivel
sugerir a aplicacdo de métodos de engenharia de fator
humano para reduzir as incidéncias de falhas humanas.
Dois estudos de caso foram realizados em servigos de
tomografia e unidades de tratamento intensivo.
Analisaram-se caracteristicas de treinamentos e modos
de falhas do processo tecnoldgico em salde. O primeiro
estudo de caso identificou a necessidade de
treinamentos eficientes e periddicos, e permitiu
identificar problemas de interface com a tecnologia
médica. No segundo estudo de caso os resultados
obtidos evidenciaram que o fator humano foi
representativo nas ocorréncias das falhas, apresentando
26% do total dos modos de falhas no servico de
tomografia e 28% nas unidades de tratamento intensivo.
Considerando as evidéncias foi sugerida a aplicagcdo do
teste de usabilidade, que avaliaria a eficiéncia do
treinamento, permitindo sugestGes de melhorias, assim
como a andlise heuristica e 0 método Shadowing, que
auxiliariam a engenharia clinica a identificar as causas e
origens das falhas por recursos humanos.
Palavras-chave: Engenharia Clinica, Engenharia de
Fator Humano, Tecnologia Médica, Falhas.

Abstract: The aim of this paper was to identify the
influence of the human factor in the failure modes of
technological processes managed by clinical engineer-
ing. For this, a methodology was developed to analyze
failure modes and identify usability and training defi-
ciency through questionnaires. With the evaluation of
the results is possible to suggest the application of hu-
man factor engineering methods to reduce human error.
Two case studies were performed in tomography and
intensive care units services. It was analyzed the char-
acteristics of training and failure modes of the techno-
logical process in health. The first case study identified
the need for efficient and periodic training, and allowed
to identify interface problems with medical technology.
In the second case study the results show that the human
factor was representative in the occurrence of failures,
with 26% of all failure modes in the computed tomogra-
phy service and 28% in intensive care units. Consider-
ing the evidence was suggested the application of usa-
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bility testing, to evaluate the efficiency of training and
allowing suggestions for improvements, as well as Heu-
ristics and the Shadowing method, which would assist
the clinical engineering to identify the causes and
sources of failures by human resources.
Keywords: Clinical Engineering, Human
Engineering, Medical Technology, Failures.

Factor

Introducéo

A crescente insercdo de tecnologias médicas
disponibilizou equipamentos complexos, por sua vez,
aumentando a possibilidade de erros de procedimentos e
uso incorreto dos mesmos [1], [2]. O ambiente
hospitalar torna-se complexo em virtude de varios
fatores: uma infraestrutura adequada, uma ampla
variedade de tecnologias médicas dimensionadas de
acordo com as necessidades clinicas, além de necessitar
de recursos humanos capacitados e qualificados.

Nesta concepg¢do, ao se analisar o contexto em salde
esta se avaliando a qualidade do processo tecnolégico,
sustentado por trés dominios: infraestrutura, recursos
humanos e tecnologia. Essa integracdo encontra-se
fundamentada em um modelo de gestdo de tecnologia
médico-hospitalar (GTMH) [3]. Nesse modelo, a
Engenharia Clinica (EC) busca contribuir para o
desenvolvimento de metodologias que gerem impacto
direto na seguranca, confiabilidade e na efetividade dos
processos avaliados.

Nesse propdsito, a engenharia de fator humano
(EFH) identifica as causas dos erros e aplica métodos
para minimiza-los. Alguns dos métodos de usabilidade
sdo: analise heuristica, que oferece uma rapida e simples
abordagem para avaliacdo da interface homem-
maquina; o método shadowing usado com a finalidade
de coletar dados qualitativos sobre processos, tarefas ou
cenarios; analise de tarefas, que descreve e representa
processos complexos para melhor compreensdo; e o
teste de usabilidade, que consiste em simulacfes de
cenérios envolvendo a execucgdo de tarefas para avaliar
caracteristicas associadas a usabilidade [4].

O artigo tem o objetivo de desenvolver uma
metodologia para avaliar as falhas de recursos humanos
dentro do processo tecnolégico em salde, e assim,
identificar problemas de usabilidade. A partir dessas
evidéncias é proposta a aplicacdo métodos de EFH para
identificar problemas de usabilidade e auxiliar na
reducdo de falhas por recursos humanos.
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Metodologia

A metodologia descrita foi aplicada em servicos de
tomografia e em unidades de tratamento intensivo
(UTIs). Trata-se de uma pesquisa descritiva com dados
tanto qualitativos como quantitativos. A pesquisa foi
submetida aos comités de ética dos estabelecimentos
assistenciais a salde (EAS) envolvidos e aprovada sob
0s protocolos 144.421/2012 e 539.304/2014.

Buscando avaliar o processo tecnolégico, a
metodologia proposta, Figura 1, esta dividida em duas
etapas: questionarios e caracterizagdo dos modos de
falhas.

Aplicagao de
Questionarios

Métodos de
EFH

Classificagao dos
Modos de Falhas

Modelo GTMH

Figura 1: Metodologia para avaliagdo do processo
tecnoldgico em salde.

A etapa 1 se iniciou com a coleta de dados por meio
de questionarios, que segundo a teoria da amostragem
deve-se obter uma taxa de resposta de 50% a fim de ter
uma amostra significativa [5]. Esta ferramenta permitiu
identificar a participagdo dos profissionais de salde em
treinamentos e problemas de usabilidade com as
tecnologias. A Portaria/MS/SVS n° 453 de 01 de junho
de 1998 e a RDC/ANVISA n° 07 de 24 de fevereiro de
2010, orientam que os servigos de tomografia e UTIs,
respectivamente, devam passar por treinamentos
continuos. Para o levantamento da populacdo das UTlIs
foi considerado que a cada leito, dois profissionais da
saude estariam incluidos na amostra.

As falhas relacionadas com o processo tecnoldgico
em salde sdo decorrentes de interagBes dindmicas entre
recursos humanos, tecnologia e infraestrutura. Deste
modo, na etapa 2, foram coletadas informacdes dos
modos de falhas das tecnologias por meio da base de
dados de gerenciamento dos EAS. Os modos de falhas
foram classificados com base no modelo de GTMH que
o IEB-UFSC utiliza. As falhas de infraestrutura podem
se referir as falhas decorrentes de queda de tensdo ou
por fatores ambientais. Falhas causadas por recursos
humanos sdo ocasionadas principalmente pela falta de
informacdo, treinamento inadequado ou inexistente ou
uso impréprio. As falhas relacionadas a tecnologia
referem-se ao préprio equipamento, como 0 caso de
falhas mecanicas, elétricas, de software ou por desgaste
[6]. O sistema de gerenciamento armazena todas as
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ocorréncias de falhas em ordens de servi¢os, analisou-se
cada uma delas para classifica-las nos dominios do
modelo de gestdo.

As etapas 1 e 2 permitiram identificar o impacto do
fator humano nas ocorréncias de falhas e assim, sugerir
a aplicacdo de métodos de EFH, os quais podem auxiliar
na reducdo dessas ocorréncias.

Resultados

Para os dois cenarios propostos (UTI e Tomografia)
analisaram-se separadamente os resultados para cada
etapa da metodologia.

Etapa 1: Questiondrios — Para avaliar a
participacdo dos profissionais do servico de tomografia
foram incluidos quatro EAS publicos. A amostra se
constituiu 20 profissionais, entre eles: médicos,
enfermeiros e técnicos radiologos. Deste total, foi
obtido um retorno de 80% de questionarios validos. Na
avaliagdo de capacitacbes, 68% dos profissionais ja
passaram por treinamentos do tomdgrafo, dos quais
62,5% receberam orientacdo para lidar com situacdes de
acidentes.

Na avaliacdo dos treinamentos nas UTIs, priorizou-
se avaliar treinamentos com ventiladores pulmonares
(VTP) e bombas de infusdo de seringa (BIF). A amostra
se constituiu de médicos, fisioterapeutas, enfermeiros e
técnicos de enfermagem. Os profissionais foram
questionados quanto a participacdo de treinamentos,
falta de informacéo, problema de mau uso e de interface
referente & utilizacdo das tecnologias.

Na avaliacdo dos treinamentos foram incluidos 05
EAS publicos e 02 privados, nos quais se identificou
164 leitos ativos de UTIs. Foram aplicados 227
questionarios, o que correspondeu a um retorno de 69%.
Deste total, 34% representam os EAS publicos e 66% o0s
EAS privados. Foi verificado que apenas 31,8% dos
participantes dos EAS publicos participaram de algum
treinamento com o VTP e 37,9% com a BIF. Nos EAS
privados observou-se 68,2% para 0 VTP e 62,1% para a
BIF.

Uma anélise com o0 x? (Qui-quadrado) foi realizada
para identificar se ha relacdo significativa entre
treinamento e o problema de interface, mau uso da
tecnologia e a falta de informacéo entre os participantes
da pesquisa. A Tabela 1 apresenta os valores de
probabilidade do teste realizado (nivel de significancia
0,05).

Tabela 1 — Nivel de significancia das hipdteses testadas.

Hipdteses Testadas VTP (p) BIF(p)
. Problema de interface 0,02 0,05
Treina- .
mento Mau uso da tecnologia 0,01 0,77
Falta de informacao 0,25 -

A analise estatistica permitiu inferir que existe asso-
ciacdo significativa entre os participantes que receberam
treinamento com os VTP ao problema de interface e
mau uso da tecnologia (p<0,05). Para os usudarios que
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utilizam a BIF, foi possivel identificar que existe asso-
ciacdo significativa para o problema de interface.

Nessa perspectiva, a realizacdo de um teste de usabi-
lidade permitiria avaliar a efetividade do treinamento a
partir da simulacéo de tarefas propostas relacionadas ao
treinamento oferecido. Deste modo, seria possivel iden-
tificar deficiéncias do treinamento, e propor sugestfes
de melhorias para tentar reduzir as falhas provocadas
por uso inadequado, 0 que consequentemente, aportaria
na efetividade e confiabilidade do processo em salde e
na qualidade do servigo oferecido ao paciente.

Etapa 2: Classificacdo dos modos de falhas — A
classificacdo proposta refere-se a todas as falhas que
possam interferir no correto funcionamento do
equipamento dentro do processo tecnoldgico em salde,
classificadas como falhas de infraestrutura, de recursos
humanos e de tecnologia.

Para o servico de tomografia, a amostra se constituiu
de trés tomégrafos pertencentes a trés EAS. A Figura 2
apresenta os percentuais por modo de falha em cada
EAS.

Classificagdo das falhas do tomdgrafo

e TeCNOlOgia @ Recursos Humanos Infraestrutura

Figura 2 - Percentuais de falhas dos tomografos.

As frequéncias dos modos de falhas apresentadas na
Figura 2 indicam que no H1, 62% das falhas referem-se
a tecnologia, 14% aos recursos humanos e 24% a
infraestrutura. O H2 apresentou ocorréncias de 56%
para tecnologia, 33% para recursos humanos e 11% a
infraestrutura, e, no H3, 63%, 31% e 6%,
respectivamente.

Essa andlise identificou que aproximadamente 60%
dos modos de falhas do servico de tomografia estdo
associados aos problemas da tecnologia, 26% aos
recursos humanos e 13% a infraestrutura.

Nas UTlIs foram identificados os modos de falhas de
127 VTP e 174 BIF utilizados em seis EAS, destes,
cinco sdo EAS publicos. As Figuras 3 e 4 apresentam a
classificagcdo proposta.

Para as BIF (Figura 4), os dados revelam que no H1,
60% das ocorréncias dos modos de falhas sdo por
recursos humanos, no H3: 30%, no H5: 24%, e no H6:
12%. Para os ventiladores (Figura 3), no H1
observaram-se ocorréncias de falhas por recursos
humanos de 52% na unidade pediatrica e 38% na
unidade neonatal. O H3 também apresentou um
percentual mais elevado que os demais, onde foram
registradas ocorréncias de 36%. No H5, a unidade
neonatal apresentou 32% e o H6: 22%.
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Classificagdo das falhas dos ventiladores
pulmonares

Recursos Humanos Infraestrutura

Tecnologia

H1_VTP_Neo
100%

H5_VTP_Geral

Figura 3 - Classificacdo das falhas dos VTP.

Classificagdo das falhas das bombas de infusao
e TeCNOlOgia e Recursos Humanos Infraestrutura

H1_BIF_Neo

\~/

\ H5_BIF_Neo

H6_BIF_Cardio

H6_BIF_Ped H3_BIF_Neo

Figura 4 - Classificagdo das falhas das BIF.

Considerando os modos de falhas das UTIs foi
verificado que 70% das falhas estdo relacionadas a
tecnologia, 28% aos recursos humanos e
aproximadamente 2% a infraestrutura.

Para este estudo de caso foram propostos os métodos
de andlise heuristica e shadowing. Com o método sha-
dowing seria possivel reconhecer as causas dos reportes
classificados como improcedentes por meio da observa-
cdo, possibilitando determinar a origem da falha por
recursos humanos. A andlise heuristica permitiria avali-
ar quais sdo os problemas de interface que contribuem
ao erro humano, e assim, propor adaptac@es da tecnolo-
gia, que auxiliaria na diminui¢do das ocorréncias das
falhas.

Conclusao

Na avaliac@o dos servicos assistenciais, encontrou-se
que do total dos modos de falhas das tecnologias médi-
cas, as pertinentes ao fator humano representaram per-
centagens de 26% e 28% para o servico de tomografia e
UTI respectivamente. Estas ocorréncias se apresentam
em propor¢Oes elevadas mesmo com os treinamentos
oferecidos aos profissionais de satde. Essa realidade foi
identificada nos EAS privados, na qual a anlise estatis-
tica demonstrou que mesmo 0s usuarios que receberam
treinamento apresentaram problemas com a interface
dos equipamentos. Dessa maneira, se infere que podem
existir problemas de usabilidade atuando na causa des-
sas ocorréncias.

O estudo também demonstrou que embora os EAS
privados estejam recebendo mais treinamentos, os indi-
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ces de falhas por recursos humanos se apresentam em
proporgdes equivalentes aos EAS publicos. Logo, veri-
fica-se que os treinamentos ministrados devem ser foca-
dos na compreensdo do principio de funcionamento da
tecnologia médica.

Para reduzir essas ocorréncias de falhas e avaliar o
possivel problema de usabilidade das tecnologias, a EC
pode se beneficiar da utilizacdo de métodos de EFH.
Essa visdo permite sugerir os métodos shadowing, o
teste de usabilidade e analise heuristica em todas as
etapas do processo, desde a aquisicdo dos dados no
servigo assistencial até as recomendacdes de agdes para
a resolucdo de problemas.
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