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RESUMO

O aumento significativo e rapido avanco tecnoldgico de técnicas e
produtos voltados para a melhoria da qualidade de vida,
diagnosticos e tratamentos dos seres humanos abriram espaco para
uma nova area do conhecimento: a engenharia clinica. Os desafios
desse setor em expansao constante sao, dentre outros, acompanhar
0S custos crescentes de equipamentos, uma vez que seus beneficios
estao maiores e melhores. Neste trabalho é apresentado o histérico
da engenharia clinica desde o seu surgimento nos Estados Unidos
da América, o histérico do surgimento mais tardio no Brasil, até
chegar ao cenario atual com enfoque nos desafios pertinentes.
Palavras-chave: Engenharia Clinica. Equipamentos médico-

hospitalares. Gestao de tecnologia para a saude.

ABSTRACT

The significant increase and rapid technological advancement of
techniques and products aimed at improving the quality of life,
diagnoses, and treatments of human beings have opened up space
for a new area of knowledge: clinical engineering. The challenges of
this constantly expanding sector include, among others, keeping
pace with the rising costs of equipment, given that its benefits are
becoming greater and better. This work presents the history of
Clinical Engineering from its emergence in the United States of
America, the history of its later emergence in Brazil, up to the
current scenario, focusing on the relevant challenges.

Keywords: Clinical Engineering. Medical equipment. Health

technology management.

1. INTRODUCAO



A compreensao da Engenharia Clinica pode ser concebida através
da definicao da funcao do profissional que a exerce. De acordo com
o American College of Clinical Engineering (ACCE), “engenheiro
clinico € aquele profissional que aplica e desenvolve os
conhecimentos de engenharia e praticas gerenciais as tecnologias
de saude, para proporcionar uma melhoria nos cuidados

dispensados ao paciente” (ACCE, 2026).

A Engenharia Clinica € uma subarea da Engenharia Biomédica (EB)
e, segundo Bronzino (1995), o Engenheiro Clinico € aquele formado a
partir de um programa académico credenciado em engenharia e
esta envolvido na aplicacdo do conhecimento cientifico e
tecnoldgico no ambiente de cuidados de saude com apoio clinico. O
ambiente clinico € o local no qual & prestado atendimento, e as
atividades desempenhadas incluem a assisténcia direta ao paciente,

pesquisa e ensino, destinados a melhorar a atencao a saude.

No Brasil, a Engenharia Clinica € uma area do conhecimento e
funcionalidade recentes, atuando de forma transversal na melhoria e
otimizacao do funcionamento de centros de saude, hospitais,

clinicas, instituicdes de pesquisas, operadoras da area da saude etc.

Utilizando-se da pesquisa exploratéria para abordar a Engenharia
Clinica no Brasil, as fontes de pesquisa primarias fazem parte do
acervo de trabalhos académicos (relatérios, dissertacdes e artigos)
de instituicdbes como o Centro de Engenharia Biomédica da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e a Universidade
Estadual de Londrina (UEL). Também foram utilizados dados e
trechos trazidos de obras/autores notdveis da drea, que também
foram citados nos trabalhos académicos aqui referidos. Além disso, é

possivel encontrar cartilhas disponibilizadas pelo Ministério da



Saude e ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) que
auxiliaram no entendimento do assunto e construcao deste
trabalho. A disponibilidade de dados oficiais sobre a implantacao e
desenvoltura atual da engenharia clinica no Brasil ainda sao
escassas. O fato se deve a incipiéncia do mercado, que ainda
estrutura a engenharia clinica como uma area que pode atuar no

setor, mas ainda nao € essencial a existéncia do mesmo.

Neste trabalho apresentamos o papel da Engenharia Clinica no
Brasil e sua importancia como uma area essencial para a saude,
trazendo um histérico sobre a formacao desse campo, refletindo
sobre seu papel e sobre os desafios encontrados ainda hoje para a

sua implementacao.

2. HISTORIA DA ENGENHARIA CLINICA

Ramirez e Calil (2000) nos trazem a seguinte informacao sobre a

origem da Engenharia Clinica:



A Engenharia Clinica inicia-se em 1942, em Saint
Louis, nos Estados Unidos, com a criagdo de curso de
manuteng¢do de equipamentos medicos pelo exercito.
Esse curso levou posteriormente a implementa¢do de
escola de manutencdo de equipamentos do proprio
exercito em Denver. Nas déecadas seguintes, entre
1960 e 1970, a intensidade no uso de tecnologias em
equipamentos médicos - como  ultrassom,
analisadores quimicos de sangue e tomografia -
aumentou sobremaneira. Embora essa tecnologia
pudesse aprimorar o diagnostico e aperfeicoar o
processo de deteccdo de doengas, seu uso crescente
comegou a deixar os profissionais preocupados.
Foram identificados riscos, como a dificuldade de
realizar testes, o alto custo de venda dos
equipamentos e, principalmente, lacunas na
legislacdo  sobre  seguran¢a, que ndo era
suficientemente especifica para assegurar que seu
uso produziria realmente os efeitos esperados

(Ramirez; Calil, 2000, p. 28).

A necessidade de gerenciar problemas relativos as tecnologias de
saude, bem como os equipamentos, fez surgir o profissional
responsavel dentro do sistema de saude, denominado engenheiro
biomédico ou engenheiro clinico. Nos EUA, notadamente, a
profissao surgiu na década de 1960, em decorréncia do rapido
avanco de equipamentos meédicos oriundos dos centros de

pesquisas académicas. Segundo Bronzino (1995), a solidificacao da



profissao no mercado americano na década seguinte deu-se por

conta de trés particularidades:

1. As administragcdes profissionais, convencidas de que, para
aumentar o volume das operagcbes e/ou servicos nos seus
sistemas hospitalares, deveriam dividir o pais em distritos de
engenharia biomédica, com um engenheiro biomédico chefe
gue supervisionasse todas as atividades de todos os

engenheiros dos hospitais de cada distrito;

2.A criacao de departamentos de engenharia clinica nos

grandes centros médicos e hospitais a partir de 300 leitos;

3.A engenharia clinica foi um dos aspectos-chave da
qualificacao da assisténcia médica através da criacao de novas

tecnologias ou da melhoria das tecnologias ja existentes.

Outro ponto importante a destacar refere-se ao final da década de
1960 e comeco da de 1970, onde houve, nos Estados Unidos, um
alarde com a noticia divulgada pelo cirurgiao Cari W. Walter, da
Harvard Medical School, de que no pais estavam morrendo cerca de
trés (3) pessoas por dia, ou hum mil e duzentas pessoas (1200) por
ano, devido aos choques elétricos relacionados com equipamentos
meédicos (Friedlander, 1989; Dalziel, 1972). Esses dados nao foram
propriamente comprovados pelo governo dos Estados Unidos na
época, mas foram suficientes para despertar a atencao dos
responsaveis para O quesito de seguranca dos equipamentos

meédicos.

Assim, “os engenheiros nao substituiriam os médicos, mas, sim,

forneceriam a tecnologia, automacao, sistemas de comunicacao,



para auxiliar o médico a desempenhar as suas atividades clinicas”

(Jurgen, 1973; Hershberg, 1972).

A importancia crescente dos hospitais, ao longo do século XX, como
0S principais centros voltados aos cuidados de saude, o aumento do
parque de equipamentos eletroeletréonicos e o aparecimento de
novas tecnologias, ampliando o quadro dos recursos utilizados,
tornaram indispensavel a presenca de profissional especializado,
capacitado a assessorar, do ponto de vista técnico, o corpo clinico no
gerenciamento de todas essas novas tecnologias, associadas aos
servicos de saude. O engenheiro clinico, é o profissional qualificado
para isso, cuja a sua funcao esta relacionada a gestao das
tecnologias meédico-hospitalares (GTMH) em estabelecimento
assistencial de saude (EAS), pela aplicacao de métodos de
engenharia voltados a solucionar os problemas de equipamentos e
dos servicos a eles relacionados, ofertados nas unidades de saude
(Calil, 1990).

No inicio da estruturacao do que se tornaria a engenharia clinica nos
EUA, o governo nao possuia legislacao pertinente nessa area para a
certificacdao dos equipamentos médicos antes de eles serem
comercializados. Logo, foi incumbido a Food and Drugs
Administration (FDA) a missao de solucionar esse problema. A
solucao apresentada foi a de classificar os equipamentos médicos da
mesma forma como eram classificados os medicamentos. Nao
demorou para que essa solucao se mostrasse ineficaz, pois o
processo exigia muito tempo e dinheiro por parte dos fabricantes,
inviabilizando, assim, pesquisas e a comercializacao de seus

produtos.



Apds muitas discussdes e debates, foi aprovada, em 28 de maio de
1976, pelo entao presidente Ford, uma legislacao (PL 94-295), a qual
solicitava que as diferentes fabricantes dos equipamentos médicos
nos EUA estabelecessem a seguranca e a eficacia de seus produtos.
Isto gerou a necessidade de contratagcao imediata de mais de 300
engenheiros biomédicos e eletroeletrbnicos para trabalhar nos
escritorios da FDA (Jurgen, 1977). Dessa forma, pouco a pouco o0s
engenheiros foram galgando espacos em hospitais e instituicoes

ligadas a saude.

Na mesma década de 1970, Thomas Hargest, o primeiro engenheiro
clinico certificado da histdria, e César Caceres criaram o termo
engenheiro clinico, para denominar o engenheiro responsavel pelo
gerenciamento de equipamentos de um hospital, através de
consertos, treinamento de usuarios, verificacdo da seguranca e
desempenho e especificacdes técnicas para aquisicao (Gordon,
1990).

Nos Estados Unidos, a engenharia clinica seguiu um curso natural:
primeiro fol garantida a seguranca dos equipamentos no decorrer
das décadas de 1960 e 1970. Em seguida, nas décadas de 1980 e 1990,
tentou-se melhorar o desempenho e diminuir os custos. Dessa
maneira, consolidou-se a profissao de engenheiro clinico nos
Estados Unidos, que ficou reconhecido como o pais berco da
Engenharia Clinica. Na década de 1980, havia uma crise de
identidade dos engenheiros clinicos frente aos administradores,
meédicos e enfermeiras que, por nao terem conhecimentos técnicos
sobre equipamentos, nao tratavam com o devido respeito,
cooperacao e aceitacao os engenheiros clinicos (Goodman, 1989). Os

principais fatores que levaram a esta crise sao:



e Uma definicdo muito aberta de engenharia clinica (aplicacao
dos principios de engenharia e habilidades gerenciais na
saude), que gerava conflito com administradores, médicos e
enfermeiras quanto as demarcacdes de espaco. havia falta de
entendimento claro no estabelecimento das atribuicdes. A
profissao nao tinha uma organizacao de representacao forte.
Isso decorria do fato de que nao havia um consenso sobre as
atribuicdes especificas do engenheiro clinico. Assim, nao se
conseguia fazer uma associacao de classe com profissionais

gue tivessem os mesmos objetivos,

e A profissdo ndao era baseada em um conjunto bem definido de
conhecimentos. Segundo Shaffer e Shaffer (1989), os
engenheiros de campo tinham desprezo pelas credenciais

académicas.

e Processo de certificacdao, segundo Gordon (1990), feito pela
Internacional Certification Comission (ICC), estava fora da
realidade das leis de mercado, ja que dava muita énfase a parte
técnica, deixando de lado a parte gerencial da engenharia

clinica.

Como se observa, a engenharia clinica, apesar de ter sido
estabelecida ha algumas décadas nos Estados Unidos, ainda sofria
alguns problemas de identidade comuns a qualquer nova area. Esta
situacao somente poderia ser melhorada através do
estabelecimento de uma sociedade profissional de engenharia

clinica (Arthur; Boxerman, 1981) para:

e Educar os consumidores (administradores, médicos e

enfermeiras do hospital) sobre as atribuicdes dos engenheiros



clinicos;

e Orientar os formadores de engenheiros clinicos na elaboracao

dos curriculos basicos de engenharia clinica;

e Promover o envolvimento crescente dos engenheiros clinicos
em todas as areas envolvidas com alta tecnologia, bem como
participar dos processos de tomada de decisao nas instituicdes
de saude. A partir da década de 1980, comecou a se pensar No
engenheiro clinico nao apenas como responsavel pelos
equipamentos dos hospitais, mas, sim, como um elemento que
poderia ter participacao ativa nas areas de transferéncia de
tecnologia, avaliacao tecnoldgica e gerenciamento tecnoldgico.
Apesar de ter relacdo com cada uma destas atividades, a
engenharia clinica se aproximou delas de maneira nao-
sistematica. Isto limitou o impacto e o papel do engenheiro

clinico nestas areas (Goodman, 1991).

Em 1991, o Colégio Americano de Engenheiros Clinicos (American
College of Clinical Engineers - ACCE) criou outra definicao para servir
de opcao mais realista para os engenheiros clinicos. Esta definicao
dava énfase a parte administrativa e de gerenciamento e avaliacao

de tecnologias (Bauld, 1991).

A partir de janeiro de 1994, o ICC renovou o0 seu método de
certificacdo. Para manter valida a sua certificagao, os engenheiros
clinicos e os técnicos biomédicos agora sao obrigados a manterem
niveis de conhecimentos profissionais e tarefas consistentes com as
normas nas quais a certificacao inicial foi obtida (Farmer, 1996). Este
processo € chamado de re-certificacao e consiste na comprovacao,

por parte dos candidatos, de atividades desenvolvidas na area. Para



Isto, o candidato deve alcancar no minimo 15 pontos em um periodo

de trés anos, nas cinco categorias abaixo relacionadas:

Cursos (10 pontos);

e Publicacdes e apresentacdes (10 pontos);

e Participacao na sociedade profissional (10 pontos);

o Outras atividades profissionais (10 pontos);

e EXxperiéncia de trabalho (1 ponto a cada ano de trabalho).

A re-certificacao da énfase a formacao continua do engenheiro
clinico (cursos) e a sua interacao com outros engenheiros clinicos,
por meio de publicacdes, apresentacoes e participacao na sociedade
profissional. O objetivo € nao deixar o engenheiro clinico se isolar,
pois a experiéncia de trabalho s6 conta 1 ponto por ano, induzindo-o
a estar sempre reciclando seus conhecimentos. No inicio da década
de 1990, o governo federal norte-americano comecou a reduzir os
custos com saude através do controle e fiscalizacdo dos servicos
meédicos para assegurar que os métodos de tratamento utilizados

fossem mais eficientes, seguros e baratos.

O pagamento por consulta para os médicos, especialmente os
cirurgides, sofreu uma reducao. Com isto, os médicos foram
incentivados a utilizar tecnologias que reduzissem o tempo de
tratamento dos pacientes, a fim de que mais pessoas fossem
atendidas (Federal.. 1990a; 1990b). E neste ponto que entram os
engenheiros clinicos, pois eles tém, pela avaliacao e gerenciamento

tecnoldgicos, a habilidade e competéncia necessarias para ajudar o



corpo médico dos hospitais a escolher a melhor tecnologia e a

ajudar a implementa-la e utiliza-la de maneira segura e produtiva.

Atualmente, os engenheiros clinicos ainda buscam conquistar o seu
espaco Nnos hospitais. A énfase dada a seguranca nas décadas de
1960 e 1970, passou a ser dada ao custo e eficacia nas décadas de
1980 e 1990. Pode-se dizer que se passou da "era do micro-choque"

para a "era da contabilidade" (Pacela, 1988).

3. ENGENHARIA CLINICA NO BRASIL

Estima-se que os profissionais da Engenharia Clinica comecaram a
ganhar espaco no mercado de trabalho brasileiro na década de 1980.
Deixando, assim, um retardo na area em relacao aos Estados Unidos
e a Europa. Nos paises europeus e na Ameérica do Norte, a
implementacao e a expansao do setor de Engenharia Clinica foram
iImpulsionadas pela necessidade de uma maior seguranga no Uuso
das suas tecnologias disponiveis. Ja no Brasil, o aspecto financeiro foi

um fator determinante na insercao do setor no pais.

A esse respeito, “no Brasil, em 1989, o Ministério do Bem-estar e da
Previdéncia Social estimou que de 20 a 40% dos equipamentos
meédicos no Brasil estavam desativados por falta de conserto, pecas
de reposicao, suprimentos ou até instalacao” (Wang; Calil, 1991). A

situacao instaurada dava-se por diversos fatores, como:

descontrole dos custos de manutencao - elevado custo de

mManutencao dos equipamentos e seus acessorios,

e Falta de recursos humanos - insuficiéncia de mao-de-obra

técnica e/ou profissionais qualificados;



e Falta de uma politica clara, legislacao, normas

regulamentadoras para o setor;

e Falta de documentacao sobre a seguranca dos equipamentos,

ou até mesmo desconhecimento da existéncia da mesma;

o Falta de cooperacao dos fabricantes ou representantes dos
equipamentos, que entravavam a aquisicao de pecas de

reposicao e de documentacao técnica;

o Existéncia de um sistema burocratico dificultoso na importacao

de pecas ou equipamentos de testes.

Frente a essa situacao, era clara a necessidade de equipes de
engenharia clinica pelo pais. Sendo assim, com o apoio do Ministério
da Educacao e da Saude, no inicio da década de 1990, surge, entao, a
Engenharia Clinica como pds-graduacao, a principio, para
Engenheiros Eletricistas, baseada no modelo americano trazido e
implantado no Centro de Engenharia Biomédica da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP) pelo professor Wang Binseng e

gue mais atendia as necessidades da época.

Posteriormente, entre os anos de 1993 e 1995, foram instituidos
Cursos anuais de especializacao em engenharia clinica, financiados
pelo Ministério da Saude, com carga horaria de 1935 horas. Esses
cursos foram implantados nas universidades UNICAMP (Campinas-
SP), USP (Sao Paulo-SP), UFPB (Jodao Pessoa-PB) e UFRS (Porto
Alegre-RS), destinados a engenheiros eletricistas que quisessem

trabalhar em hospitais.

Juntamente com essa medida, foi estabelecida uma central de

referéncia técnica no Centro de Engenharia Biomédica (CEB) da



Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Esta central, que ja
existe desde 1983, tem como objetivo adquirir documentacao
técnica e legislacdes, normas e regulamentacdes dos fabricantes de
equipamentos méedicos, hacionais ou estrangeiros, e das associacoes
Civis governamentais e nao governamentais dos Estados Unidos e
outros paises da Europa, para depois fornecer este material para as
instituicoes de saude nacionais que precisarem dessas informacodes.
No Brasil, ndo havia ainda uma legislagcao especifica a respeito de

segurancga ou desempenho dos equipamentos méedicos.

Desde 1994, a ACCE, um dos o&érgaos norte-americanos de
certificacao, passou a permitir a certificacao de engenheiros clinicos
brasileiros. Isso cria uma indicacao de qualidade para ser seguida
pelos engenheiros clinicos no Brasil. Ainda no mesmo ano, depois de
muitas discussdes e votacdes desde 1980, foi aprovada a norma
nacional NBR |EC 601-1 (ABNT, 1994), que se baseia na norma
internacional IEC 6011, que dispde sobre a seguranca dos
equipamentos eletromeédicos. Entre 1993 e 1996, o Governo Federal
publicou uma série de portarias (Brasil, 1993; 1994; 1995; 19906),
estabelecendo prazos de até 36 meses para que os fabricantes e
revendedores de equipamentos eletromédicos facam a certificacao
dos seus produtos utilizando os critérios de seguranca dos mesmos,
de acordo com a norma nacional NBR IEC 601.1 e complementares,
em laboratdérios credenciados pelo INMETRO, para fins de obtencao
de registro junto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

(ANVISA).

Até entdo, apesar de o Ministério da Saude ter a obrigacao,
estabelecida por lei, de avaliar a qualidade dos produtos para
diagnostico antes de autorizar a sua comercializagao, nao se fazia

qualguer controle dos equipamentos e seus suprimentos (COSTA,



ADEODATO; BECCARI, 1995). Isso mostra que, no Brasil, ja comecou a
haver uma maior preocupagcao com a seguranca dos equipamentos
meédicos. Apesar disso, a engenharia clinica no pais ainda sofria de
alguns males, dentre os quais pode-se citar, com base em Wang e

Calil (1991), os seguintes:

e Falta de Informacdes confidveis. Ao contrario dos Estados
Unidos, no Brasil, muitos hospitais nao tinham registros do
historico dos equipamentos nem de desempenho dos
programas. Assim, nao se conseguia fazer a analise de custos
envolvidos com a engenharia clinica, nem a implementacao de
programas efetivos de manutencao preventiva. Isso restringiu a
evolucao da engenharia clinica para o estagio de

gerenciamento tecnoldgico;

e Falta de cooperacao dos médicos e administradores do
hospital, que ainda enxergavam o engenheiro clinico apenas
como alguém que somente faz a manutencao dos
equipamentos. Com isto, o hospital nao se utilizava de todo o

potencial de trabalho de um engenheiro clinico;

e Escassez de metodologias de acao adaptadas a realidade
nacional, pois havia pouca documentacao técnica a respeito do

assunto.

Com o passar dos anos, o entendimento sobre as atividades do
engenheiro clinico por parte da administracdao de unidades de
saude ultrapassou o pré-conceito de que ele estaria ali somente para

fazer a manutencao corretiva dos equipamentos meédicos.

Nos anos 2000, Calil (2004) analisou a conjuntura da engenharia

clinica no Brasil e constatou que a baixa insercao da profissao no



mercado se devia ao fato de que os profissionais eram necessarios,
mas a legislacao nao impunha obrigatoriedade da presenca deles

mMesmMos nas instituicdes de saude.

O movimento abrangente da reflexdao bioética produziu, também,
reflexos na clinica médica, area na qual a bioética se consubstanciou
inicialmente, pela inclusao de problematicas atinentes a outros
campos do conhecimento que contribuem “pari passu” com a
medicina no processo de debelar a doenca e produzir a saude. Esse
€ 0 caso, entre outros, da Engenharia Clinica (EC), que, no Brasil,
passou a ser obrigatdria nas instituicbes de saude, a partir da
resolucao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) por

meio da RDC 02/2010.

A resolucdo RDC 02/2010, publicada no Digrio Oficial, determinava a
presenca de um profissional com nivel de escolaridade superior e
com registro no conselho de classe para exercer a funcao de
responsavel pela elaboracao e implantacao do Plano de
Gerenciamento de cada tecnologia utilizada na prestacao de
servicos de saude em todos os hospitais e centros de saude desde a

concepcao do projeto.

O sucedido fomentou a procura do engenheiro clinico no mercado
de trabalho, mas ainda existem muitas unidades que nao possuem
esse profissional em seu quadro e somente contratam uma empresa

especializada.

3.1. Desafios para a Engenharia Clinica no Brasil

Calil (2004) confere a Engenharia Clinica uma funcao inteiramente
relevante e estratégica no desempenho de uma unidade hospitalar.

Segundo o autor, “a falta de verbas no sistema de saude (do Brasil)



pode permitir que o0s administradores hospitalares vejam os
engenheiros clinicos com outros olhos” (Calil, 2004, p. 329). Contudo,
a realidade do cenario do setor de saude no Brasil ndo se utiliza nem
explora o potencial que a Engenharia Clinica e o profissional por ela
formado tém a oferecer. O empenho em gerenciar o parque de
equipamentos nas instituicdes de saude no pais é visto, em sua
maioria, na rede privada, em hospitais de maior complexidade,
alguns institutos especializados e alguns poucos hospitais
universitarios. Porém, € na rede publica de salde que se encontra o

atendimento da maior parte da populacao.

Conseguentemente, se nao existe o afinco em aplicar gestao das
tecnologias da saude na rede publica, a mesma enfrenta problemas

cComo:

A aquisicao de tecnologias necessarias para o atendimento

apropriado de seus pacientes;

e A manutencao de tecnologias, que, quando planejada e
executada de forma correta, evitam a falha ou defeito do

equipamento;

e O aspecto financeiro, que pode ser mais bem otimizado
quando se tem o conhecimento necessario sobre os

eguipamentos e acessorios;

e A auséncia de sistemas informatizados.

A utilizacao de técnicas adequadas para reducao de erros e o
aumento na disponibilidade dos dados sao fundamentais em um
sistema de gerenciamento, aumentando o grau de estruturacao e

organizacao no Estabelecimento Assistencial a Saude (EAS). A



informatizacdo e a utilizagao de Tecnologia da Informacao (TI)
aplicadas a certas atividades da Engenharia Clinica tornam-se
imprescindiveis, fazendo com que, cada vez mais, os dados
utilizados sejam substituidos na forma fisica (papéis, formularios)

por uma forma digital organizada.

Esses e outros itens tém impacto direto na conta e nos resultados de
um Estabelecimento Assistencial a Saude (EAS), tanto na qualidade
quanto na disponibilidade do servico oferecido ao paciente.
Portanto, € incontestavel a associacao da saude financeira das

instituicdes de saude com seus recursos investidos em tecnologia.

Com a digitalizacao da saude, os dispositivos médicos podem se
tornar portas de entrada para ataques cibernéticos. Investigar como
a EC brasileira esta se preparando para proteger dados sensiveis de
pacientes em conformidade com a Lei Geral de Protecao de Dados

(LGPD), pode ser um ponto importante a ser pensado.

A tomada de decisao sobre as futuras aquisicdes e investimentos
também deve considerar o ciclo de vida completo do equipamento,
pois, a obsolescéncia destes, gera sobretudo, o descarte de residuos
que podem causar impactos ao meio ambiente, sendo necessario
desta forma, considerar a destinagcao adequada ou a economia

circular dos mesmos.

Conforme Calil (2004):



se no inicio da década de 90 um dos problemas da
area de saude era a falta de profissionais para o
gerenciamento de equipamentos médico-
hospitalares, atualmente um dos problemas € a
dinamica com que esse mercado vem exigindo novos
conhecimentos desses profissionais. Isso fica visivel se
verificarmos que até o inicio da década de 90, era
impensavel a existéncia de profissionais ndo medicos

para dirigirem hospitais (Calil, 2004).

Esse novo cenario se mostra, entdao, como um desafio exemplar para
a engenharia clinica no Brasil: um cenario no qual o conhecimento e

O reconhecimento sobre novas areas sao essenciais.

4. CONSIDERAGCOES FINAIS

Neste trabalho apresentamos pontos historicos sobre a Engenharia
Clinica e sua implementacao no Brasil. Nesse ambito, nao basta ter
apenas bons médicos e profissionais treinados, A Engenharia Clinica
é fundamental para a qualificacao da assisténcia a saude, ao garantir
a gestao eficiente das tecnologias meédico-hospitalares. Embora
consolidada em paises desenvolvidos, sua insercao no Brasil ainda é
recente e marcada por desafios estruturais. Observam-se avancos
regulatorios importantes, porém persistem limitacdes como a baixa
institucionalizacao da area, escassez de profissionais qualificados e
insuficiente integracao com a gestao hospitalar. No setor pubilico,
essas dificuldades sao ainda mais evidentes. Além disso, a crescente
complexidade tecnoldgica e a digitalizacao da saude ampliam as

demandas sobre esses profissionais.



A Engenharia Clinica deve ser reconhecida como area estratégica
para o sistema de saude. Sua consolidagcao depende do
fortalecimento de politicas publicas, investimentos e formacao
especializada. Por fim, destaca-se a necessidade de estudos que
avaliem seus impactos na qualidade, eficiéncia e sustentabilidade
dos servicos de saude Em virtude do conteudo exposto neste
trabalho, conclui-se que os desafios pertinentes da Engenharia
Clinica (EC) no Brasil ainda sdao o reconhecimento desta area da
ciéncia, como crucial para alavancar a condicao a qual o setor da
saude se encontra, bem como o investimento para a formacao de
profissionais qualificados e atualizados e, nao menos importante,

sua insercao dentro das instituicoes.

Com as atribuicdes do engenheiro clinico, € possivel mudar e
melhorar a area da saude no Brasil, mas é preciso, dentre outras
iniciativas, a conscientizacao sobre a importancia desse profissional
pelas autoridades competentes. E relevante, nesse processo,
considerar que a necessidade de mudanca ja fol percebida pela
comunidade e a discussao de novas formas de atualizar e
disseminar o profissional da Engenharia Clinica ja foi iniciada.
Mesmo que as conclusdes e a implantacao das melhorias ainda
levem tempo para acontecer ja existe a vontade e o esforco para que

iISSO ocorra.
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