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RESUMO: Neste trabalho é apresentado um histórico da Engenharia Clínica, desde as suas origens na década 
de 40, até o panorama observado em meados da década de 90 no Brasil e nos Estados Unidos. Também é feita 
uma comparação das situações encontradas nestes dois países. Em outro artigo, serão abordadas e discutidas 
a evolução, a situação atual e as novas perspectivas desta área para este início de milênio. 
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1 INTRODUÇÃO 

Ocrescente aumento do parque de equipamentos 
eletro-eletrônicos em um hospital, a lguns com 
princípios de funcionamento bastante complexos, 
e o aparecimento de novas tecnologias tornaram 
ind ispensáve l a p resença de um pro f i ss iona l 
especializado para assessorar, do ponto de vista 
técnico, o corpo clínico no gerenciamento de todas 
estas novas tecnologias associadas aos serviços de 
saúde. Este profissional é o Engenheiro Clínico, que 
aplica tecnologias e métodos de engenhar ia para 
tentar solucionar os problemas relacionados com 
os serviços oferecidos por uma unidade de saúde 
(Calil, 1 990). Neste trabalho será apresentado um 
histórico da engenharia clínica, desde a sua origem 
nos Estados Un idos e no Brasil, e a s i tuação 
nestes dois países até meados da década de 90. 

2 HISTÓRICO NOS ESTADOS UNIDOS 

A semente que deu início à engenharia clínica 
foi plantada em 10 de janeiro de 1942, na cidade 
de St. Louis , com a cr iação de um cu rso de 
manu tenção de equ ipamen tos méd i cos , c o m 
duração de 12 semanas, oferecido pelas forças 
armadas dos Estados Unidos. Este curso deu 
origem a uma escola de manutenção de equipamentos 
médicos do exército na cidade de Denver, Colorado 
e na ala de t re inamento da força aérea na base 
aérea de Sheppard, Texas (Gordon, 1990). 

Nas décadas de 60 e 70, com a evolução e 
part ic ipação cada vez maior da tecnologia nos 

hospi ta is (cr iação do u l t ra-som, ana l i sadores 
químicos do sangue e tomografia), começaram a 
aumentar os custos com saúde. Segundo Jurgen 
(1977), est imou-se que 5 0 % do crescimento dos 
custos com saúde nos Estados Unidos de 1 965 a 
1974 es tava direta ou ind i re tamente l igado à 
tecnologia médica. Os engenheiros e as empresas 
de equipamentos médicos estavam frustrados por 
tentar obter progressos em uma área cheia de 
riscos relacionados a mercados incertos, dificuldade 
de testes, custos altos de venda, e um panorama 
onde a legislação sobre segurança dos equipamentos 
não era bem clara (Christ iansen, 1973). Nesse 
período, os equipamentos adquiridos pelos hospitais 
não traziam instruções sobre como util izá-ios ou 
como consertá- los, ou seja, havia um vazio entre 
o conhecimento tecnológico e a implementação 
deste. C o m isto, a engenharia de manutenção 
começou a representar uma alternativa para fazer 
a redução de custos com tecnologia nos hospitais. 
Os engenheiros não substituiriam os médicos, mas 
s i m f o r n e c e r i a m a t e c n o l o g i a , a u t o m a ç ã o , 
sistemas de comunicação, para auxiliar o médico 
a d e s e m p e n h a r as suas a t i v i d a d e s c l ín i cas 
(Jurgen, 1973a; Hershberg, 1972). 

Outro ponto importante a destacar foi que no 
final da década de 60 e começo da década de 70, 
houve nos Estados Unidos um alarde com a notícia 
divulgada pelo cirurgião Cari W. Walter, da Harvard 
Medicai School, de que no país estavam morrendo 
cerca de 3 pessoas por dia, ou 1200 por ano, devido 
a c h o q u e s e l é t r i cos r e l a c i o n a d o s c o m 
equipamentos médicos (Friedlander, 1971 ; Dalziel, 
1972) . Es tes dados não f o r a m d e v i d a m e n t e 
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comprovados , mas desde então c o m e ç o u a se 
pres tar m a i s atenção no fator s e g u r a n ç a dos 
equ ipamen tos médicos, mais espec i f i camente a 
segu rança elétrica. Na época não havia legis lação 
do g o v e r n o dos Estados Unidos para cer t i f icação 
dos e q u i p a m e n t o s médicos a n t e s d e s e r e m 
lançados no mercado. Segundo Ju rgen (1973b) , 
pod ia-se projetar, fabricar e colocar à v e n d a um 
m a r c a - p a s s o sem autorização prévia do governo 
ou qua lquer outra entidade de fiscalização. Criou-se 
um i m p a s s e : Como resolver este p r o b l e m a ? A 
normal ização, via legislação, diminuía a possibil idade 
de produtos inseguros e não-efetivos en t ra rem no 
m e r c a d o , m a s ao mesmo t e m p o a d i a v a o 
lançamento de produtos que podiam salvar v idas. O 
FDA (Food and Drug Administratiori) foi encarregado 
de t razer u m a solução para esta questão, ou seja, 
elaborar normas, fazer registros, realizar inspeções, 
or ientar rev isões cientificas e suger i r me lho res 
práticas de manufatura. 

A solução apresentada pelo FDA foi a de classi f icar 
os equ ipamen tos médicos como med i camen tos . 
A s s i m , os equipamentos receberiam o m e s m o 
t ra tamen to dado aos medicamentos. Es ta med ida 
reve lou-se ineficaz, pois o processo de cert i f icação 
ex ig ia mu i t o tempo e dinheiro dos fabr i can tes , o 
que inv iabi l izar ia as pesquisas e comerc ia l i zação 
dos s e u s produtos . Com isto, os f a b r i c a n t e s 
c o m e ç a r a m a procurar outras cert i f icações menos 
r i g o r o s a s , como a da Federal Food and Drug 
Cosmetic Act, que verificava se os equ ipamen tos 
f u n c i o n a v a m de acordo com o anunc iado pelos 
fab r i can tes , e proibia a venda de equ ipamen tos 
adu l te rados ou desmembrados, mas não testava 
a s e g u r a n ç a e eficácia do mesmo. Isto mos t rou 
que , a leg is lação do FDA sobre e q u i p a m e n t o s 
méd icos necessi tava de mudanças e que t a m b é m 
havia a necessidade de uma legislação governamenta l 
sobre o caso. Então começaram as pressões de vár ios 
g rupos e associações civis não-governamenta is 
p a r a q u e s e es tabe lecessem p r o t o c o l o s d e 
c e r t i f i c a ç ã o d e equ ipamentos m é d i c o s m a i s 
real is tas, e que tivessem a autor ização legal do 
gove rno . Depois de muitas discussões e deba tes 
n a c i o n a i s , a lém de várias tentat ivas de q u e o 
assun to f osse colocado em pauta no s e n a d o e no 
cong resso , em 28 de maio de 1976 foi ap rovada 
pelo P res iden te Ford uma legislação (PL 94-295) 
sobre equ ipamentos médicos requis i tando que os 
2 0 0 0 d i f e r e n t e s fabricantes de e q u i p a m e n t o s 
méd icos nos Estados Unidos es tabe lecessem a 
s e g u r a n ç a e e f i các ia dos s e u s p r o d u t o s 
s u b m e t e n d o - o s ã aprovação da FDA, a n t e s que 
estes f o s s e m postos no mercado. Isto g e r o u a 
n e c e s s i d a d e de contratação imediata de ma i s de 
300 engenhe i ros biomédicos e e le t ro-e le t rôn icos 
para t r aba lha r nos escritórios da F D A (Ju rgen , 

1977). Com isto, aos poucos os engenheiros foram 
ocupando esses espaços em hospitais e instituições 
ligadas à saúde onde os seus conhecimentos de 
engenharia pudessem assegurar a implementação 
efetiva e segura de n o v a s tecnologias na área da 
saúde. 

Na mesma década de 70, Thomas Hargest, o 
primeiro engenheiro c l ín ico certif icado da história, 
e César Cáceres c r i a r a m o termo engenheiro 
clínico, para denominar o engenheiro responsável 
pelo ge renc iamen to de equ ipamen tos de um 
hospi ta l , através de conse r tos , t reinamento de 
usuários, verificação da segurança e desempenho, 
e especificações técn icas para aquisição (Gordon, 
1990). Assim, começou a se estabelecera profissão 
de engenheiro cl ínico nos Estados Unidos, que foi 
o país berço da engenha r i a clínica mundial. 

Na década de 80, hav ia crise de identidade dos 
engenheiros clínicos f ren te aos administradores, 
méd icos e e n f e r m e i r a s que, por não terem 
conhecimentos técn icos sobre equipamentos, não 
davam o devido respe i to , cooperação e aceitação 
aos engenheiros c l ín icos (Goodman, 1989) Isto 
se dev ia ã: 
- definição muito abe r t a de engenharia clínica 

(ap l icação dos p r i n c í p i o s de engenhar ia e 
habil idades gerenc ia is na saúde) que gerava 
conf l i to com a d m i n i s t r a d o r e s , médicos e 
e n f e r m e i r a s q u a n t o à s d e m a r c a ç õ e s d e 
espaço. Havia fa l ta de entendimento claro no 
estabelecimento das atr ibuições; 

- a profissão não e ra baseada num bem definido 
conjunto de conhec imen tos . Segundo Shaffer 
& Shaffer (1989), os engenheiros de campo 
tinham desprezo pelas credenciais acadêmicas. 
Mas para criar t rad i ção cultural e misticismo 
em torno da pro f issão, dever iam existir regras 
de grupo, as qua is f a z e m a união e força de 
uma profissão. Es tas regras de grupo somente 
poderiam ser c r i adas c o m o estabelecimento 
de escolas de engenha r i a clínica baseadas em 
conhecimentos f o rma i s e padronizados; 

- a prof issão n ã o t i n h a u m a organização de 
representação forte. Isto decorria do fato de que 
não havia um c o n s e n s o sobre as atribuições 
específicas do e n g e n h e i r o clínico, assim, não 
se conseguia fazer u m a associação de classe 
c o m prof issionais q u e t ivessem os mesmos 
o b j e t i v o s . A l é m d i s s o , o p r o c e s s o de 
certif icação, s e g u n d o Gordon (1990), feito pela 
ICC ( In ternac iona l Cer t i f i ca t ion Comission) 
estava fora da rea l idade das leis de mercado 
(dava muita ên fase à parte técnica, deixando 
de lado a parte gerencia l da engenharia clínica). 
Como se observa, a engenhar ia clínica apesar 

de ter sido estabelec ida há algumas décadas nos 
Estados Unidos, a i nda sof r ia alguns problemas de 
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identidade comuns a qua lquer nova profissão. Esta 
situação somente p o d e r i a ser melhorada através 
do estabelecimento de u m a sociedade profissional 
de engenharia c l ín i ca (Arthur & Boxerman, 1981) 
para: 
- educar os c o n s u m i d o r e s (admin is t radores, 

médicos e e n f e r m e i r a s do hospital) sobre as 
atribuições d o s engenhe i ros clínicos; 

- orientar os f o r m a d o r e s de engenheiros clínicos 
n a e l a b o r a ç ã o d o s cu r r í cu los bás i cos d e 
engenharia c l ín ica ; 

- p r o m o v e r o e n v o l v i m e n t o c r e s c e n t e d o s 
e n g e n h e i r o s c l í n i c o s e m todas a s á r e a s 
envolv idas c o m a l t a tecnologia, bem c o m o 
participar dos p r o c e s s o s de tomada de decisão 
nas insti tuições de saúde . 
A partir da d é c a d a de 80 começou a se pensar 

no e n g e n h e i r o c l í n i c o n ã o a p e n a s c o m o o 
responsável pe los equ ipamentos dos hospitais, 
mas sim como um e l e m e n t o que poder ia ter 
participação at iva n a s á reas de transferência de 
tecnologia, aval iação tecnológica e gerenciamento 
tecnológico. Apesa r de ter relação com cada uma 
d e s t a s a t i v i d a d e s , a e n g e n h a r i a c l í n i c a se 
aproximou delas de m a n e i r a não-sistemática. Isto 
limitou o impacto e o pape l do engenheiro clínico 
nestas áreas ( G o o d m a n , 1991). 

Em 1991, o Co lég io Amer icano de Engenheiros 
Clínicos (American College of Clinical Engineers -
ACCE) criou out ra de f in i ção para servir de opção 
mais realista pa ra os engenheiros clínicos. Esta 
definição dava ê n f a s e à parte administrativa e de 
gerenciamento e a v a l i a ç ã o de tecnologias (Bauld, 
1991). 

A partir de j ane i r o de 1994, o ICC renovou o 
seu método de cer t i f i cação . Para manter vál ida a 
sua cert i f icação, os engenhe i ros cl ínicos e os 
técnicos biomédicos a g o r a são obrigados a manter 
níveis de c o n h e c i m e n t o s profissionais e tarefas 
c o n s i s t e n t e s c o m a s n o r m a s nas q u a i s a 
certificação inicial fo i ob t ida (Farmer, 1996). Este 
processo é c h a m a d o de re-certíficação, e consiste 
na comprovação, po r par te dos candidatos, de 
atividades d e s e n v o l v i d a s na área. Para isto, o 
candidato deve a l c a n ç a r no mínimo 15 pontos em 
um período de t rês a n o s , nas cinco categorias 
abaixo relacionadas: 

- cursos (10 pon tos ) ; 
- publicações e ap resen tações (10 pontos); 
- part ic ipação na s o c i e d a d e prof issional (10 

pontos); 
- outras at iv idades prof issionais (10 pontos); 
- experiência de t raba lho (1 ponto a cada ano 

de trabalho). 
A re-certificação dá ênfase à formação contínua 

do engenheiro c l ín ico (cursos) e à sua interação 
com outros e n g e n h e i r o s c l ín icos, a t ravés de 

pub l i cações , ap resen tações e p a r t i c i p a ç ã o na 
soc iedade prof issional. O objetivo é n ã o deixar o 
engenhe i ro clínico se isolar, pois a e x p e r i ê n c i a de 
t raba lho só conta 1 ponto por ano, i nduz indo -o a 
es tar sempre reciclando seus c o n h e c i m e n t o s . 

No início da década de 90, o g o v e r n o federal 
nor te-amer icano começou a reduzir os c u s t o s com 
s a ú d e a t ravés do contro le e f i s c a l i z a ç ã o dos 
serv iços médicos para assegurar que os métodos 
de t ra tamento ut i l izados fossem ma is ef ic ientes, 
seguros e baratos. O pagamento por consu l t a para 
os médicos, especialmente os c i ru rg iões , sofreu 
uma redução. Com isto, os médicos foram incent ivados 
a ut i l izar tecnologias que reduz issem o t e m p o de 
tratamento dos pacientes a fim de que ma i s pessoas 
f o s s e m atend idas (Federal. . . 1 9 9 0 a ; 1990b ) . É 
nes te ponto que entram os engenhe i r os clínicos, 
pois eles têm, através da avaliação e gerenciamento 
tecnológicos, a habilidade e competência necessárias 
para ajudar o corpo médico dos hospi ta is a escolher 
a me lhor tecnologia e a ajudar a i m p l e m e n t á - l a e 
ut i l izá- la de manei ra segura e p rodu t i va . 

Atualmente, os engenheiros clínicos a inda buscam 
conqu is tar o seu espaço nos hospi ta is . A ênfase 
d a d a à segurança nas décadas de 60 e 7 0 , passou 
a ser dada para o custo e ef icácia nas d é c a d a s de 
80 e 90. Pode-se dizer que se passou da "era do 
micro-choque" para a "era da contabilidade" (Pacela, 
1988a ; 1988b). 

3 H ISTÓRICO NO BRASIL 

No Brasil, em 1989 o Ministério do Bem-es tar 
e da Previdência Social est imou q u e de 20 a 4 0 % 
d o s e q u i p a m e n t o s médicos no B ras i l e s t a v a m 
d e s a t i v a d o s por fa l ta de c o n s e r t o , p e ç a s de 
repos ição, supr imentos ou até i ns ta lação (Wang 
& Cal i l , 1991). C o m o o parque de e q u i p a m e n t o s 
es tava estimado em U$5 bilhões, isto representava 
um desperdíc io de mais de U$ 1 b i l h ã o . A lém 
d isso , a manutenção dos mesmos , q u a n d o era 
f e i t a , f i cava a c a r g o de f a b r i c a n t e s ou seus 
r e p r e s e n t a n t e s q u e nem s e m p r e e r a m b e m -
intencionados. Muitos hospitais ao tentar estabelecer 
s e u s g r u p o s i n t e r n o s d e m a n u t e n ç ã o d e 
equipamentos deparavam-se com prob lemas como: 
— fa l t a de recu rsos humanos e s p e c i a l m e n t e 

t re inados para a função; 
— fa l ta de documentação sobre s e g u r a n ç a de 

equ ipamentos , ou até mesmo i g n o r â n c i a da 
existência da mesma; 

— f a l t a de c o o p e r a ç ã o d o s f a b r i c a n t e s ou 
r e p r e s e n t a n t e s dos e q u i p a m e n t o s , q u e 
dif icultavam a aquisição de peças de reposição 
e de documentação técnica; 

— burocrac ia do governo para p o d e r impor ta r 
peças ou equipamentos de tes tes . 
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Com isto, ficou evidente a necessidade da criação 
de grupos de engenharia clínica por todo o país. 

No estado de São Paulo, com a unificação de todos 
os serviços públicos em 1987, houve a possibil idade 
de estabelecer uma política de equipamentos que 
integrava pesquisa, desenvolvimento, e regulamentação 
em todas as fases do ciclo-de-vida dos mesmos. 
A implantação foi feita por um grupo multidisciplinar 
que criou uma rede de manutenção e gerenciamento 
tecnológico (Wang, 1990). Posteriormente, o governo 
federal estimulou a criação de escolas de treinamento 
em engenharia clínica. 

Entre 1993 e 1995, foram inst i tuídos cursos 
anuais de especial ização em engenhar ia clínica, 
f inanciados pelo Ministério da Saúde, com carga 
horária de 1935 horas, sendo 620 de teoria e 1.315 
de prática. Esses cursos foram implantados nas 
univers idades UNICAMP (Campinas-SP) , USP 
(São Paulo-SP), UFPa (João Pessoa-PB) e UFRS 
(Porto A l e g r e - R S ) des t inados a e n g e n h e i r o s 
elétricos que quisessem trabalhar em hospitais. 
Junto com isso foi estabelecida uma central de 
referência técnica no Centro de Engenharia Biomédica 
(CEB) da Univers idade Estadual de Campinas 
(UNICAMP). Esta central, que já existe desde 1 983, 
tem como objetivo adquirir documentação técnica 
e legis lações, normas e regu lamentações dos 
fabricantes de equipamentos médicos, nacionais 
ou es t range i ros , e das assoc iações civ is 
governamentais e não-governamentais dos Estados 
Unidos e outros países da Europa, para depois 
fornecer este material para as instituições de saúde 
nacionais que precisarem dessas informações. No 
Bras i l não h a v i a a i nda n e n h u m a l e g i s l a ç ã o 
específica a respeito de segurança ou desempenho 
dos equipamentos médicos. 

Desde 1994, a ACCE, um dos órgãos norte-
americanos de cert i f icação, passou a permitir a 
certificação de engenheiros clínicos brasileiros. Isto 
cria uma indicação de qualidade para ser seguida 
pelos engenhei ros cl ínicos no Brasi l . A inda no 
me smo ano , d e p o i s de mui tas d i s c u s s õ e s e 
vo tações desde 1980, foi a p r o v a d a a n o r m a 
nacional NBR IEC 601-1 (ABNT, 1994), que se 
baseia na norma internacional IEC 6 0 1 . 1 , que 
d ispõe sobre a segurança dos e q u i p a m e n t o s 
eletro-médicos. 

Entre 1 993 e 1996, o governo federal publ icou 
uma série de portarias (Brasil, 1993; 1994; 1995; 
1996), estabelecendo prazos de até 36 meses, 
para que os f a b r i c a n t e s e r e v e n d e d o r e s de 
equipamentos eletro-médicos façam a cert i f icação 
dos seus p r o d u t o s u t i l i zando os c r i té r ios de 
segurança dos mesmos, de acordo com a norma 
nacional NBR IEC 601.1 e complementares, em 
laboratórios credenciados pelo INMETRO, para 
fins de obtenção de registro junto à Vig i lância 

Sanitária. Até então, apesar do Ministério da Saúde 
ter a obr igação, estabelecida por lei desde 1973 
(ver Apêndice), de avaliar a qualidade dos produtos 
pa ra d i a g n ó s t i c o a n t e s de a u t o r i z a r a sua 
comercial ização, não se fazia qualquer controle 
dos equipamentos e seus supr imentos (Costa et 
ai., 1 995). Isto mostra que, no Brasil já começou a 
haver uma maior preocupação com a segurança 
dos e q u i p a m e n t o s méd icos . A p e s a r d isso, a 
engenharia clínica no Brasil ainda sofria de alguns 
males, entre os quais pode-se citar (Wang & Calil, 
1991): 
- falta de Informações confiáveis. Ao contrário 

dos Estados Unidos, no Brasil muitos hospitais 
não tinham registros do histórico dos equipamentos 
nem de desempenho dos programas. Assim, 
não se conseguia fazer a anál ise de custos 
envolv idos com a engenharia clínica, nem a 
i m p l e m e n t a ç ã o de p r o g r a m a s e fe t i vos de 
m a n u t e n ç ã o p reven t i va . Is to res t r ing iu a 
evolução da engenharia clínica para o estágio 
de gerenciamento tecnológico. 

- f a l t a de c o o p e r a ç ã o d o s m é d i c o s e 
a d m i n i s t r a d o r e s d o h o s p i t a l , que a i n d a 
enxergavam o engenheiro clínico apenas como 
a lguém que somente faz a manutenção dos 
equ ipamentos . Com isto, o hospi ta l não se 
uti l izava de todo o potencial de trabalho de um 
engenheiro clínico. 
escassez de metodologias de ação adaptadas 
à r e a l i d a d e n a c i o n a l , p o i s h a v i a p o u c a 
documentação técnica a respeito do assunto. 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS (ATÉ 1996) 

No Brasil, a falta de verbas no sistema de saúde 
pode permitir que os administradores hospitalares 
vejam os engenheiros clínicos com outros olhos. 
Pois, cabe a eles procurar novas alternativas de 
gerenciamento de equipamentos. A engenharia 
cl ínica c o m cer teza contr ibu i rá para as novas 
perspect ivas na área da engenhar ia biomédica 
(Calil, 1994). 

Nos Estados Unidos, tendo em vista que, desde 
a década de 70 os problemas c o m segurança e 
gerenciamento de riscos para o paciente vinham 
sendo sedimentados, a preocupação seguinte foi 
com a d iminuição dos custos do ciclo-de-vida dos 
equ ipamen tos médicos (aquis ição, instalação, 
manutenção, operação e desativação) e com o 
ge renc iamen to de in formações (Technology.. . 
1990a; 1 990b). Isto se explica devido às exigências 
do mercado em todas as áreas de produção e prestação 
de serviços por causa das filosofias de administração 
vigentes (qualidade total e reengenharia). 

Quanto à parte de normal ização, nos Estados 
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Unidos, a tendência estava sendo a flexibil ização 
das normas de f iscalização dos serviços de saúde. 
Não se dizia mais como fazer, mas sim o que 
deveria ser feito. As decisões sobre a permissão 
de funcionamento dos hospitais seriam baseadas 
mais no desempenho observado, demonstrado, e 
medido do que em recomendações de práticas de 
ação. O ponto chave das novas normas da JCAHO 
(Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations) e do processo de fiscalização do 
hospital é a aquisição e gerenciamento de informações 
(Keil, 1994). No caso dos grupos de engenharia 
cl ínica se exige a documentação detalhada de 
todas as metodologias uti l izadas, dos resultados 
destas, e o estabelecimento de registros de históricos 
dos equipamentos que permi tam uma eventual 
f i sca l ização dos ó rgãos gove rnamen ta i s . Por 
exemplo : o J C A H O , órgão governamenta l que 
fornece o alvará de func ionamento dos hospitais 
nos Estados Unidos, exigia dos engenheiros clínicos: 
l iderança, administração de recursos humanos, 
gerenciamento de in formações e melhoria dos 
procedimentos para avaliar o seu desempenho 
(Kei l , 1995). Com isto, e les poder iam ter uma 
perspectiva ampla do seu papel em assegurar a 
qualidade dos tratamentos médicos aos pacientes. 

Resumindo, pode-se relatar as mudanças no 
mercado nor te-amer icano da seguinte mane i ra 
(Shaffer & Shaffer, 1992): 

Anos 60: segurança. 
Anos 70: gerenciamento de riscos. 
Anos 80: custo X efetividade, 
Anos 90: balanceamento de orçamentos. 
E n q u a n t o q u e n o s E s t a d o s U n i d o s a 

engenharia clínica foi estimulada pela necessidade 
de aumentar a segurança elétrica dos equipamentos, 
no Brasil a engenhar ia clínica foi motivada pelo 
a l to índice de e q u i p a m e n t o s desat ivados ou 
parados por falta de manutenção e treinamento 
adequados (Wang & Calií, 1991). 

Nos Estados Un idos a engenhar ia c l í n i ca 
seguiu seu curso natural , ou seja, primeiro foi 
garant ida a segurança dos equipamentos nas 
décadas de 60 e 70, depois tentou-se melhorar o 
desempenho e diminuir os custos nas décadas de 
80 e 90. Já no B ras i l , dev ido ao a t raso na 
implementação da profissão, pois a engenhar ia 
clínica só começou a ganhar corpo no começo da 
década de 90, está havendo uma aglutinação e 
aceleração das tendências da engenharia c l ín ica 
para tentar acompanhar a evolução estável e 
gradativa que vem ocorrendo nos Estados Unidos. 
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ABSTRACT: In this paper, a brief description of the Clinical Engineering is presented, since its origins in 
the early forties until the mid nineties in Brazil and in the United States of America. A comparison of the 
situation of the Clinical Engineering in these countries is also carried out. The evolution, the current situation 
and the new perspectives of the Clinical Engineering for this millennium will be discussed in another paper. 
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