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COMPLICACOES DEVIDAS AO USO DE MONITORES
ELETRONICOS

Acidentes por queimaduras e eletrocussao

DR. PETER SPIEGEL, EA. (*)

Sao revisios o0s problemas mais frequentes que causam
queimaduras e eletrocussao tanto em pacientes, em médicos e
pessoal de enfermagem, tanto no centro cirurgico como em uni-
dades de terapai intensiva, recomendando-se medidas para a
prevencao destes acidentes.
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A medida que se multiplicam o nimero de aparelhos elé-
tricos e eletrénicos usados durante uma cirurgia ou em uni-
dades de terapia intensiva aumenta o nimero de acidentes:
que infelizmente quase nunca sao documentados e mais ra-
ramente ainda publicados. Mas da mesma maneira que o
meédico conhece as reacoes colaterais das drogas que usa, de-
veria conhecer também as reacoes colaterais ou os acidentes
que podem ser causados pela aparelhagem que coloca em
contato com seu paciente.

A prevencao destes acidentes cabe nao s6 ao médico mas
também ao fabricante de aparelhos e & administracao do
hospital. Ao meédico cabe reconhecer o funcionamento nor-
mal do aparelho e seguindo as instrucoes do fabricante po-
dera determinar quando o aparelho ndo estd funcionando
corretamente, necessitando de consérto. Cabe ao médico re-
jeitar o aparelho defeituoso e exigir que se faca uma ma-
nutencao por técnico capacitado. A maioria dos acidentes,
entretanto, ocorre quando se associam dois ou mais apare-
lhos eletricos num mesmo paciente, mesmo quando todos
estao funcionando corretamente. E exatamente sob este as-
pecto que tanto os fabricantes de material como a adminis-

—

(*) Do Servigco de Anestesia do H. E. Miguel Couto — Rio de Janeiro.
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tracdo dos hospitais pouco tem feito para esclarecer ao mé-
dico que afinal nao é técnico em eletronica.

Neste trabalho pretendemos chamar a atencao para os
acidentes que ja foram descritos e que na maioria das vezes
ocorreram quando houve associacao de equipamentos.

Os aparelhos elétricos usados em medicina podem cau-
sar tres tipos de complicacoes:

1 — Descalibragem ou fornecimento de dados errados ou
efeitos diferentes dos desejados.

2 — Queimadura pela passagem da energia elétrica atra-
ves do corpo.

3 — Eletrocussao — efeitos provocados pela passagem da
energia eletrica desorganisando a fisiologia neuromuscular
e cardiaca.

Recordemos rapidamente alguns principios basicos e leis
da fisica. A lei de Ohm diz que a intensidade da corrente
elétrica (I, medida em ampéres) depende da relacdo entre
a diferenca de potencial (voltagem = V) e a resisténcia
através do condutor (R)

FIGURA 1
Divisdo de corrente

Toda vez que uma corrente elétrica pode caminhar por
dois condutores como € o caso da corrente I ao chegar ao
ponto P ela se divide. A quantidade de energia que passa
por um ou outro ramo (Ia + IB = I) depende da resisténcia
(Ra ou Rb) dos condutores. No caso, Ra é maior que Rb
e entao Ia sera menor do que Ib. Se tivermos um curto-circuito
num aparelho aplicado ao paciente, parte da energia se
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transmitira através deste e parte pelo fio terra do aparelho;
a intensidade da corrente que atravessa o paciente depende
da resisténcia oferecida pelo fio terra (Rb) e da resisténcia
a terra através do paciente (Ra).

A lei de Joule diz que o calor produzido pela corrente
elétrica é proporcional ao quadrado da intensidade vezes
a resisténciag e o tempo.

Neste trabalho nao sera discutida a descalibragem nem
a obtencao de efeitos diferentes aos desejados. Mas na pro-
tecao e prevencao dos outros tipos de complicagoes, a quei-
madura e a eletrocussao, ha necessidade de uma prevencao
redundante para profeger o paciente tanto contra falhas do
material (envelhecimento, falta de manutencao) como fa-
lhas do pessoal por ignorancia ou descuido.

QUEIMADURAS

Nio serdo estudadas as queimaduras causadas por in-
céndio ou explosio de misturas inflamaveis desencadeadas
pelo uso de material elétrico inadequado em local de uso
de agentes inflamaveis.

Todo equipamento elétrico durante seu uso gera calor.
Se estiver em contato ou proximidade do corpo humano
podera causar queimaduras, o que depende da intensidade do
calor produzido, do funcionamento de mecanismos de arrefe-
cimento e do tempo de aplicacao. Uma incubadora com o
termostato desregulado pode causar desde uma hipertermia
até o efeito de uma assadeira. Um oximeiro de creiha ou
um monitor de pulso digital ou auricular, se aplicado por
tempo excessivo ou com pressao excessiva pode dificultar a
circulacao local (arrefecimento) e causar queimaduras. A fon-
te luminosa que excita a fotocélula pode queimar também um
paciente chocado ou hipotérmico em que as condicoes espe-
ciais do paciente dificultam a circulacao local.

BISTURI ELETRICO E DIATERMIA

O efeito térmico destes aparelhos e causado por ondas
eletromagnéticas de alta freqiiéncia. A freqiiéncia elevada
explica porque estas nao produzem os efeitos neuromuscula-
res € cardiacos diretos das correntes de menor frequéncia,
podendo entretanto produzi-los por fenémenos de inducgao de
condutores. No bisturi elétrico estas ondas de radiofrequen-
cia variam entre 0,56 e 3 MH2z, no aparelho de diaterm:a
usam-se ondas de 2,12 MHz (ou 13,56 MHz nas unidades
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mais antigas). Esta energia € capaz de aguescer gqualquer
‘parte metilica que se enconire em sua passagem, bem como
interferir ou neutralizar completamente correntes pesquisa-
das ou enviadas por outros aparelhos eletronicos (monito-
res) ao paciente. Estas ondas eletromagneéticas ao atraves-
sarem o corpo (colocado em série com o aparelho) se com-
portam de uma maneira muito especial,

Tendem a se distribuir na superficie dos objetes.

Tendem a se concentrar em angulos, anfractuosidades
e irregularidades nas superficies.

O efeito caldrico é obtido gracas 4 maior densidade da
corrente no eletrédio denominado de ativo e & dissipado no
eletr6dio placa por causa da grande area de contacto. Uma
corrente de 100 mA/cm? aplicada por 10 segundos é capaz
de causar queimaduras (1).

A maioria dos acidentes de gueimaduras que se obser-
vam atualmente em salas de operacoes estdo relacionados
a0 uso do bisturi elétrico isoladamente ou em conjunto com
outros monitores. QO seu estudo mais profundb g6 foi ini-
ciado em 1970 (?) quando também foi proposta uma norma
¢a National Fire Protection Association (NFPA) (3) para pre-
venir este tipo de acidenfe.

Nas queimaduras por bisturi elétrico usado isoladamen-
te na maioria das vezes ocorreu o fendmeno da divisao de
corrente, descrito anteriormente; o eletrodio-placa nao es-
tava colocado convenientemente ou entao havia dificuldade
de passagem da corrente do eletrodio-placa de volta ao apa-
relho, por fio partido ou mau contacto. De qualqvrer ma-
neira, favorece-se o aumento da densidade da corrente em
areas pequenas.

A fim de se evitar estas queimaduras todo pessoal que
usa o bisturi elétrico, incluindo a enfermagem que coloca
a placa, deve conhecer as seguintes regras basicas:

1 — O celetrodio-placa deve ter tamanho suficiente
(23 X 36 cm).
2 — O eletrodio-placa deve manter um contacto conti-

nuo com a pele do paciente, longe de saliéncias 0sseas, sem
interposicdo de peca de roupa. O excesso de peios pode pro-
vocar mau contacto. O uso de pasta eletrolitica ¢ melhor do
que o de soro fisioldgico entre paciente e placa.

3 — Toda vez gue se mobiliza um paciente deve-se veri-
ficar novamente a placa, para observar se nao houve também
uma mobilizacao acidental da mesma.

4 — O contacto entre placa e fio terra e por este ao apa-
retho deve ser solido, perfeito, sem oxidacao e sem interrup-
céo por uso indevido, falta de manutencao ou corrosao.
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o — Suspeitar de falha de contacto de placa toda vez
que houver necessidade de aumentar a intensidade da energia
do bisturi acima da que é usada rotineiramente.

O uso0 de um monitor de integridade do circuito da placa
(ou circuito de vigilia), que causa o disparo de uma cigarra
quando hé interrupcie, nédo é garantia absoluta (') do bom
funcionamenio do bisturi, além de introduzir correntes ca-
Pazes nao s¢ de interferir com monitores mas mesmo eletro-
cutar um paciente com um catéter intracardiaco.

Becker e col. (*) publicaram recentemente um estudoe de
ncve cagos de queimaduras em pacientes, causadas pelo bistu-
rl eléfrico usado em conjunto com um eletrocardiégrafo. A
falha mais freqliente ainda ocorreu junto i placa do bisturi,
especialmente na junc¢éo do fio a placa ou junto ao pino de
encaixe no aparelho. Alguns tipos de bisturi elétrico, apesar
do sistema monitor de integridade do circuito da placa, cau-
saram queimaduras por defeito do retificador de silicone do
circuito de vigilia.

Recomendam as seguintes precaucoes:

1 — Testar o sistema de alarme do eletrédio-placa antes
de cada uso do bisturi elétrico,

2 — Introduzir indutores em série em cada cabo do ele-
trocardiografo que vai ser usado em conjunto com um bistu-
ri elétrico.

3 — Fixar os eletrédios do E.C.G. 0 mais longe possivel do
local de incisdo e da placa do bisturi elétrico. Cuidado para o
eletrodio néo ficar no “caminho” entre eletrédo ativo e placa.

4 — Nunca enrolar os fios do eletrocardidgrafo junto com
os fios do bisturi elétrico, nem prender com pinca estes fios
ao paciente.

5 — N2ao usar eletrodios de agulhg para o eletrocardio-
grafo.

6 — Manter um programa de manutencic preventiva e
educacdo em servico para o bisturi elétrico.

7 — Se o circuito de alarme do bisturi elétrico contém
retificador de silicone ou transistor, verificar se o mesmo nao
pode ser danificado por corrente de radiofreqiiéncia.

Em resumo, Becker (1) encontrou as seguintes falhas com
malor freqiiéncia nos casos de queimaduras por bisturi elé-
trico.

1 — Interrupcao no fio terra, o que muitas vezes s6 pode
ser verificado por medida da condutibilidade.

2 — Defeito no circuito sentinela (retificador de s-
licone). ,
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3 — Defeito estrutural que apareceu apenas quando o e-
dal de um fabricante foi usado em aparelhos de outro.

4 — Uso indevido do eletrodio ativo — o cirurgiao dei-
xa-0 no campo e inadvertidamente pisa no pedal de con-
trole (®%).

5 — Queimaduras por corrente de radiofreqiiéncia in-
duzidas no fio eletrédio de E.C.G., colocado paralelamente
ao fio do eletrédio do bisturi elétrico (Também descrito por
Jantsch e col. (°) ).

ELETROCUSSAO

Os efeitos biologicos da corrente elétrica dependem fun-
damentalmente do tipo de corrente e de sua intensidade. No
quadro I compara-s os efeltos biologicos de corrente continua
e da corrente alternada (11).

QUADRO 1
EFEITOS BIOLOGICOS D ACORBENTE ELSTRICA DOMBSTICA

Origem

Duraciio

ParAmetro de
Importincia
Biolégica

Unidades de
medidsa

Polaridade
¢ forma
de onda

Efeitos e
Us=zo clinico

0O——/L—

Corrente altermada

Todos os aparclhos ligados a
corrente doméstica até 400 V,
5} a 60 cicles.

Geralmente longa com maiz de
1/10 de segundo.
Velecidade de fluxo de enar-

gFla.

Ampére,
gmpere.

miliampére, mMmicro-

Fibrilacio ventricular
Disfibrilacio e contrachoque.

Corrente continua

Aparelhoz alimentados por pi-
Iha ou bateria Produzida tam-
bém por retificador, transiator,
capacitor & tubo a vacuo,

Geralmente curta, com menod
de 10 milisegundo (2 a 4 mseg}.

Energia total.

Joule ou watt x seg.

0 __ i """ l l_

Estimulaci3o; Marcapas&so
Cardioversao
Dezfibrilacan

O quadro II mostra os efeitos biologicos da corrente al-

ternada domeéstica de 50 a 60 ciclos (4).

Quando estio as-

sinalados dois valores o inferior refere-se a paciente pedia-
trico, o outro ao adulto. Os valores relativos a fibrilacao ven-
tricular s6 foram determinados experimentalmente em céaes.
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QUADRO II

EFEITOS BIOLOGICOS DA CORRENTE ELETRICA

20 uA. (0,020 mA) <Causa fibrilacdo ventricular quando aplicada através de eletrddio
intracardiaco em c#des (pacientes de risco III) (Resisténcia de
menos de 1000 ohm).

100 uA (0,1 mA) Causa fibrilacio ventricular quando aplicada ao epicdrdic (pa-
ciente ¢com marcapasso implantado) ou de braco a braco através
de catéter diagndstico (Resisténcia entre 300 a 1000 ohm).

0.3 a 10 mA Limiar de percepcio,

45 mA a 16 mA Capaz de causar uma contratura muscular violenta impedindo
de abrir a mfo. Dificuldade em se soltar do terminal energi-
sado. Dor. Possivel exaustdo e desfalecimento.

0 mA Fibrilacdo ventricular. Centro respiratdrio intacto,

5 A ou mais Contratura muscular continuag — Paralisia respiratoria tempo-
rdria. Possibilidade de queimadura nas 4reas de entrada e de
salidsa.

Pode-se classificar os pacientes em relacgo a exposicao
ao choque elétrico em trés classes de risco (*) conforme o

quadro III,
QUADRO II1

RISCOS DE PACIENTES BEM RELACAO A CORRENTE LELETRICA

Risco I — Pacientes sem doencas debilitantea, com mobilidade razoidvel, cons-
cientez ¢ gue estio muito pouvco expostos a técnicas de monitoragem
ou terapdutica com aparelhagem elétrica., Pode ser comparado ao
risco do pessoal hospitalar em geral, Tolerincia permissivel até
4.5 mA.

Risco IT — Pacientes em estado critico, talvez inconscientes gue necesgitam por
vezes de monitoragem eletrdonica continua, as vezes por eletrédios
multiplos, com contatos presos, possivelmente com uma umidade cutd-
nea aumentada. A tolerancia maxima permissivel para este tipo de
paciente & uma corrente de 50 microamperes (0,03 mA).

Risco III — Pacientes com catéter ou eletrddio intracardieco, tolerfincia méxima
permissivel 10 microamperes (0,010 mA).

Analisando os dois quadros acima pode-se tirar algumas
conclusoes:

No paciente de maior risco € preferivel usar-se apare-
lhos que funcionem a pilha (portanto, isolados), sempre que
possivel. Quando for necessario o uso de aparelhos ligados
a corrente domiciliar (110-220 v) ha necessidade de intro-
duzir ums série de medidas de seguranca e que podem ser:

1 — O isolamento (ou duplo isolamento do equipamen-
to eletrico).

2 — O uso de circuito ndo aterrado.

3 — O uso de circuito aterrado com um mesmo terra
para todos os aparelhos ligados ac mesmo paciente.

4 — Em pacientes com marca passo nhao se deve usar
bisturi elétrico ou diatermia, sem estudar medidas especiais
de protecdo do doente, (12.13).
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PERIGO DE ELETROCUGAD, FALWA DO
ISOLAMENTO 0O EQUIPAMENTO.
| _ e
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FIGURA 2

O exemplo mais simples de eletrocussao estd represen-
tado na figura 2. A broca elétrica estd em curto com a mas-
sa do aparelho e a corrente elétrica se divide voltando par-
clalmente, pelo pé do cirurgido ou pela méio, para o aparelho
de controle.

No exemplo da fig. 3 ocorre o curto circuito por con-
tacto do fio energisado com o chassis da serra elétrica na
mao do cirurgido. Este ndo sentird nenhum choque se a sua
luva estiver integra. A corrente passara a terra atravez do
eletrodio indiferente do eletrocardiégrafo, através da placa do

ELETROCUGAO DO PACIENTE ATRAVEZ
DOS TERMINAIS DO ECG. E MAT ELETRICO

_ .

Nun DE FoRTA A

FIGURA 3
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FIGURA 4

pisturi elétrico ou através dos tubos corrugados do apare-
lho de anestesia (0 anestesista pode sentir um choque).

A figura 4 mostra o que ocorre quando se introduz um
terceiro fio — o fio terra num circuito elétrico quando ocor-
re um contato entre a fase e o chassis do aparelho. Havera
passagem de corrente (portanto choque elétrico, de du-
racao variavel) até que se queime o fusivel ou desarme a
chave de seguranca. Nota: Por convencao o fio terra é sem-
pre verde ou contém estria verde.

Deve-se assinalar que um instrumento que possue tres
fios e que deve ser usado com aterragem torna-se mais pe-
rigoso quando nao se faz a ligacao terra, do que se ele fosse
apenas para ser usado com dois fios (fase e neutro).

A figura 5 mostra o que ocorre quando ha contacto
entre o fio energisado e a carcassa do aparelho, em sistema
nao aterrado. No sistema nao aterrado ha um isolamento
entre o gerador e o aparelho de uso através de um trans-
formador. Existe ainda um monitor estatico de aterragem
que indica quando uma das fases esta descarregando para
o terra (em curto). S6 podera haver eletrocussao com uma
falha dupla, com passagem de corrente em curtoe-circuito de
A para B.A. passagem de A para C (terra) apenas acende
a. luz vermelha do monitor de aterragem.

A grande vantagem do sistema nao aterrado e de que
mesmo que haja um curto ndo ocorre uma interrupcao
no funcionamento de energia ao aparelho. O sistema nao
aterrado € melhor mas nao pode ser considerado seguro em
presenca de eletrédio intracardiaco (*7).
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MAT ELETRIGCO EM CURTO, NUM_ SIST. ELETRICO
COM TRANSFORMADOR-ISOLADOR.
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FIGURA 5

Nestes casos apenas o isclamento cuidadoso do eletrédio
intracardiaco e a aterragem num unico terra de todos os
aparelhos ligados ao mesmo paciente, é capaz de evitar uma
eletrocussao acidental. E impossivel obter-se uma seguran-
ca absoluta contra falhas do material e falhas humanas
nestes casos.

A ocorréncia de fibrilacao ventricular depende da re-
sisténcia da via intravascular ao coracao (catéter cheio de
liquido == 300 a 100 ohm e menos de 100 ohm para eletro-
dio intracardiaco), da intensidade da corrente, da duracao
do estimulo e do momento em que é aplicado o estimule
(onda T do eletrocardiograma). Estes estimulos também po-
dem ser gerados por inducao, ou podem surgir ainda atraves
da propria fiacao terra, que deveria proteger o paciente, e
que pode apresentar problemas como se vera em alguns
exemplos.

Atkin e Orkin (1Y) relatam um caso muito instrutivo.
Durante umea cirurgia em que se monitorizou o eletrocar-
dicgrama de uma paciente o uso do bisturi eléfrico estava
causando uma interferéncia indesejavel no monitor, o que
fol imputado a um mau contacto na tomada. A pedido do
anestesista, umg enfermeira tirou a tomada do monitor ele-
trocardiografico de um bocal e conectou-o com uma outra
tomada da parede. Neste momento o anestesista sentiu um
choque elétrico e ocorreu uma parada cardiaca. Ambos se
recuperaram e procedeu-se ao estudo do problema. Verifi-
cou-se entao a existencia de duas anormalidades: 1 — o fio
do monitor estava conectado de maneira errada (Ver figu-
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ra 6). Provavelmente nunca nenhum meédico tinha levado
choque, porque se ocorresse uma conexao errada (como 2
que ocorreu) nao apareceria tracado no monitor; é possi-
vel que por causa disto o aparelho ja tivesse sido enviado
a manutencao, onde foi constatado que funcionava. A ele-
trocussao foi possivel gracas a segunda anormalidade: a in-
versao na polaridade na tomada da parede. A troca de to-
madas foi feita durante a operacao causando o acidente.

ELETROCUGAD NA SALA DE OPERACOES
POR INVERSAO DF POLARIDADE DF TOMADAS

| <
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FIGURA 6

Quando os pinos com a fiacao trocada sao inseridos
numa tomada com fiacdo correta o aparelho funciona usan-
do o terra em vez do neutro para completar o circuito. En-
tretanto, quando ligado g uma tomada com inversdao da fia-
cao, isto nao permite a chegada de energia ao transforma-
dor do aparelho mas eletriza a carcassa. Como se tratava
de um hospital antigo, verificaram-se todas as tomadas e
constatou-se que 20% das tomadas estavam ainda com g fia-
cao invertida, uma vez que nao havia ainda nenhuma norma
de como proceder esta fiacao ao ser construido o hospital.

Normalmente em aparelhos elétricos e eletrénicos exis-
tem bobinas que podem levar a uma inducao ou a um escapa-
mento por capacitancia da carcassa do aparelho. Estas corren-
tes eletricas, geralmente de pouca intensidade, descarregam-
se através do fio terra. Consideremos um paciente sobre uma
cama eletrica, com monitor eletrocardiografico (com liga-
cao terra) e com um marcapasso externo venoso (fig. 7).
Normalmente correntes induzidas descarregam-se pelo fio
terra. Entretanto, se o fio terra da cama estiver partido
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FIGURA 7

ou nao estiver ligado (fig. 8), esta continua funcionando
normalmente, mas as correntes induzidas j4 ndo mais se
descarregam pelo fio terra. Suponhamos uma enfermeira,

FIGURA 8
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que se encosta na cama para tratar o paciente, pegue no
marcapasso. Neste momento a corrente induzida na cama
passa através da enfermeira ao marcapasso (e a corrente é
tao fraca que ela nao chega a sentir nada) saindo para a
terra atraves do terra do eletrocardioscopio, e o paciente entra
em fibrilacao (1!).

A figura 9 ilustra um caso mais misterioso tam-
bém citado por Leonard (''). Neste caso um paciente
num C.T.I. esta conectado simultaneamente a um dispositi-
vo eletronico para medida de pressao intracardiaca e um ele-
trocardiografo. Ambos os monitores estao aterrados através
de um terceiro fio, intacto, ligados em tomadas diferentes.
No corredor, fora do quarto do paciente, um servente liga
um aspirador elétrico ja com algum tempo de uso e que
também tem um pino para ligacao terra. Neste momento
0 pacliente no quarto entra em fibrilacao ventricular. A fi-
gura 9 representa apenas o circuito do fio terra e que pas-
saremos a analisar para explicar o evento. A causa sem
duvida esta no aspirador- que pelo uso em local uiimido e
sujo apresenta um contacto de pequena resisténcia entre o
motor e a carcassa. O aspirador nao desarma o fusivel por-
que a resisténcia através do curto ainda é muito elevada, nao
passando os 15 ou 20 ampeéres necessarios para interromper
o circuito. Vamos supor que passe apenas uma corrente de
1 A, pela via de menor resisténcia a terra, através do fio
terra. Supondo-se que um fio terra de 15 m apresenta uma
resisténcia de 0.08 £, pela lei de Ohm a diferenca de po-
tencial sera de 80 mV, que nao € percebida pelo servente

CHOQUE ELETRICO PELO FIO TERRA
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da limpeza. Esta diferenca de potencial entretanto se trans-
mite para o ponto de terra ac qual esta ligado o eletrocar-
diégrafo. J& o monitor de pressdo esta ligado por ouira to-
mada & terra, estabelecendo-se assim uma diferenca de po-
tencial entre as ligacdes a terra entre as carcassas dos doils
monitores. A resisténcia entre estes dois monitores, ligados
artavés do paciente, pode ser considerada em torno de
500 £ .Aplicando-se a lei de Ohm tem-se que existe uma
corrente de 0,000160 A ou 160 microamperes passando do ele-
trocardi6grafo através de catéter intracardiaco para 0 mo-
nitor de pressao.

O desfibrilador é um instrumento potencialmente peri-
goso como o demonstra um acidente descrito por Hopps (°).
Nos modelos mais recentes, em que se usg corrente continua
para a desfibrilagdo, acumulada num capacitor, pode ou nao
existir um isolamento entre a carcassa do aparelho e o cir-
cuito formado pelas pas do aparelho através do paciente.
Existe a possibilidade da corrente descarregada pelo instru-
mento ir para a terra através de qualquer conexao aciden-
tal entre o paciente e o terra. No caso descrito por Hopps
o operador que apertou o botao do aparelho recebeu um
choque vioclento pois uma perna do circuito estava ligada a
carcassa do aparelho; o aparelho possuia fio terra, mas este
estava partido. O choque transmitiu-se através da reborda
de metal na carcassa do aparelho, quando a pessoa que
gpertou o botdo colocado sobre um piso condutivor comple-
tou o circuito terra.

Resumindo, pode-se afirmar que o perigo de eletrocugao
aumenta com a associacio de instrumentos elétricos liga-
dos no mesmo paciente, aumenta quando se usam eletro-
dios ou catéteres intracardiacos e a seguranca do paciente
depende nio sb6 das caracteristicas estruturais dos apare-
lhos, do tipo de circuito usado na alimentagdo dos mesmos,
mas ainda fundamentalmente da manutencio adequada. A
maioria dos hospitais brasileiros que estdo chegando agora
3 erp eletrénica e de monitoragem mdultipla nao tém con-
dicoes técnicas nem pessoal habilitado proprio para fazer
uma manutencio eficiente. As firmas que fazem contratos
de manutencido por sua vez trocam de técnicos com relati-
va frequéncia e torna-se dificil para a administracao do
hospital reconhecer as firmas realmente capacitadas. Estas
deveriamn manter seus técnicos em dia com 0s progressos
da medicina, conhecendo nao s6 os aparelhos da firma que
representam mas também capazes de reconhecer probiemas
que podem ocorrer pela interacdo de aparelhos de varias
procedéncias. Ainda ao nivel de hospital, um dos maiores
perigos é a falta de uma norma especifica para as insta-
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lacoes internas, muitas vezes alteradas ou “engatilhadas” por
pessoal inabilitado. Nao existe norma para sistemas aterra-
dos nem sistemas nao aterrados a ser usado em hospitais.
Nao existe nem mesmo um sistema de seguranca infalivel
e absoluta para todos os casos. Nao existe entre nés um
estudo epidemiologico dos acidentes, escondidos pelc medo
de uns, incapacidade ou desleixo de outros.

No Brasil uma das causas mais frequentes de aciden-
tes por aparelhagem elétrica em hospitais é a maneira como
€ realizada a venda deste material aos hospitais.

O “vendedor” convence a um médico (chefe de servico,
diretor do hospital, etc.) da necessidade de determinado apa-
reiho. ESse, com o seu prestigio pessoal consegue que a “or-
ganizacio” adquira o aparelho. Na hora da instalacio o
“técnico” faz uma demonstracio satisfatoria (usando ape-
nas o aparelho a ser instalado). O engenheiro que plane-
jou a instalacdc elétrica do hospital nido é consultado nem
mesmo para verificar se o circuito é capaz de aguentar o
aparelho adicional. O “eletricista” do hospital, mesmo se
consultado nao saberia responder nada sobre o uso simul-
taneo de varios aparelhos ou sobre a adequaciéo da instala-
cao eletrica do hospital. O aparelho é usado dentro em
pouco tempo em conjunto com outros disposifivos elétricos
num mesmo quarto de doente. Geralmente nao existe ser-
vico de manutencio operante (manutencao preventiva), nem
existe verba suficiente para manutencao por firma especia-
lisada. Os manuais de instrucio e manutencido geralmente
nao sao arquivados em local definido e se perdem no pri-
meiro ano de uso; o aparelho passa de mao em mao, do
chefe ao médico especialista: deste para o residente e o in-
terno: cada vez maos menos experientes! O aparelho come-
¢a a dar choque, a queimar pacientes ou a funcionar mai,
sem que, por muito tempo, se atine a causa, e s6 é retirado
do uso quando realmente nao funciona mais ou quando
mata, ou da um choque violento num médico ou numa en-
fermeira.

Portanto, precisamos criar primeiramente uma *“menta-
lidade de prevencao de acidentes com aparelhos elétricos”.
A ignoréncia do perigo nao mais se justifica. O meédico pre-
cisa se interessar um pouco mais pelos aparelhos elétricos
que usa e sistematicamente rejeitar aparelhos com defeito,
e exigir uma manutencéo categorisada por técnicos realmen-
te habilitados. A responsabilidade da instalacdo de um apa-
relho elétrico num paciente nio deve ser delegado pelo mé-
dico, a enfermagem ou outros auxilares, especialmente quan-
do se usam varios aparelhos no mesmo doente e especifica-
mente no paciente com catéter ou eletrodio intracardiaco. A
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administracao do hospital deve se conscientizar de sua res-
ponsabilidade na manutencao adequada dos aparelhos e da
rede elétrica interna do estabelecimento, e consultar um es-
pecialista (engenheiro eletrénico ou biofisico) antes de com-
prar e instalar novos equipamentos, especialmente em areas
de tratamento de pacientes do risco III. Fac¢o um apelo aocs
colegas para que deixem de ter medo de estudar e publicar
0os acidentes que tiverem, a fim de que se possa o mais ra-
pidamente possivel realizar um estudo epidemiolégico destes
acidentes e assim contribuir para a sua prevencio.

SUMMARY

ACCIDENTS DUE TO THE UsSE OF ELECTRONIC MONITORS

The most common problems associated with the use of electronic devices in

the intensive care unti and surgical suite are reviewed, There iz an increasing
danger of electrocution and burn injury as the number of devices increases in
daily use. Home aspects of prevention are stressed.
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