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RESUMO

SANTOS, Fabricio. O tempo estimulo-resposta na predisposi¢ao a fadiga de alarmes de
ventiladores mecanicos: implicagdes para a seguranca do paciente. Orientador: Roberto
Carlos Lyra da Silva. Rio de Janeiro; Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(Mestrado em Enfermagem)

Introducdo: A fadiga de alarme ¢ resultado de uma resisténcia/dessensibilizacdo na
percep¢ao da sinalizagdo dos alarmes, por parte dos profissionais de saude, sendo a
mensuracao do tempo estimulo-resposta crucial para determinar se tal fendmeno estd presente
ou ndo. Quanto maior for o tempo de intervencdo ao alarme, maior sera o risco para o
paciente, diminuindo a seguranga do mesmo. Objeto do estudo: o tempo estimulo-resposta
na predisposi¢do a fadiga de alarmes de ventiladores mecénicos: implicagdes para a seguranca
do paciente. Objetivos: 1 - Identificar o perfil clinico e acustico dos alarmes em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI); 2 - Medir o tempo estimulo-resposta dos profissionais aos alarmes
do VM; 3 - Descrever, na perspectiva dos profissionais da equipe, os fatores determinantes do
tempo estimulo-resposta aos alarmes do Ventilador Mecanico (VM). Justificativa: Justificou-
se pela urgente necessidade de fomentarmos nossas preocupagdes com a seguranga do
paciente critico dependente da ventilagdo mecanica em unidades de terapia intensiva € com a
vigilancia e monitorizagdo de varidveis fisiologicas, a partir do uso de sistemas de alarmes.
Material e Método: Tratou-se de uma pesquisa descritiva-observacional com abordagem
quanti-qualitativa, tipo estudo de caso, com amostragem de conveniéncia. Os dados foram
produzidos, apds aprovagido do Protocolo de Pesquisa pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), em 28 de junho de 2012
(Protocolo n. 46898). Resultados e Discussdes: O Ventilador mecanico foi o equipamento
que mais gerou sinais de alarmes, seguido da Pressdo Nao Invasiva (PNI), sendo muitos
desses alarmes, causados por configurag@o incorreta do monitor multiparametro. Observou-se
que nao houve diferenga significativa nos alarmes comparando-se o servigo diurno com o
noturno. O ambiente da UTI, de acordo com as mensuragoes dos ruidos, em nenhum
momento, com relacdo as recomendacdes da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT), foi considerado calmo. Consideracoes finais: Todos os objetivos propostos desta
pesquisa foram alcangados e foram descritos e discutidos na forma de figuras. O fendmeno
fadiga de alarmes esteve presente na unidade pesquisada, onde identificou-se que muitos dos
alarmes registrados ndo tiveram pronta resposta dos profissionais de satde.

Palavras chaves: alarmes clinicos, tecnologia, terapia intensiva, ventilagdo mecanica,
cuidado de enfermagem.



ABSTRACT

SANTOS, Fabricio. The time stimulus-response bias fatigue alarm mechanical ventilators:
implications for patient safety. Advisor: Roberto Carlos Lyra da Silva. Rio de Janeiro,
Federal University of the State of Rio de Janeiro (Masters in Nursing)

Introduction: Fatigue Alarm is the result of a resistance / desensitization in the perception of
signaling alarms on the part of health professionals, and the measurement time stimulus-
response crucial to determine whether this phenomenon is present or not. The longer the
operating time the alarm, the greater the risk to the patient, reducing the safety thereof.
Object of the study: time stimulus-response bias fatigue alarm mechanical ventilators:
implications for patient safety. Objectives: 1 - To identify the clinical and acoustic alarms in
the Intensive Care Unit (ICU), 2 - Measure the time stimulus-response professionals to alarms
VM, 3 - Describe the perspective of the professional staff, the determinants time stimulus-
response to alarms Mechanical Ventilator (VM). Rationale: It is justified by the urgent need
we promote our concerns about the security of critical patient dependent on mechanical
ventilation in intensive care units and the surveillance and monitoring of physiological
variables, from the use of alarm systems. Material and Methods: This was a descriptive-
observational approach with quantitative and qualitative, case study, using a convenience
sample. The data were produced after approval of research protocol by the Ethics and
Research of the Federal University of the State of Rio de Janeiro (UNIRIO), on June 28, 2012
(Protocol no. 46898). Results and Discussions: The mechanical fan was the equipment that
generated the most alarm signals, followed by Noninvasive Pressure (NIBP), and many of
these alarms, caused by incorrect configuration of multiparameter monitor. It was observed
that there was no significant difference in comparing alarms day service with nightly. The
ICU environment, according to measurements of noise in no time, with respect to the
recommendations of the Brazilian Association of Technical Standards (ABNT), was
considered calm. Final Thoughts: All proposed objectives of this research were achieved and
were described and discussed in the form of figures. The alarm fatigue phenomenon was
present in the unit studied, where it was identified that many and alarms did not have the
ready response of health professionals.

Keywords: clinical alarms, technology, intensive care, mechanical ventilation, nursing care.
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Consideracoes Iniciais Acerca do Tema e do Problema: Os Caminhos Percorridos Pelo

Pesquisador, na Delimitacdo do Objeto e dos Objetivos do estudo.

A assisténcia de enfermagem aos pacientes em assisténcia ventilatoria mecanica na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) exige da equipe uma atengdo peculiar. Estes tém um
estado clinico vulneravel a complicagdes e as chances de seus parametros hemodindmicos
serem alterados, de um momento para o outro, ¢ muito grande. Assim, a utilizacdo e
otimizagdo dos sistemas de alarmes disponiveis nos Ventiladores Mecanicos (VM) e nos
sistemas de monitoriza¢do multiparamétrica, podem contribuir, sobremaneira, na identificagao
precoce de alteragdes de varidveis fisioldgicas relacionados a terapéutica. (SMELTZER &
BARE, 2006)

Apesar dos avangos tecnoldgicos estarem presentes na Area da Saude, especificamente
no que se refere aos sistemas de alarmes dos equipamentos de suporte avangado de vida,
como ¢ o caso do VM, hoje se discute se esses alarmes sdo mesmo um bom negocio em UTI,
em se tratando de um ponto de vista econdmico. (SILVA, 2009)

Esse questionamento parece ganhar mais sustentagdo tendo em vista recentes
publicagdes que tratam da tematica seguranca do paciente e que fazem alusdo ao uso abusivo
de alarmes. Publicado em novembro de 2011 pelo ECRI Institute, uma lista que aponta os
alarmes como sendo a principal ameaca das tecnologias 4 seguranca do paciente, na area da
satde, superando inclusive as infec¢des cruzadas e os erros relacionados a administragdo de
medicamentos por meio de Bomba de Infusdao (BI). A lista do Top 10 do ECRI Institute ¢
publicada anualmente, ¢ em 2010, os alarmes ja estavam sendo apontados como a segunda
maior ameaga, ficando atrds das canulas utilizadas em procedimentos endoscopicos. (Top 10
Health Technology Hazards For 2012, 2011)

Na elaboragdo dessa lista, o ECRI Institute, ao apontar os alarmes como sendo a
principal ameaca das tecnologias na 4rea da satde, considerou, entre outras coisas, a
frequéncia com que os alarmes fadigam (Fadiga de Alarmes), tendo em vista o enorme
nimero de alarmes que soam nas unidades, muitos, sem qualquer relevancia clinica (falsos
alarmes) e que poderiam ser evitados caso houvesse o devido cuidado por parte da equipe, em
realizar os ajustes necessarios dos valores limitrofes, de acordo com a condi¢do de cada
doente, ou ainda, se os sistemas de monitorizagao fossem racionalmente utilizados, tendo em

vista que nem sempre o paciente necessita de todos os recursos de monitorizagdo disponiveis.



A fadiga de alarmes ¢ um fendmeno cada vez mais presente em unidades, como as
UTT’s, nas quais o uso de equipamentos eletromédicos dotados de sistemas de alarmes tem
sido cada vez maior, caracterizando-se quando os alarmes deixam de ser capazes de chamar a
aten¢do dos profissionais, ou quando o tempo de resposta encontra-se alargado demais.
(GRAHAM, 2010)

Durante a graduacgao, precisamente no ultimo ano, meu interesse pela terapia intensiva
foi despertado. Desde aquela época ja percebia a importancia da sinalizagdo dos alarmes para
a seguranca dos pacientes. Mas, foi durante o Curso de Residéncia em Enfermagem na Area
Clinica e Cirtrgica — Geral, que meu interesse pelos cuidados intensivos e pelas UTI’s,
aumentou. Cuidando de pacientes dependentes de protese ventilatoria invasiva, passei a
perceber como era comum ouvir alarmes disparando sem que houvesse a devida e pronta
resposta por parte dos profissionais da equipe de saude. O interesse pelo cuidado de
enfermagem em Terapia Intensiva foi tamanho que realizei a pés-graduagao de Condutas de
Enfermagem ao paciente critico.

Durante algum tempo pensei que esse fendmeno fosse algo comum, até porque,
atuando em outra UTI, percebia algo semelhante. Entretanto, ao tomar conhecimento de
artigos sobre seguranca do paciente, em particular, sobre os problemas relacionados ao uso
inadvertido de sistemas de alarmes e sobre a fadiga de alarmes, passei a compreender que isso
ndo era normal e, nem, tampouco, seguro, ou seja, deixar que os alarmes dos VM’s ou de
qualquer outro equipamento eletromédico ficasse soando, sem que houvesse a pronta resposta
do profissional de saude.

Ao me aprofundar nas leituras acerca da problemdtica em questdo, passei a me
questionar, entre outras coisas: 1 - qual seria o perfil dos alarmes que soam na UTI onde
exerco minhas atividades profissionais?; 2 - Qual o perfil dos alarmes do VM e por que eles
disparam?; 3 - Que profissionais da equipe de satde respondem a esses alarmes?; 4 - Quanto
tempo eles levam para responderem a esses alarmes?; 5 - Ao que atribuem esse tempo?; 6 - E,
por fim, ¢ possivel afirmar que o fendmeno fadiga de alarmes pode afetar a assisténcia
ventilatdria invasiva nessa UTI?

Nesse sentido, o problema de investigagao, nesse estudo parte do nosso pressuposto de
que, a fadiga de alarme ¢ resultado de uma resisténcia/dessensibilizacdo na percep¢ao da
sinalizagdo dos alarmes, entretanto, a mensurag¢do do tempo estimulo-resposta ¢ crucial para

determinar se a fadiga de alarme estd presente ou ndo. Quanto maior for o tempo para



intervengdo maior sera o risco para o paciente, diminuindo a seguranga do mesmo. Saber
interpretar o que foi sinalizado pelo alarme e entender o perfil de relevancia clinica que tal
alarme representa para o paciente também merece atencdo pela equipe. Para muitos
profissionais da equipe de satde, os alarmes sdo geralmente vistos como intteis devido a alta
incidéncia de alarmes falsos positivos, ou seja, aqueles sem relevancia clinica. (GRAHAM,
2010)

Logo a partir do exposto, delimitamos como objeto de estudo o tempo estimulo-
resposta na predisposicdo a fadiga de alarmes de VM’s durante a assisténcia ventilatoria
invasiva em UTIL.

Portanto, pretendeu-se com este estudo, identificar os fatores que podem predispor a
fadiga de alarme de VM’s em UT]I, a partir da descri¢dao do perfil de alarmes que soam nessas
unidades, incluindo o perfil actstico; do perfil dos alarmes dos VM’s; a mensuragao do tempo
estimulo-resposta da equipe e as razdes atribuidas pelos membros da equipe para esse tempo.

Assim, os objetivos propostos sdo:

1- Identificar o perfil clinico e acustico dos alarmes em uma UTI;

2- Medir o tempo estimulo-resposta dos profissionais aos alarmes do VM;

3- Descrever, na perspectiva dos profissionais da equipe, os fatores determinantes do

tempo estimulo-resposta aos alarmes do VM.

Nesse estudo, partimos do pressuposto de que, ndo somente os enfermeiros, mas toda a
equipe de satide que atua em UTI deverd ter conhecimento sobre a func¢do e as limitacdes do
VM, modos, causas de desconforto respiratdrio, dissincronia, € manejo adequado a fim de
proporcionar atendimento de alta qualidade centrada no paciente, e que, o reconhecimento
imediato dos problemas pelo enfermeiro e equipe, pode resolver a angustia respiratoria aguda,
dispnéia, trabalho e aumento da respiracdo e prevengao de eventos adversos. (GROSSBACH,
2011)

Entendemos também que os alarmes sdo disparados na travessia de um limite de
parametro pré-determinado, sendo uma forma para a identificacio de um evento com o
paciente, sendo que, o que se espera com essa sinalizacdo ¢ a detecc¢do de relevantes
anormalidades ou alteragdes na condigdo clinica dos mesmos ou até mesmo, um mau
funcionamento do equipamento. Para isso, existe um grande numero de alarmes para cada
parametro alterado. A prioridade no soar de um alarme € o de primeiro reconhecer e localizar

a fonte do alarme e, em seguida, atribuir um significado para este trazendo uma resolugao.
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Deve ser assegurado que todos os alarmes possam ser ouvidos (ou visto) e que as respostas
sejam apropriadas. (CHAMBRIM, 2001)

O Comite Europeu de Normalizagdao (CEN) estabeleceu uma classificacao dos alarmes
em trés categorias: prioridade alta, indicando uma situacdo de urgéncia (que pode levar
imediatamente a um problema vital e exige uma resposta imediata da equipe de saude);
prioridade média, indicando uma situagdo de perigo (é necessaria uma resposta rapida da
equipe) e de baixa prioridade, indicando uma situagdo de alerta (& necessaria atencao pela
equipe). (EUROPEAN COMMITTEE FOR STANDARDIZATION, 1997)

O Estudo do CEN mostra que em se tratando do VM, alarmes de alta prioridade sao
aqueles relacionados a falha elétrica ou pneumatica, ou alta pressdo das vias aéreas.
Desconexao, apnéia, ventilagdo minuto expiratério baixo ou concentracao alta ou baixa de
oxigénio durante a inspiragdo sdo consideradas como alarmes de prioridade média.
(EUROPEAN COMMITTEE FOR STANDARDIZATION, 1997)

O Instituto ECRI também define prioridades para identificagdio e resolugdo da
sinalizacdo dos alarmes:

O VM deve alarmar imediatamente para os eventos que oferecem risco para a vida do
paciente, tais como: a ndo oferta de gas ou oferta de gas excessivo, falha da valvula de
exalacdo tanto na posicao aberto ou fechado, falha na energia elétrica e desativagdo do VM.
Existem situacdes, como falha no sistema do VM, que requer a troca completa do
equipamento. Outros eventos, se ndo forem corrigidos, podem oferecer um potencial risco
para a vida. Podemos citar: falha no blender, resultando em fornecimento de oxigénio (02)
incorreto; perda de concentragdo de O2; perda de pressao expiratoria final positiva (PEEP) ou
PEEP excessiva; fuga no circuito; e oclusdo parcial do circuito. (INSTITUTO ECRI, 2002)

Keller (diretor do Instituto ECRI que estuda seguranga do paciente) da um exemplo de
falso alarme quando um paciente entubado tosse e o VM alarma sinalizando aumento da
pressdo em vias aéreas. Devido a isso acontecer repetidas vezes a enfermeira aumenta o limite
do alarme de pressdo. Este ato pode acarretar em danos graves ao paciente, pois se ocorrer
obstrucdo do tubo endotraqueal por secre¢do, por exemplo, o0 VM ndo podera alertar contra a
ventilacdo inadequada causada pelo bloqueio. Keller neste mesmo exemplo mostra a atitude
da enfermeira sendo resultado de uma fadiga de alarmes. (KELLER, 2011)

O ato de ndo perceber ou ndo responder a um alarme também esta relacionado a fadiga

de alarmes. Muita das vezes a falta de informacao cientifica pode ser uma das justificativas
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para atitudes como essa colocando os problemas com alarmes na lista do Top 10 dos perigos
de Tecnologias em Saude do Institituto ECRI. (KELLER, 2011)

Sendo assim, este estudo justificou-se, pela urgente necessidade de fomentarmos
nossas preocupacdes com a seguranca do paciente critico dependente da ventilagdo mecanica
em UTI e com a vigilancia e monitorizagdo de variaveis fisiologicas, a partir do uso de
sistemas de alarmes; e ha uma incipiéncia dos dados e dos conhecimentos produzidos acerca
do fendmeno fadiga de alarmes, em particular, no nosso pais.

Nessa perspectiva, considerando que o cuidado de enfermagem mediado por
tecnologias em UTI pode sofrer influéncias de um contexto marcado pelo avango cientifico e
tecnologico, urge que o comportamento dos profissionais de enfermagem e da equipe de
satde diante das maquinas, seja repensado, sob pena de impactar, negativamente, no modo
como cuidam e se relacionam com seus pacientes na UTL. (SILVA, 2009)

Acreditamos, portanto, que os resultados desse estudo poderdo apontar estratégias para
a minimiza¢do dos problemas relacionados a fadiga de alarmes em assisténcia ventilatéria
invasiva nas UTI’s, bem como, para a otimizacao da utilizacdo dos sistemas de alarmes de
equipamentos eletromédicos, uma vez que poderd conduzir os profissionais de saude a

reflexdo acerca do uso e habilitagdo desnecessaria de alarmes em UTI.
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CAPITULO1
Fadiga de Alarmes: O Estado da Arte

De acordo com Cintra (1967) monitorizar engloba um conjunto de agdes: prevenir,
avisar, avaliar e agir. Sendo assim, o retardo no tempo de resposta dos profissionais de saude
aos alarmes do sistema de monitorizacdo podera se constituir em um grave erro com
consequéncias irreparaveis.

GRAHAM em janeiro de 2010 publicou um estudo acerca da fadiga de alarmes.
Trabalho desenvolvido em uma unidade semi-intensiva com 15 leitos reuniu engenheiros
clinicos, enfermeiros, médicos e gerentes. Os monitores servem para vigiar os pacientes e
alertar a equipe para desvios a partir de um status predeterminado. GRAHAM afirma que a
fadiga de alarmes ocorre quando um grande nimero de alarmes encobre aqueles clinicamente
significativos, possibilitando que alarmes relevantes sejam desabilitados, silenciados ou
ignorados pela equipe. O numero excessivo de alarmes torna a equipe indiferente, reduzindo
seu estado de alerta, levando a desconfianca do sentido de urgéncia dos alarmes, resultando
em falta de resposta a alarmes relevantes. (GRAHAM, 2010)

A preocupacdo com a seguran¢a do paciente impulsionou o estudo e, a equipe realizou
mudangas nos sistemas de alarmes, com a participacao do pessoal da unidade, no intuito de
enfrentar a fadiga de alarmes. Enfermeiros da unidade consideravam alarmes um incomodo e
diziam que atendé-los interrompia o atendimento ao paciente. O elevado niimero de alarmes
sonoros falso-positivos condiciona o profissional a ndo mais considera-los como indicadores
de uma potencial situagdo de emergéncia, mas somente como ruidos, colocam os autores.
Algumas medidas foram adotadas na unidade: os tipos (parametros) e frequéncia (niveis e
tons) dos alarmes foram adaptados & necessidade da unidade e a criticidade dos pacientes.
Enfermeiras foram treinadas para individualizar e ajustar limites e niveis dos pardmetros de
alarme de acordo com a condi¢do clinica do paciente. Com isso o software dos monitores foi
modificado, apos as medidas adotadas, para promover melhor audibilidade dos tons de
alarme. (GRAHAM, 2010)

Como resultado houve uma reducdo de 43% de alarmes fisioldgicos quando
comparados com a base de dados coletada anteriormente ao inicio das mudancas. Essa
reducdo de alarmes pode ser atribuida a cuidadosa delimitacdo individualizada dos niveis e
limites dos parametros de alarmes por paciente e a implementagdo e aderéncia de politica

interdisciplinar de monitorizagdo, medidas necessarias, segundo os autores, para minimizar a
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fadiga de alarmes. Embora os alarmes sejam importantes, preservando vidas, eles podem
comprometer a seguranca dos pacientes se ndo forem valorizados pela equipe. Foram
anotados 5.934 alarmes durante 982 horas de observacao, correspondentes a 6 por hora. Cerca
de 40% de todos os alarmes ndo descreveram corretamente a condicdo do paciente e foram
classificados como tecnicamente falsos. Apenas 885 (15%) de todos os alarmes foram
considerados clinicamente relevantes. (GRAHAM, 2010)

Em 2010, SIEBIG comprovou a alta sensibilidade e baixa especificidade dos alarmes.
A coleta de dados foi realizada em uma UTI de 12 leitos de um hospital universitario, onde
doentes com monitorizagdo da freqii€éncia cardiaca (FC), pressdo arterial média invasiva
(PAM) e saturagdo de oxigénio (SO2) foram incluidos no estudo. Dados numéricos,
fisiologicos, alarmes dos monitores e alarmes limite foram extraidos para uma rede de
vigilancia através de gravagdes realizadas a beira do leito com uma camera de video. Os
dados foram avaliados por um médico experiente e os alarmes foram categorizados de acordo
com sua validade técnica e relevancia clinica. Um total de 3.682 alarmes foram gravados,
2.512 correspondendo a 68,2% foram alarmes limite, 535 (14,5%) alarmes perigosos, também
535 (14,5%) alarmes técnicos e 100 (2,7%) alarmes de arritmia. Do total de alarmes foram
54,5% julgados tecnicamente verdadeiros e 43,6% tecnicamente falsos, 1,9% nao puderam ser
julgados. (SIEBIG et al, 2010)

Dos parametros vitais, o que mais deflagrou alarme foi a pressdo arterial sistolica
(invasiva) com 45,4%, seguidos por 29,5% dos alarmes da SO2. Um elevado percentual de
44.2% foi causado por manipulagdo da equipe. Somente 16,6% de todos os alarmes foram
situagdes clinicas classificadas como relevantes, em contrapartida a 46,5% nao-relevantes.
Quando muitos alarmes sdo gerados, visto a alta sensibilidade de seus sistemas, ocorre uma
depreciacdo do seu valor clinico e a reducdo do grau de atenc¢do da equipe em relacdo a eles.
O trabalho forneceu base de dados clinicos, com dados fisioldgicos, para o desenvolvimento e
implementa¢do de algoritmos para modificar ou substituir os alarmes de limite e melhorar a
sua especificidade, os alarmes inteligentes. (SIEBIG et al, 2010)

BECCARIA e colaboradores em 2009 identificaram a ocorréncia de eventos adversos
em UTI com 20 leitos de um hospital geral em Sao Paulo/Brasil, durante dez meses. Foram
registrados 550 eventos adversos, sendo 37 referentes aos alarmes dos equipamentos
utilizados de maneira incorreta, que estavam inoperantes, com parametros incorretos e baixo
volume, demonstrando a fragilidade da monitorizag¢do e suas consequéncias para a seguranca

do paciente. (BECCARIA et al, 2009)
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KORNIEWICZ e colaboradores em 2008 publicaram um estudo multidisciplinar
realizado para determinar junto aos hospitais e profissionais de saide os problemas associados
a alarmes. O levantamento da efetividade dos alarmes clinicos foi feito on line por uma
equipe de pesquisadores composta por 16 membros e representada por engenheiros clinicos,
enfermeiras e tecnologos clinicos, de agosto de 2005 a janeiro de 2006, com o objetivo de
analisar as razdes pelas quais os profissionais de saiide ndo respondiam a alarmes clinicos' De
um total de 1.327 entrevistados, 51% eram enfermeiras e 31% trabalhavam em UTI, 90% dos
entrevistados concordavam com a afirmac¢do do estudo de que ha necessidade de priorizar e
categorizar os alarmes em terapia intensiva para que a equipe possa diferencia-los facilmente
de forma visual e auditiva. Um percentual de 81% dos entrevistados identificaram os falsos
alarmes como problema, além de gerarem incomddo e frustracdo na equipe, 77% dos
entrevistados afirmaram que o barulho dos alarmes interrompe o cuidado ao paciente e 78%
que a freqliéncia dos alarmes diminui a confianga na urgéncia desses alarmes, levando a
equipe a desliga-los. Para os autores, a complexidade dos equipamentos exige treinamento
para sua utilizacdo correta e tempo para correto ajuste e configuracdo. (KORNIEWICZ et al,
2008)

LIMA e colaboradores em 2008 publicaram um levantamento de riscos, notificados
pela equipe de satide a Geréncia de Risco de um hospital-escola de grande porte de Sao
Paulo/Brasil, no periodo de julho de 2006 a julho de 2007. Houve registro de 440 eventos
sentinela notificados. Quanto a eventos adversos relacionados com alarmes, houve registro de
45 notificagdes de falhas de alarmes de equipamentos, correspondendo a 10,2% do total de
notificacdes. (LIMA et al, 2008)

IMHOFF e colaboradores discutiram os algoritmos de alarmes de monitorizagdo em
UTIL. Os freqiientes falsos alarmes ndo sdo apenas um aborrecimento para pacientes e equipe,
também comprometem a seguranga do paciente e a eficacia do cuidado. Para os autores houve
grandes avangos tecnoldgicos dos dispositivos médicos e equipamentos, contudo os sistemas
de alarmes nao acompanharam esses avangos. Na pratica os sistemas de alarmes apresentam
alta sensibilidade e pouca especificidade, com falsa positividade nos multipardmetros
monitorados. Como solucdo, avancos em algoritmos de alarmes sdo necessarios, com métodos
estatisticos e computacionais aplicados na clinica. (IMHOFF et al, 2006)

PADILHA e colaboradores publicaram em 2006 um estudo produzido em sete UTIs
de Sdo Paulo/Brasil durante 30 dias onde identificam os fatores estruturais das unidades e as

condi¢des dos pacientes, relacionadas as ocorréncias iatrogénicas e a gravidade dessas
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ocorréncias. Das 113 ocorréncias identificadas, 18,6% eram relacionadas a equipamentos. Em
26,5% houve ameaca moderada e grave a vida. Ocorréncias relacionadas aos recursos
humanos foram de 89,4%. A conclusdo aponta a necessidade de investimentos na educa¢do da
equipe, nas condigdes estruturais € nos recursos materiais dessas unidades para prevencao de
ocorréncias iatrogénicas e a importancia de novos estudos sobre o tema. (PADILHA et al,
2006)

Em editorial para o Canadian Journal of Anesthesia, DAIN et al, 2003, discute
alguns pontos referentes a alarmes de equipamentos eletromédicos. Afirmando que o som dos
alarmes ndo ¢ apropriado, pois ndo transmite o sentido de urgéncia de acordo com a situagao
do paciente, sdo dificeis de identificar, assustam os pacientes ¢ a equipe. O modo de operacao
do volume desses alarmes causa problemas. Ele também refere que os sinais visuais dos
alarmes ndo transmitem sentido de urgéncia. Por ultimo, ressalta que a configuragdo, o
sistema de controle de alarmes, o modo de operagdo e os parametros limite sdo dificeis de
serem manuseados. (DAIN et al, 2003)

Todos os problemas, citados acima, relacionados a alarmes de monitorizagdo
repercutem na qualidade da assisténcia e na seguranca do paciente grave. Por conseguinte,
pontua que o sistema de alarme ideal ndo poderia assustar ou incomodar visualmente ou
auditivamente, deveria ser alto o suficiente para ser percebido em qualquer area e ndo ser
mascarado por outro barulho, mas também nao deveria prejudicar a comunicacao das pessoas.
O sinal auditivo deveria priorizar e transmitir o risco € o senso de urgéncia para a equipe.
Ressaltou que os controles, legendas, linguagem e configuracdo deveriam ser de facil
entendimento e acesso, e sugeriu que os sons dos alarmes fossem padronizados com o nivel
de criticidade, necessaria em todo tipo de equipamento. (DAIN et al, 2003)

CHAMBRIM em 2001 publicou um artigo de revisdo onde foram levantados alguns
problemas com alarmes e os objetivos da monitorizacdo, discutindo a questdo dos muitos
alarmes existentes nos sistemas de monitorizagdo € que normalmente nao sdao vistos como
uteis pela equipe, por causa da alta incidéncia de falsos alarmes ou sem significado clinico. As
abordagens para melhorar a situacdo sdo apresentadas pelo autor em dois aspectos principais:
organizacionais e comportamentais por um lado e técnica por outra. Organizacional refere-se
a utilizagdo correta da monitoriza¢ao nas unidades, de acordo com recomendagoes cientificas,
0 que poderia reduzir falsos alarmes. As solucdes técnicas deveriam partir dos fabricantes na
melhoria da tecnologia de alguns sensores (os sensores de oximetro, por exemplo) para

reduzir o numero de falsos alarmes. (CHAMBRIM, 2001)
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A baixa especificidade dos alarmes leva a consequéncias negativas na assisténcia em
UTIs. Alarmes podem causar privagdo do sono e estresse nos pacientes e funciondrios. A
demanda constante pode resultar em atrasos na interven¢ao, pois a equipe tem de reconhecer a
origem dos alarmes das diversas fontes nas unidades (monitores, da ventilagdo mecanica, das
BI’s, dos sistemas de dialise, entre outros), atribuir um significado a esse alarme, para entdo
intervir, se necessario, apos avaliagdo. O soar do alarme em um monitor pode ser gerado
devido a um defeito técnico, como um eletrodo mal posicionado, interferéncia ou uma
arritmia grave. Desligar os alarmes redundantes ¢ muitas vezes a solugdo encontrada pela
equipe, contudo a seguranca do paciente ndo ¢ assegurada, finaliza o autor. (CHAMBRIM,
2001)

SOLSONA e colaboradores publicaram em 2001 um artigo onde avaliaram se os
alarmes, em uma UTI médico-cirtirgica de 12 leitos de uma instituicdo de ensino, eram
devidamente ajustados de acordo com a real necessidade do paciente ¢ o estudo demonstrou
que os valores ajustados ndo eram adequados. A partir do resultado foi adotado como rotina
diaria pela equipe da unidade o ajuste de alarmes de acordo com a condi¢do do paciente, que
eram anotados em prontudrio. A rotina foi efetiva para a melhoria das condi¢des de trabalho
da equipe na unidade e consequentemente na seguranga do paciente. (SOLSONA et al, 2001)

Em estudo descritivo numa UTI de um hospital geral de grande porte, equipamentos
foram considerados pelos profissionais como ferramentas imprescindiveis no processo de
cuidar, contudo, verificou-se o desconhecimento da equipe de satide em relacdo ao manuseio
dos equipamentos e de suas especificagdes técnico-operacionais. Os autores colocam a
questdo como preocupante quando demonstram que a equipe utiliza os equipamentos sem
conhecé-los, indicando falta de treinamento na pratica assistencial. (MADUREIRA, 2000)

Estudo multicéntrico, observacional e prospectivo desenvolvido em UTIs de dois
hospitais universitarios e trés hospitais gerais, com o objetivo de avaliar a relevancia dos
alarmes de monitorizacao, confirmou a baixa especificidade, mas a alta sensibilidade desses
sistemas que geram um grande numero de alarmes falsos positivos. Houve registro de 3.188
alarmes em 131 pacientes graves inclusos no estudo, uma média de um alarme a cada 37
minutos, 23,7% foram pela manipulagdo da equipe no paciente, 17,5% por problemas técnicos
e 58,8% por alteragdes com os pacientes. VM’s originaram 37,8% dos alarmes, monitores
cardiovasculares 32,7%, oximetros de pulso 14,9% e capndgrafos 13,5%. Desses alarmes
25,85% levaram a reposicionamento do sensor ou eletrodo e modificacio da terapia

(medicamento ou ventilagdo). Apenas 5,9% dos alarmes geraram reavaliacio médica. A
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sensibilidade dos alarmes foi de 97% e a especificidade de 58%. O valor preditivo positivo de
um alarme foi de 27% e seu valor preditivo negativo foi de 99%, demonstrou esse estudo, que
confirma o grande niumero de alarmes falso-positivos em UTI. (CHAMBRIM et al, 1999)

Estudo observacional e prospectivo realizado em UTI de um hospital universitario
infantil avaliou os alarmes falsos positivos e suas causas freqiientes. De um total de 2.942
alarmes em 298 horas de observacdo, 86% foram identificados como falsos positivos, 6%
clinicamente irrelevantes e 8% dos alarmes com relevancia clinica. O estudo classificou os
alarmes que foram associados a intervencdes nos pacientes e, o percentual foi de 18%. O
oximetro de pulso causou mais alarmes falsos positivos por problemas nas conexdes ou
contato ruim, o que requer melhorias em seus sistemas pela sua baixa confiabilidade, sugere o
estudo. (TSIEN et al, 1999)

Estudo executado pelo departamento de saude do trabalhador e de psicologia de uma
Universidade na Inglaterra destacou a existéncia de muitos alarmes em UTI, alguns altos e
continuos, que podem irritar a equipe de saude. A falta de padrao auditivo entre os fabricantes
dos equipamentos para sons de alarmes agrava o problema, sendo que, 0 mesmo parametro
fisiologico tem diferentes sons de alarmes nos monitores dos diferentes fabricantes. Outro
problema seria a inexisténcia, nos sistemas de alarmes, de um mapeamento de urgéncias, pois
nao ha relacdo entre o alarme e a urgéncia médica. Para os autores esses problemas levam a
equipe a ndo considerar os alarmes sinalizadores de urgéncia clinica e a ndo atendé-los. O
estudo da década de 90 discutiu a relagdo preocupante da equipe de satide com os alarmes de
monitorizagdo em UTL. (MEREDITH et al, 1994)

A audibilidade e a identificagdo de 23 alarmes auditivos na UTI, além de 26 alarmes
auditivos nas salas de cirurgia de um hospital de ensino canadense, foram investigados.
Gravagoes digitais dos alarmes foram feitas e apresentadas aos funcionarios das respectivas
unidades, a fim de determinar quantos alarmes seriam identificados por eles. Nas gravagoes,
varios alarmes mascaravam outros alarmes na mesma area € muitos nas salas de cirurgia eram
abafados pelo som de uma serra ou broca cirtrgica. A equipe do centro cirirgico
(anestesistas, residentes de anestesia e tecndlogos) foi capaz de identificar uma média de 10 a
15 dos 26 alarmes encontrados na unidade. Os enfermeiros da UTI identificaram uma média
de 9 a 14 dos 23 alarmes encontrados na unidade. Esse estudo demonstrou a ma concepgao de
sinais de alerta auditivos e a necessidade de padronizacdo dos alarmes em equipamentos
médicos, visto as falhas na percepgdo auditiva da equipe em relacdo aos alarmes.

(MOMTAHAM et al, 1993)

18



Ja em 2011, a Association for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI)
coloca que a fadiga de alarmes ocorre quando a equipe estd sobrecarregada com as condigdes
de 350 alarmes por paciente por dia. Entretanto, um evento de risco de vida verdadeiro, pode
ser perdido em uma cacofonia de ruidos por causa da multiddo de dispositivos com sinais de
alarmes concorrentes, todos tentando chamar a aten¢do de alguém, sem a devida clareza do
porque ¢ do que ¢é suposto fazer. Os alarmes, inconsistentes, ndo alertam ou fornecem
informacodes fidedignas, o que torna a equipe de saiude insensivel aos alarmes, resultando na
falta de resposta ou no alargamento do tempo estimulo-resposta. (AAMI, 2011)

Ruidos constantes afetam negativamente as condi¢des de trabalho da equipe e causam
stress nos pacientes internados, além de priva¢ao do sono. Alarmes irrelevantes levam a um
estado de alerta reduzido da equipe e desconfianca no seu sentido de urgéncia, resultando em
falta de resposta aos relevantes. Ao desabilitar, silenciar, ignorar ou retardar o tempo-resposta
aos alarmes, os profissionais de saude retardam também o tempo para a implementacdo de
condutas terapéuticas ou alteragdes significativas nos pacientes, que podem ndo ser
percebidas, ndo oferecendo seguranga no seu acompanhamento. A utiliza¢do incorreta dos
equipamentos, alarmes inoperantes, com parametros inadequados e baixo volume estdo
relacionados a eventos adversos com equipamentos eletromédicos. (KORNIEWICZ et al,
2008)

Dificuldades na configuragdo, sistema de controle, modo de operagdo dos
equipamentos, parametros limite dos alarmes e sinais visuais e auditivos sem padronizagao,
desconhecimento da equipe de saude em relagdo ao manuseio dos equipamentos e de suas
especificagdes técnico-operacionais, além de déficit de pessoal nas unidades para responder
aos alarmes sdo problemas levantados e discutidos nos estudos. (KORNIEWICZ et al, 2008)

Portanto para o adequado uso da tecnologia relacionada aos alarmes do equipamentos
eletromédicos, o Instituto ECRI recomenda: ajustar diariamente os parametros de alarmes
baseado na evolugdo clinica de cada paciente pela equipe; maior envolvimento da engenharia
clinica com as unidades; investimentos na educacao da equipe, nas condi¢des estruturais e nos
recursos materiais das UTIs; melhoria da tecnologia pelos fabricantes nos sistemas de analise
e alarmes, buscando diminuir o nimero de falsos alarmes, além de equipamentos com fécil
manuseio para a equipe. Todas essas propostas sdo solu¢des destinadas a minimizar a fadiga
de alarmes e tornam-se necessarias para a seguranca do paciente grave na UTI que depende

do aparato tecnoldgico para suporte de vida. (INSTITUTO ECRI, 2002)
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CAPITULO 11

Ventilacio Mecanica Invasiva: Uma Revisao da Literatura

2.1 — Historia e consideracdes iniciais

A ventilagdo mecanica ¢ um dos principais recursos de suporte a vida utilizada em
UTI. Entende-se por ventilagdo mecanica o emprego de uma maquina que substitui, total ou
parcialmente, a atividade ventilatoria do paciente, com o objetivo de restabelecer o balango
entre a oferta e demanda de oxigénio, diminuindo a carga do trabalho respiratério de pacientes
em insuficiéncia ventilatoria. (ZUNIGA, 2004)

A utilizagdo de Ventiladores Mecanicos na pratica clinica iniciou-se ha cerca de 60
anos com os ventiladores com pressdo negativa (nas epidemias de poliomielite).
Posteriormente, as dificuldades em se ventilar pacientes com lesdes parenquimatosas graves
levaram ao desenvolvimento de equipamentos que aplicavam uma pressao positiva
diretamente nas vias aéreas. Os ventiladores com pressdo positiva, devido aos melhores
resultados obtidos, tiveram seu uso difundido e acabaram ganhando uma posicao de destaque
no tratamento da insufici€ncia respiratoria. Mas, apesar da utilizagdo com pressdo positiva, a
morbidade (especialmente por barotrauma) e a mortalidade de pacientes com insuficiéncia
respiratdria grave permaneceram altas (em torno de 60% a 70%). (KNOBEL, 1998)

Para a ventilacdo mecanica invasiva, o acesso as vias aéreas inferiores ¢ feito por
intubagdo oro ou nasotraqueal, ou ainda traqueostomia. O VM ¢ ligado as redes de ar-
comprimido, de oxigénio e a rede elétrica de voltagem compativel. Antes de usar o VM, deve-
se realizar uma extensa verificacdo do equipamento e de sua instalagdo: checar a montagem
do circuito, as conexdes, valvulas e tubos; em seguida, verificar as pressoes das redes de gases
que devem satisfazer o minimo de 3,5atm ou 50psi, controladas, geralmente, através de
valvulas redutoras. O VM ¢, entdo, conectado a um pulmao de teste para avaliacdo final e
ajuste dos parametros basicos. O funcionamento do umidificador também deve ser verificado.
(CINTRA, 2003)

Os Objetivos da Ventilagdo Mecanica podem ser divididos em:

Clinicos: Reverter a hipoxemia; tratar a acidose respiratdria; aliviar o desconforto
respiratdrio; prevenir e tratar atelectasia; reverter a fadiga dos musculos respiratdrios; permitir
a sedacdo ou o bloqueio neuromuscular;, diminuir o consumo de oxigénio sist€émico e

miocérdico; reduzir a pressdo intracraniana; e estabilizar a parede toracica. (ZUNIGA, 2004)
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Fisiolodgicos: Sustentar as trocas gasosas pulmonares; normalizar a ventilagao alveolar,
ou modificd-la quando ¢ desejada uma hiperventilagdo ou uma hipercapnia permissiva; obter
um nivel aceitdvel de oxigenacdo arterial (SO2>90%); aumentar o volume pulmonar; e
reduzir o trabalho muscular respiratorio. (ZUNIGA, 2004)

As principais complicagdes relacionadas ao uso de VM'’s sdo: diminui¢do do débito
cardiaco, alcalose respiratoria aguda, elevagdo da pressdo intracraniana, meteorismo
(distensdo gastrica maci¢a), pneumonia, atelectasia, barotrauma e fistula broncopleural.
(ZUNIGA, 2004)

Para estabelecer os intervalos dos alarmes e os pardmetros do VM ¢ necessario ter em

mente a condi¢ado clinica do paciente. (INSTITUTO ECRI, 2002)

2.2 - Modalidades ventilatorias convencionais

Para um adequado tratamento ventilatorio faz-se necessdria a avaliagcdo clinica
criteriosa do paciente que ird se beneficiar do uso da ventilagdo mecanica invasiva, devendo-
se considerar, dentre outras questdes, a sua individualidade. Neste momento € oportuno optar
pela forma como este paciente sera ventilado por meio de um dos intimeros modos
ventilatorios existentes nos VM’s. Abaixo € descrito os modos comumentes utilizados em

UTI. (CARVALHO, 2007)

2.2.1 - Ventilacio mandatoria continua

Podem ser: com volume controlado — modo controlado ou modo assistido-controlado;
com pressao controlada — modo controlado ou modo assistido-controlado.

Todos os ciclos ventilatérios sdo disparados e/ou ciclados pelo ventilador (ciclos
mandatoérios). Quando o disparo ocorre pelo tempo, o modo € apenas controlado. Quando o
disparo ocorre de acordo com pressao negativa ou fluxo positivo, realizados pelo paciente,
chamamos o modo de assistido/controlado. (CARVALHO, 2007)

Nos ventiladores mecanicos mais modernos, a ventilagdo mandatoria continua pode
ocorrer com volume controlado (os ciclos mandatérios t€ém como varidvel de controle o
volume, sdo limitados a fluxo e ciclados a volume) ou com pressao controlada (os ciclos
mandatorios tém como varidvel de controle a pressdo, sdo limitados a pressao e ciclados a

tempo). (CARVALHO, 2007)
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2.2.2 - Ventilacio mandatoria intermitente

Podem ser: sincronizada com volume controlado ou sincronizada com pressao
controlada.

O ventilador oferece ciclos mandatérios a uma freqiiéncia pré-determinada, porém
permite que ciclos espontaneos (ciclos ventilatorios disparados e ciclados pelo paciente)
ocorram entre eles. Quando o ventilador permite que o disparo dos ciclos mandatorios ocorra
em sincronia com pressao negativa ou fluxo positivo realizado pelo paciente, chamamos este
modo de ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada (SIMV, do inglés synchronized
intermittent mandatory ventilation), que ¢ o modo presente em todos os ventiladores
modernos. (CARVALHO, 2007)

Do mesmo modo como ocorre com a ventilagdo mandatoria continua, nos VM’s mais
modernos, a ventilagdo mandatdria intermitente pode ocorrer com volume controlado (os
ciclos mandatorios tém como variavel de controle o volume, sdo limitados a fluxo e ciclados a
volume) ou com pressdo controlada (os ciclos mandatdrios t€ém como varidvel de controle a

pressdo, sdo limitados a pressao e ciclados a tempo). (CARVALHO, 2007)

2.2.3 - Ventilaciio espontinea continua

Todos os ciclos ventilatorios sdo espontaneos, ou seja, disparados e ciclados pelo
paciente. A ventilagdo espontinea continua pode ser assistida pelo ventilador (o ventilador
busca alcangar pressdes pré-determinadas durante a inspiragdo - ventilagdo com pressdo de
suporte - PSV) ou ndo assistida pelo ventilador (o ventilador mantém uma pressao positiva
durante todo o ciclo respiratorio, tanto da inspiragdo como na expiragao - pressao positiva nas

vias aéreas - CPAP). (CARVALHO, 2007)

2.2.4 - Ventilacio com pressao de suporte

Este ¢ um modo de ventilagio mecanica espontanea, ou seja, disparado e ciclado pelo
paciente, em que o ventilador assiste a ventilagdo através da manuten¢do de uma pressao
positiva pré-determinada durante a inspiracao até que o fluxo inspiratorio do paciente reduza-
se a um nivel critico, normalmente 25% do pico de fluxo inspiratorio atingido. Isto permite
que o paciente controle a freqii€éncia respiratdria e o tempo inspiratorio e, dessa forma, o
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volume de ar inspirado. Assim, o volume corrente depende do esforco inspiratdrio, da pressao
de suporte pré-estabelecida e da mecanica do sistema respiratério. Como desvantagem, este

modo funciona apenas quando o paciente apresenta drive respiratoério. (CARVALHO, 2007)

2.2.5 - Pressao positiva continua nas vias aéreas

O VM permite que o paciente ventile espontaneamente, porém fornece uma
pressurizagdo continua tanto na inspiragdo quanto na expiragao. Este € um modo de ventilagao
espontanea nao assistida pelo VM. O volume corrente depende do esforco inspiratorio do
paciente e das condicdes da mecanica respiratoria do pulmdo e da parede toracica.

(CARVALHO, 2007)

2.3 - Parametros do ventilador

O VM, como descrito, substitui as fungdes do sistema pulmonar do paciente debilitado
nas condi¢des ventilatorias. Este equipamento possui pardmetros que devem ser ajustados
pelos profissionais de saude, no intuito de oferecer ao paciente o suporte ventilatorio
adequado.

Fracao inspirada de Oxigénio FiO2: inicialmente deve ser de 100%, devendo em seguida
ser reduzida ao valor necessario para manter uma oxigena¢ao adequada.

Volume: inicialmente regulado em 6 a 10 ml por Kg de peso corporal

Freqiiéncia respiratoria: inicialmente 10 a 14 ciclos por minuto.

Fluxo: O fluxo ¢ regulado em cinco a seis vezes o volume/minuto, geralmente abaixo de
40/min.

Relac¢io tempo inspiratério/Tempo Expiratorio: A relagio ¢ geralmente 1:2.

PEEP: Inicialmente 3 a 5 cmH20.

Sensibilidade: 2cmH20 ou de 1 a 51/min

Pressao: 10 a 40cmH20. (CINTRA, 2003)

2.4 - Principais alarmes do VM

Os alarmes do VM tém o objetivo de alertar a equipe de saude alguma de alguma

alteracdo hemodindmica no paciente ou mau funcionamento do equipamento. Para o bom uso
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desta tecnologia, os alarmes devem ser ajustados e gerenciados pela equipe no intuito de
oferecer um cuidado seguro. Portanto, ¢ necessario o conhecimento, por parte da equipe,

sobre os tipos de alarme e possiveis causas.

Alarme de pressio baixa ou volume alto; ou volume inconstante ou volume minuto baixo

Possiveis causas: Vazamento ao redor da via aérea artificial; fistula broncopleural;
aumento da complacéncia (pressao baixa); vazamento no circuito ou na valvula expiratoria;
pressdo insuficiente nas redes de gazes; defeito do sensor de fluxo; parametros inadequados
(fluxo ou tempo inspiratdrio insuficientes, limite de pressdo muito baixo ou valor de pressdo

minima alta).
Alarme de pressao alta

Possiveis causas: secre¢des, obstrucao ou dobra da Via Aérea Artificial, intubagdo
seletiva, tosse, mordida do TOT, complacéncia diminuida, pneumotoérax, broncoespasmo,
assincronia paciente/ventilador, dobra do circuito, agua no circuito, valor limite baixo.
Alarme de apnéia

Possiveis causas: interrup¢do ou diminui¢do da ventilagdo espontinea (por sedacgdo,

fadiga, etc), defeito do sensor de fluxo, ajuste inadequado da sensibilidade ou do tempo de

apnéia. (CINTRA, 2003)
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CAPITULO III
Material e Método

Tratou-se de uma pesquisa descritiva-observacional com abordagem quanti-
qualitativa, tipo estudo de caso, com amostragem de conveniéncia. Optamos pelo método
quanti-qualitativo e pela pesquisa descritiva, por entendermos que o objeto de estudo, que tem
a ver com o fenomeno fadiga de alarmes, ainda carece de melhor caracterizagao, descricao e
aprofundamentos. Desse modo, nos apoiamos em dados quantitativos com o propo6sito de uma

maior caracterizacdo do fenomeno, a partir de sua geometrizacao.

A pesquisa qualitativa se preocupa, com um nivel de realidade que nio pode
ser quantificada, ou seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos,
aspiracdes, crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago mais profundo
das reagdes, dos processos ¢ dos fendmenos que ndo podem ser realizado a
operacionalizagdo das varidveis. (MINAYO et al.,1995, p.21)

O estudo de natureza descritiva, por sua vez, investigou o “que ¢€”, ou seja,
descobrindo as caracteristicas de um fenémeno como tal, considerando como objeto de
investigacdo uma situagdo propria, especifica, um grupo ou um individuo. O estudo descritivo
pode abordar aspectos amplos de uma sociedade (RICHARDSON, 2007).

O Estudo de Caso foi eleito nessa pesquisa como tipo de estudo, tendo em vista o
desejo do pesquisador em descrever o fendmeno exatamente no ambiente onde fora observado
por ele pela primeira vez e, na tentativa de encontrar respostas que lhe permitisse equaciona-

lo na referida unidade.

Na abordagem descritiva, ndo ha a interferéncia do pesquisador, neste contexto ele
descreve o objeto de pesquisa e procura descobrir a freqiiéncia em que um fenémeno
ocorre, sua natureza, caracteristicas e possiveis causas. Neste tipo de estudo esta
englobado a pesquisa de campo, que favorece o acimulo de informagdes sobre o
fendmeno, onde o pesquisador assume o papel de observador e explorador, coletando
de forma direta os dados no local onde ocorrem os fendmenos a serem estudados,
porém ndo ¢ meramente a coleta dos dados, pois requer de controles adequados,
metodologia e objetivos preestabelecidos e claros que apontem o que realmente deve
ser coletado. (BARROS E LEHFELD, 2000)

O estudo de caso caracteriza-se “pela capacidade de lidar com uma completa
variedade de evidéncias — documentos, artefatos, entrevistas e observacdes” (BRESSAN,
2000).

A amostra por acessibilidade ou por conveniéncia ¢ destituida de qualquer rigor
estatistico. O pesquisador seleciona os elementos a que tem acesso, admitindo que estes
possam representar um universo (estudos exploratorios ou qualitativos). Sdo empregadas

quando se deseja obter informacdes de maneira rapida. (HULLEY, 2001)
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Nesse sentido, a relevancia necessaria para que uma investigagdo cientifica, em nivel
de Mestrado Académico, utiliza-se como tipo de estudo, um estudo de caso, apoia-se no fato
de tratou-se de um hospital de grande porte, cuja porta de entrada (sala de emergéncia) recebe
pacientes nas mais variadas situagdes clinicas e cirurgicas, sobretudo, vitimas de trauma em
estado grave, que ndo raramente passarao a ser assistidos em sua UTI geral, que conta com 24
leitos, todos capazes de assistir doentes que necessitem de assisténcia ventilatoria invasiva.

Efetuamos a observacao/descri¢ao do fendmeno fadiga de alarmes de VM’s em uma
UTI onde, todos os leitos dispuseram de um VM, onde foi possivel alcancar, neste ambiente
peculiar, a forma com que os alarmes sdo tratados por enfermeiros, técnicos de enfermagem,
médicos e fisioterapeutas.

Nesse estudo, consideramos como fatigados os alarmes que deixaram de ser atendidos

ou cujo atendimento se deu em tempo superior a 10 minutos.

3.1 - O Cenario do Estudo de Caso e seus sujeitos.

O cenario que serviu para o estudo de caso nessa pesquisa foi a UTI de um Hospital da
Secretaria Estadual de Satude, do estado do Rio de Janeiro, localizado na Zona Norte do
municipio do Rio de Janeiro. Trata-se de uma unidade com 24 leitos, todos equipados com um
VM SERVO-S® da Marca Maquet ¢ monitor multiparametro Dixtal®, além de BI’s das
marcas Fresenium® e Santronic®. Vale salientar que ndo existem outras marcas de
equipamentos eletromédicos em uso na UTI pesquisado além das citadas acima.

O monitor multipardmetro disponivel na unidade € o Dixtal® onde em cada um dos 24
leitos ¢ disponibilizado um aparelho. Dos alarmes encontrados, os relacionados a este
equipamento eletromédicos, pode-se incluir: Eletrocardiograma (ECG), Saturacdo de
Oxigénio (SO2), Pressdo Nao Invasiva (PNI), PAM, Temperatura axilar (Tax), Pressdo
Venosa Central (PVC) e FR. O VM utilizado na unidade ¢ o Servo-S® e a Bl da Fresenius® e
Santronic®.

O VM SERVO-S possui 4 op¢des de modos ventilatorios: volume controlado (VC);
controle de pressao (PC); pressdo de suporte (PS) / press@o positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) e ventilagdo mandatéria intermitente sincronizada (SIMV). Possui também em sua
configuragdo os seguintes alarmes: frequéncia respiratoria (FR) alta, FR baixa, volume minuto

expirado baixo, volume minuto expirado alto, ventilacdo reserva, bateria em funcionamento,
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pressdo de vias aéreas alta, aumento da concentragdo de O2, problema na rede de gazes, PEEP
alta, PEEP baixa, entre outros. (Manual de instrugdes do VM)

Segundo relatorio da Instituicdo pesquisada, a unidade recebe doentes com as mais
variadas patologias ¢ agravos a saude, sendo as infec¢des pulmonares, trauma e as sindromes
metabolicas descompensadas, as mais prevalentes.

A equipe de satde multidisciplinar, nessa pesquisa, extensiva também como sujeito do
estudo, foi composta por enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e auxiliares e técnicos de
enfermagem, que se revezavam na unidade como diaristas e plantonistas, assim distribuidos:
diaristas sd (12h) — 1 enfermeiro responsavel técnico, 2 enfermeiros, 3 médicos, 2 técnicos de
enfermagem, 3 fisioterapeutas; plantonistas (24h) - 5 enfermeiros (segunda a sexta-feira), 4
enfermeiros (sébado e domingo), 8 técnicos de enfermagem (segunda a sexta-feira), 7 técnicos
de enfermagem (sdbado e domingo), 2 médicos (segunda a segunda-feira), 3 fisioterapeutas
(segunda a sébado), 2 fisioterapeutas (domingo). Integravam também a equipe multidisciplinar
nutricionistas, fonoaudidlogos, psicologos e assistentes sociais que atuavam mediante
solicita¢ao de parecer.

A Resolugao da ANVISA, RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010, dispde sobre os
requisitos minimos para funcionamento de uma UTI. De acordo com esta RDC, deve ser
formalmente designado um Responsavel Técnico médico, um enfermeiro coordenador da
equipe de enfermagem e um fisioterapeuta coordenador da equipe de fisioterapia, assim como
seus respectivos substitutos. A UTI pesquisada contempla essas recomendacgdes de acordo
com analise da planilha de recursos humanos da Institui¢ao.

Com relagdo a equipe de médicos e fisioterapeutas a mesma RDC diz que a UTI deve
ter:

Meédico diarista/rotineiro: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragdo, nos turnos
matutino e vespertino; Médicos plantonistas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou
fracdo, em cada turno; Fisioterapeutas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou
fracdo, nos turnos matutino, vespertino e noturno, perfazendo um total de 18 horas diarias de
atuagdo. (ANVISA, 2010)

De acordo com a realidade da UTI pesquisada, o quantitativo minimo de médicos
plantonistas e fisioterapeutas, deve ser de 3 para ambas as categorias profissionais. Com
relagdo ao quantitativo de diaristas e plantonistas de ambas as profissdes, o minimo exigido

pela RDC foi contemplado.
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Com relagdo a equipe de enfermagem, a Resolugdo da ANVISA, RDC n. 26, de 11 de
maio de 2012, altera a Resolugdo RDC n°. 07, de 24 de fevereiro de 2010. A resolucao
descreve que o quantitativo na UTI deve ser de no minimo 01 (um) enfermeiro assistencial
para cada 10 (dez) leitos ou fragcdo, em cada turno (a RDC N°07 estabelecia 1 enfermeiro para
cada 08 leitos); e de no minimo 01 (um) técnico de enfermagem para cada 02 (dois) leitos em
cada turno. (ANVISA, 2012)

A equipe de enfermagem estd presente 24h na assisténcia ao paciente critico. O
enfermeiro possui atribuigdes exclusivas a sua categoria profissional e tem como principal
funcdo realizar o gerenciamento do cuidado ao paciente. Tal gerenciamento engloba tudo o
que esta relacionada a assisténcia ao mesmo, tendo como principal objetivo atender as
necessidades humanas basicas afetadas, definidas de acordo com a identificagao de problemas
diversos, advindos do paciente. Além da preocupagdo com a sistematizacao da assisténcia de
enfermagem, o enfermeiro também tem a fun¢do de manter articulado o cuidado da equipe
multidisciplinar, implementando estratégias de humanizagdo, ndo apenas para o paciente, mas
para os profissionais envolvidos na terap€utica. Percebemos que, de acordo com as
atribuicdes que o enfermeiro possui no que tange o cuidado a um paciente de Terapia
Intensiva, as recomendacgdes da RDC 26, de um quantitativo minimo de 01 enfermeiro para
cada 10 leitos, pode comprometer a seguranca na assisténcia ao paciente.

De acordo com a RDC 26, a UTI pesquisada, que possui 24 leitos, deveria ter no
minimo 3 enfermeiros assistenciais € no minimo 12 técnicos de enfermagem, em cada
plantdo. Percebeu-se que o quantitativo de enfermeiros estava de acordo com a RDC em todos
os plantdes e, com relagdo aos técnicos de enfermagem, o CTI ndo estava em conformidade
com a resolucdo, no periodo de coleta de dados deste estudo, em nenhum plantdo.
Salientamos que os dados apresentados foram coletados em um momento de transi¢do de
equipe no CTI, onde foi evidenciado que, apds a coleta de dados, o quantitativo de todos os
profissionais da equipe aumentou devido a novas contratagoes.

Levamos em consideragdao que o enfermeiro que atua em Terapia Intensiva,
gasta um tempo peculiar, em cada atividade que lhe compete e, a relacdo tempo X
quantitativo de profissionais deve ser respeitada para um cuidado seguro. Tal seguranca, pode
se tornar dificil se levarmos em consideragdo a RDC 26. A gravidade clinica dos pacientes
aumenta as horas de enfermagem destinadas ao cuidado dos mesmos. Entretanto, se houver
uma reducdo no quantitativo de profissionais, poderdo ocorrer consequéncias que interferem

no cuidado, elevando os custos e os riscos a satde da clientela e dos trabalhadores.
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O ajuste dos recursos humanos para suprir as demandas do trabalho de enfermagem e
das tarefas a eles atribuidas deve considerar as atividades que deverdo ser realizadas, a
complexidade e a necessidade de qualificagdo técnica especifica, a dependéncia de
enfermagem da clientela, a tecnologia necessaria, os recursos técnicos e materiais disponiveis
e também, as caracteristicas de ordem técnica, cientifica e pessoal dos trabalhadores que
compdem o quadro funcional. (CHENSO, 2004)

A adogdo de um Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP) em UTI amplia o
conhecimento acerca da clientela atendida, suas reais necessidades, bem como o
desenvolvimento de habilidades e competéncias dos profissionais para assegurar a assisténcia
e o gerenciamento de um modo mais seguro, inovador, autonomo e participativo. (Nicola,
2005).

A Resolu¢do do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n° 293/2004 orienta a
realizacdo do dimensionamento de pessoal de enfermagem de acordo com um SCP. Cada
paciente tera uma classificacdo de cuidado e um tempo assistencial de atendimento de
enfermagem seguro, necessario nas 24hs, de acordo com sua classificagdo. Apds aquisi¢dao de
todas as informagdes referentes a classificagdo ¢ possivel determinar o nimero de horas de
trabalho de enfermagem na unidade e, consequentemente o nimero minimo de profissionais da
enfermagem para atender a demanda. A resolucdo orienta que em uma UTI possua um
percentual de 52% a 56% de enfermeiros sobre o total de trabalhadores de enfermagem.
(Conselho Federal de Enfermagem, 2004)

Ha que se considerar ainda, a Regulamentagao da Lei do Exercicio da Enfermagem, onde
consta que cabe privativamente ao enfermeiro, a realizagdo dos cuidados diretos de
enfermagem a pacientes graves com risco de vida, bem como os cuidados de enfermagem de
maior complexidade técnica que exijam conhecimentos cientificos adequados e capacidade de
tomar decisdes imediatas. (Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil - Brasilia, 1987)

Acreditamos que seja possivel desenvolver o cuidado de satide mediante os critérios
minimos estabelecidos pela RDC 26, porém, a chance de desgaste fisico e psicoldgico dos
profissionais e da assisténcia se tornar insegura ao paciente, ¢ muito grande. Entretanto de
acordo com as legislagdes vigentes, salienta-se a importancia de uma readequagdo no nimero
de profissionais da equipe de enfermagem na UTI, no intuito de oferecer ao paciente uma
assisténcia de maior seguranca, salientando-se que, para tal mudanga acontecer, ¢ necessaria a
colaboragdo e investimento ndo apenas dos gestores da Instituigio, mas do Orgio

Governamental Estadual responséavel.
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O espago fisico destinado aos 24 leitos e a circulagdo dos profissionais de saude e
familiares (hordrio de visita), ocupa uma drea localizada no 3° andar da Institui¢do. A
disposi¢do dos leitos pode ser observada na figura 1, onde percebemos que os trés postos de
enfermagem, localizados no centro da unidade, permitem uma visdo ampla dos 24 leitos.

Figura 1 — Distribui¢do dos leitos em relagdo aos postos de enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva.
SANTOS, 2012.

BOX 23 BOX 24
ISOLAMENTO ISOLAMENTO
Posto de S
BOX 22 E“fe”;‘agem BOX 01
BOX 21 BOX 02
BOX 20 BOX 03
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BOX 19 Enfermagem BOX 04
2
BOX 18 BOX 05
BOX 17 BOX 06
BOX 16 BOX 07
Posto de
BOX 15 E“ferg‘agem BOX 08
BOX 14 BOX 09
BOX 13 BOX 10
BOX 12 BOX 11

3.2 - A Producao dos dados

Os dados foram produzidos, apos aprovagao do Protocolo de Pesquisa pelo Comité de
Etica e Pesquisa da UNIRIO, em 28 de junho de 2012 (Protocolo n. 46898), e isso aconteceu
em quatro momentos distintos e inter-relacionados, quais sejam:

1°. Caracterizacdo do perfil de alarmes que soam na unidade e o tempo estimulo
resposta;

2°. Cronometragem do tempo estimulo-resposta aos alarmes dos VM’s;

3°. Entrevista com os profissionais de saude que atuam na unidade;
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4°, Mensuragao dos ruidos na unidade.

Vale destacar que para validacao dos instrumentos de producdo de dados, foi realizado
um estudo piloto, que nos permitiu identificar eventuais dificuldades, resultando na
readequacdo dos instrumentos, com vistas a produc¢ao de dados que nos permitissem alcangar
0s objetivos propostos.

A observagdo do fendmeno foi do tipo livre onde os sujeitos tiveram ciéncia da
observagao pelo pesquisador no cenario, mas ndo foram informados neste momento que o
tempo estimulo-resposta estava sendo mesurado. (MINAYO, 1992)

A entrevista com os sujeitos se concretizou por meio de um questionario semi-
estruturado, onde posteriormente foi possivel analisar e discutir o que foi escrito pelos
profissionais relacionando com os dados encontrados na observagao.

O primeiro momento teve inicio na primeira semana do més de agosto de 2012
quando, a partir da observagdo de campo, produzimos dados que nos permitiram caracterizar
o perfil dos alarmes disparados a partir dos equipamentos eletromédicos. Para esse propdsito,
foram observados 6 dos 24 leitos da UTI, por periodo de observagdo. A escolha dos 6 leitos
considerou os seguintes critérios de inclusdo: todos deveriam estar pareados, ou seja, um ao
lado do outro e, no momento da observagao, todos esses leitos, deveriam estar ocupados com
pacientes e todos dispostos em um dos dois lados da UTIL.

O periodo de observagao ficou dividido da seguinte forma: 2 horas didrias de
observa¢do durante 8 dias, onde, ao final, completaram-se 16 horas de observag¢do no servigo
diurno (SD) (07 as 09hs); por conseguinte, observou-se novamente 2 horas diarias durante 8
dias, onde, ao final, completaram 16 horas de observacao, neste momento, no servigo noturno
(SN) (19 as 21hs), onde totalizaram-se 32 horas de observagdo. Foram 16 periodos de
observag¢do sendo, 8 no sd e 8 no Sn (2 horas de observacdo por periodo). Os dias de
observacao foram escolhidos aleatoriamente. Os horarios de 07 as 09hs e de 19 as 21hs foram
escolhidos para observagdo, pois a mobilizagdo nos pacientes nestes horarios € menor, sendo
um dos critérios de inclusdo, que o paciente nao estivesse sendo mobilizado.

Para observagao dos leitos, foi selecionado um ponto estratégico em frente aos 6 leitos
eleitos. Assim, no momento em que um dos alarmes dos equipamentos eletromédicos
disparava, era registrado no instrumento de coleta de dados: o equipamento que gerou o sinal
do alarme; o tempo; a variavel fisiologica alterada; e a causa. Cada alarme era cronometrado
por no maximo 10 minutos, até que algum profissional chegasse ao leito do respectivo doente,

em resposta ao alarme. Apds esse periodo o alarme passava a ser considerado como fatigado.
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Para que fosse possivel cronometrar e, portanto, incluir o maior nimero de alarmes possivel
na amostra, foram utilizados dois crondmetros, o que nos permitiu cronometrar pelo menos
dois alarmes ao mesmo tempo.

Quando mais de dois alarmes disparavam ao mesmo tempo, ou enquanto dois alarmes
jé& estavam sendo cronometrados, pelo fato de somente um pesquisador estar cronometrando,
alguns alarmes deixaram de ser registrados. Desse modo, ha de se considerar que o total de
alarmes registrados durante as 32 horas de observacao, esteja, possivelmente, subestimado.

A partir do momento que um alarme era caracterizado como fatigado, ele era
registrado como tal, deixando de ser cronometrado. O periodo de término da observagdo para
caracterizacdo do perfil dos alarmes da unidade aconteceu na ultima semana de setembro de
2012 onde a partir desta data iniciou-se a cronometragem do tempo-estimulo resposta dos
profissionais de saude somente aos alarmes do VM, objeto desse estudo.

Esse momento teve inicio na ltima semana de setembro de 2012. Foram registrados e
cronometrados, o tempo em que o alarme do VM soava, a variavel fisiologica que gerou o
sinal de alarme e a causa, além do profissional que atendeu o mesmo, caso isso tivesse
ocorrido. Para esse momento, especificamente, considerando que somente os alarmes dos
ventiladores seriam registrados e caracterizados, o que facilitaria o trabalho do pesquisador,
no intuito de ampliar a amostra de alarmes possiveis, optamos por eleger os leitos de um dos
dois lados da UTI para observacao o que poderia chegar a até 11 leitos, como ilustra a figura
1, ao invés dos 6 que anteriormente, no primeiro momento, haviam sido eleitos para a
caracterizagao do perfil dos alarmes dos equipamentos eletromédicos da unidade.

Para a escolha dos 11 leitos, que poderiam estar localizados tanto de um lado como de
outro da unidade, desde que todos estivessem do mesmo lado, foram definidos os seguintes
critérios de inclusdo: o leito deveria estar sendo ocupado no momento da observagdo, por
pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva, muito embora, nem todos os pacientes
do lado eleito obrigatoriamente precisariam estar nesta condi¢do. A escolha do lado de
observagado foi feita de acordo com o maior numero de leitos com pacientes em ventilagdo
mecanica invasiva, nos dias de observacao.

Da mesma forma como aconteceu no primeiro momento, a cronometragem foi feita
com o auxilio de 2 cronometros onde se mais de 2 alarmes de VM, em leitos diferentes,
soassem, cronometrava-se apenas os dois primeiros leitos que soou. Se o alarme soasse por

mais de 10 minutos era registrado como fatigado e ndo era mais cronometrado.
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O alarme s6 foi considerado como respondido quando um profissional se dirigiu até o
leito do doente do qual partiu o alarme, silenciando o mesmo, independente de ter tomado
alguma medida ou ndo em relagdo ao doente ou ao equipamento.

Como no primeiro momento, a observagao ficou dividida da seguinte forma: 16 horas
no servigo diurno (07 as 09hs) e 16 horas no servigo noturno (19 as 21hs) totalizando 32 horas
de observagdo. Foram 16 periodos de observacdo sendo 8 no sd ¢ 8 no Sn (2 horas de
observagao por periodo) e os dias de observacao foram escolhidos aleatoriamente. Os horarios
de 07 as 09hs e de 19 as 21hs foram escolhidos para observagdo, pois a mobiliza¢ao nos
pacientes nestes horarios ¢ menor, sendo um critério de inclusdo na amostra que o paciente
ndo estivesse sendo mobilizado. A cronometragem teve término na pentltima semana do més
de outubro de 2012, onde foi iniciado o terceiro momento, onde os profissionais da equipe de
satde da UTI, responderam a entrevista escrita e assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

O terceiro momento iniciou-se na penultima semana do més de outubro do mesmo
ano, onde um questiondrio para a entrevista escrita foi entregue para técnicos de enfermagem,
enfermeiros, fisioterapeutas e médicos da UTI. A amostra eleita representou 50% do total de
cada uma das categorias profissionais que atuam na unidade.

No questionario de entrevista, cada profissional apresentou em suas respostas, aquilo
que consideraram determinantes do seu tempo de resposta aos alarmes dos VM’s. Neste
momento, questdes foram utilizadas para caracterizar o perfil desses profissionais, tais como:
a categoria, qualificacdo e experiéncia profissional; sexo; idade; e se considera o ambiente da
UTT estressante.

No momento em que era entregue os questionarios de entrevista, para preenchimento
por parte dos profissionais da UTI, foi entregue também o TCLE onde todos os profissionais
convidados, que aceitaram participar da pesquisa, assinaram. Este momento terminou, na
mesma semana onde se iniciou. Por fim, no quarto momento do estudo, na ultima semana do
més de outubro de 2012, foi mensurado, com auxilio de um decibilimetro, o nivel de ruidos
do ambiente da UTI, incluindo, isoladamente, o ruido do VM, tendo como unidade de medida
os Decibéis A (dBA).

O decibilimetro utilizado foi da marca Homis, modelo Homis 408-A. Esse modelo tem
precisdo de aproximadamente 1,4 dBA e trabalha com uma escala de freqiiéncia de
31,5Hz~8Khz e escala dindmica de 50 dBA. A curva de ponderacdo utilizada para as

medicdes foi a A (dBA), por se tratar de uma curva especifica de resposta para a sensibilidade
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humana. A calibragdo do equipamento foi feita pela empresa XP Service, que emitiu o
certificado de calibragdao n. X0691/2012.

A mensuracao do nivel de ruido do alarme do VM foi feita em uma sala a parte da
UTI, de modo a se garantir que nao houvesse interferéncias de outros ruidos. Nessa sala o VM
foi induzido a alarmar, a partir do momento que se retirava sua tomada da energia elétrica. O
alarme de funcionamento em bateria foi escolhido, pelo fato do pesquisador ter a intencdo de
registrar o nivel do som do aparelho em um local isento de outros sons onde, se o intuito fosse
realizar a mensura¢do do nivel do som de outros alarmes do ventilador, esta deveria ser a
beira do leito do paciente, onde haveria interferéncia de varios ruidos da UTL

No momento em que o equipamento foi retirado da energia elétrica, o mesmo se
encontrava em Standy by, estando os parametros configurados para admissdo de paciente, nao
tendo nenhuma relacdo com o alarme induzido para a coleta de dados. Nesse modelo de VM
utilizado na UT]I, foi possivel ajustar o volume de seu alarme numa escala que vai de 10 a
100%, tanto crescente como decrescente.

O decibilimetro, durante a mensuragdo, era colocado sobre uma superficie plana, na
posicao vertical, a 100cm de distdncia das paredes e do proprio ventilador, seguindo as
recomendacdes da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas - ABNT (1987). Foram
mensurados todos os niveis de volume do VM (de 10 a 100%), sem a interferéncia de outros
ruidos.

Para mensurar os ruidos da UTI, foram selecionados trés horarios onde presumimos
que estes ruidos estejam presentes com maior €nfase: passagem de plantdo diurna, horario de
visita, passagem de plantdo noturna. Em cada um desses momentos foi colocado o
decibelimetro no posto 2 da UTI, na posicao vertical, onde por uma hora, em cada momento,
era mensurado o ruido maximo e minimo encontrado em cada um dos momentos. Para a
mensuracdo do nivel de ruidos na unidade, o decibelimetro foi posicionado no posto de
enfermagem, a uma altura de 90 cm do solo.

Para a classificacdo dos ruidos, foram usados valores estabelecidos pela ABNT. O
nivel de ruido permitido, no periodo diurno ¢ de até¢ 50dB(A) e, no noturno de até 40dBA,
para os ambientes hospitalares como apartamentos, enfermarias, ber¢arios e centro ciriirgico.
A recomendacao ¢ manter o nivel sonoro entre 35 a 45dB(A), sendo o primeiro considerado

nivel de conforto auditivo e o segundo o limite aceitavel.
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CAPITULO IV

Apresentacio, Analise e Discussiao dos Resultados.

Os dados foram apresentados em tabelas e graficos, apos terem sido tratados
estatisticamente. Inicialmente serdo apresentados os dados pertinentes as caracteristicas dos
profissionais que participaram do estudo, e em seguida, passaremos a apresentacdo dos dados
relacionados ao perfil dos alarmes que soaram na unidade, aqueles provenientes dos VM’s, o
tempo de resposta dos profissionais a esses alarmes e, por fim, os ntcleos de sentido que mais
ocorreram nas falas desses profissionais que nos permitiram descrever, na perspectiva desses

profissionais, ao que eles atribuem esse tempo de resposta.

4.1 - Caracterizagao dos profissionais de saiide que atuam na UTI

A figura 2 apresenta a distribuicdo dos sujeitos segundo a categoria profissional e sexo
que, livre e espontaneamente, se prontificaram a participar do estudo. Constatamos que, no que
se refere a categoria profissional, os profissionais de enfermagem foram os mais prevalentes no
estudo, com mais de 68% (46) profissionais, dos quais, pouco mais de 41% eram técnicos de
enfermagem (28).

Observando a tabela 1, que descreve o quantitativo de recursos humanos lotados na
unidade, verificamos a participag¢do de, pelo menos 50% de sujeitos, representando cada uma
das categorias profissionais que atuam na unidade. A amostragem foi selecionada por
conveniéncia tendo em vista que o estudo foi realizado no cendrio onde o pesquisador exerce
suas funcdes de enfermeiro plantonista. Desse modo, nos foi possivel trabalhar com uma
amostra representativa de profissionais de saide que atuavam na unidade, em que pese o fato
da aparente discrepancia entre o numero de sujeitos participantes, representante de cada uma

das categorias profissionais.
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Figura 2 - Distribuiggo dos sujeitos, segundo a categoria profissional e sexo. SANTOS, 2013.
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Tabela 1- Distribuicdo do universo de profissionais lotados na UTI no periodo em que os dados foram
produzidos. Fonte Setor de RH do hospital. SANTOS, 2013.

Nuamero de profissionais
CATEGORIA PROFISSIONAL lotados na UTI
ENFERMEIRO 36
TECNICO DE ENFERMAGEM 56
FISIOTERAPEUTA 23
MEDICO 17
TOTAL 132

No que se refere a faixa etaria dos sujeitos, como podemos observar na figura 3, houve
maior concentragdo de técnicos de enfermagem na faixa acima de 40 anos de idade, enquanto
que a concentragdo maior de enfermeiros estava na faixa dos 30 aos 35 anos, e a dos
fisioterapeutas e médicos, na faixa dos 25 a 30 anos. Pouco mais de 70% (47) do total da

amostra, tiveram mais de 30 anos de idade.
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Figura 3- Distribui¢ao dos profissionais segundo a faixa etaria. SANTOS, 2013.
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Com relagdo a qualificacdo profissional, os sujeitos foram estratificados em
especialistas em terapia intensiva e generalistas. A figura 4 mostrou que a maior concentragao
de profissionais com especializagdo em terapia intensiva foi observada entre os
fisioterapeutas, dos quais, 66,66% (08) dos sujeitos disseram ser especialistas. Entre os
enfermeiros e médicos, 66,66% (12 e 6, respectivamente), disseram nao ter especializacdo em
terapia intensiva.

Para nos, esses dados foram surpreendentes tendo em vista que, entre os médicos que
atuam na terapia intensiva, nos parecia ser comum o titulo de especialista na area. Nao
obstante, entre os fisioterapéutas e entre os enfermeiros, isso ndo nos parecia tdo comum.

De qualquer forma, ha de se refletir sobre a real necessidade, contribuicdo e relevancia
da qualificagdo profissional em Curso de Especializa¢do em Terapia Intensiva e o quanto isso
podera se constituir em um diferencial na qualidade dos servigos prestados.

O ambiente especializado da terapia intensiva demanda que o profissional que 14 atua
tenha determinadas caracteristicas, no sentido de atender aos requisitos do cuidado que se
processa neste local, marcado pela presenga de aparatos tecnologicos. Tais caracteristicas
impactam nos modos de agir dos enfermeiros, os quais por sua vez, repercutem na qualidade
da assisténcia que ¢ prestada. (SILVA, 2011)

De acordo com o Ministério da Satde, a UTI é um local de grande especializagdo e
tecnologia, identificado como espago laboral destinado a profissionais da saude,

principalmente médicos e enfermeiros, possuidores de grande aporte de conhecimento,
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habilidades e destreza para a realizagdo de procedimentos. Nesse sentido, subentende-se que,
os profissionais que atuam nessas Unidades, necessitam de muito preparo, pois
invariavelmente, podem se defrontar com situagdes cujas decisdes definem o limite entre a
vida ou a morte dos pacientes. (Ministério da Saude, 2005)

O Intensivista, durante a especializacdo, ¢ preparado para manusear os equipamentos
eletromédicos existentes em uma UTI, consegue realizar a correlagdo dos alarmes com a
fisiopatologia que acomete o paciente critico e tem a oportunidade de questionar profissionais
experientes. Portanto a chance de um Intensivista atender prontamente a um alarme e, mais do
que isso, implementar estratégias no gerenciamento ¢ manuseio dos equipamentos
eletromédicos da UTI, pode ser maior que em comparagdo a um generalista. O profissional
qualificado tem conhecimento cientifico do que pode causar ao paciente uma alteracao
hemodinamica e, sabe que os alarmes dos equipamentos poderdo ser seus aliados na
identificacdo precoce de tal alteragdo.

Vale salientar que mesmo um profissional qualificado, pode ser acometido pela fadiga
de alarmes, pois a dessensibilizagdo e resisténcia destes ao soar dos alarmes, estdo associados
a outros fatores além da qualificagdo profissional, sendo: o dimensionamento de pessoal,

experiéncia profissional, ruidos no ambiente e carga de trabalho.

Figura 4 - Qualificagdo dos profissionais. SANTOS, 2013.
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Destaque para o tempo de experiéncia dos sujeitos que participaram do estudo. A figura
5 revela que esses profissionais estiveram concentrados entre 1 e 5 anos de experiéncia
profissional. Esse dado nos fez refletir sobre o tempo minimo necessario para que um
profissinal possa ser considerado como experiente em uma determinada drea de atuagdo.

Contudo, ¢ importante destacar que o enfermeiro quando iniciante apresenta algumas

caracteristicas que implicam no modo como o cuidado ¢ realizado. O enfermeiro novato
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encontra-se preocupado com sua atuacdo profissional, visto que ndo tem o dominio dos
caracteres que possibilitam um agir seguro, ou seja, ndo conhece por completo o que e como
deve ser feito nas diferentes e desafiadoras situagdes cotidianas do cuidado. A logica que o
orienta ¢ a de que se ndo sei, ndo devo, nao posso atuar. Portanto, o enfermeiro novato
contém-se em si mesmo, ndo conseguindo se projetar uma vez que 0 novo se apresenta como
um estranho ao enfermeiro. (VALADARES, 2009)

Este momento representa um periodo de transicdo de um mundo social conhecido para
um desconhecido, sendo marcado por inquietagdes ¢ mudangas. Neste periodo, o enfermeiro
novato sente-se despreparado para lidar com situagdes especificas, havendo uma discrepancia
entre o que ele sabe e faz, para aquilo que devera saber e fazer. Este encontro com o novo
constitui-se numa circunstancia que deixa o enfermeiro em estado de choque com a realidade.
(VALADARES, 2009)

Sendo assim, entende-se que os enfermeiros novatos nao tém experiéncia para atender o
que ¢ esperado deles, sendo orientados apenas em termos de atividades pontuais. Ao contrario
do especialista, o qual possui uma visdo apurada da situagdo, que lhe possibilita resolver
problemas de uma forma diferente do iniciante, haja vista que, a componente experiéncia
tende a fazer com que este se mova para a solugdo do problema com maior eficiéncia.
(BENNER, 1984)

As caracteristicas da atuacdo do novato sdo marcadas deste modo pelo medo,
inseguranga, afastamento/paralisagdo, falta de experiéncia, as quais se tornam ainda mais
evidentes quando se pensa na questdo da tecnologia no cuidado em saude. Isto porque, no
cenario da terapia intensiva, as maquinas que estdo acopladas ao cliente, sdo utilizadas no
intento de preservar e recuperar sua vida, pois, ja que ele ndo € capaz de realizar suas fungdes
vitais de forma independente, em virtude da gravidade do seu quadro clinico, maquinarios
tecnoldgicos como proteses ventilatorias, baldo intraadrtico e marcapassos assumem o papel
de controle sobre a funcdo de determinados 6rgdos. Assim, o uso de tais aparatos significa
manter a vida do cliente, revelando a importancia das tecnologias na assisténcia ao cliente sob
cuidados intensivos e o impacto que ela traz. (SILVA, 2008)

Os profissionais experientes t€ém em seu histérico profissional um grande leque de
situagdes cotidianas onde os pacientes criticos sdo acometidos. Além do mais tiveram a
oportunidade de intervir em tais situagdes e a partir disto podem ter criado estratégias de
resolutividade rapida, pois sabem o resultado dos varios caminhos adotados em sua carreira

profissional. Os experientes, diferentemente dos novatos, vivenciaram, por exemplo, o
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resultado que um alarme mal configurado causou na seguranca do paciente. O novato, apesar
de ainda ndo ter a mesma familiaridade que os experientes tém com a tecnologia, possui uma
peculiaridade, de ser mais atento aos alarmes pelo fato destes chamarem mais a sua atengao,
pois tal situa¢ao € nova e o incomoda mais. Mediante isso, acreditamos que, de acordo com os
resultados deste estudo, a chance dos novatos atenderem prontamente aos alarmes ou,
implementar alguma forma de resolutividade, no intuito do atendimento ao alarme, pode ser
maior do que em comparagdo ao experiente.

A experiéncia e qualificagdo profissional podem ser vistas de varios angulos como
descrito acima podendo, tanto a experi€ncia quanto a inexperiéncia, ser um fator atenuante no
que se refere a fadiga de alarmes. A partir disto podemos afirmar que o comprometimento e
treinamento do profissional para a assisténcia ao paciente devem ser os norteadores para o
Intensivista, o Generalista, o experiente ¢ o novato, pois caso contrario, a dessensibilizacao e
resisténcia aos alarmes continuardo presentes no ambiente da UTI independente de qualquer
coisa, afirmativa evidenciada no cendrio do estudo onde, existe a atuacdo de profissionais
experientes e qualificados, como mostrado nas figuras 4 e 5, muito embora identificado a
fadiga de alarmes na UTI. Salienta-se a necessidade de associar os fatores qualificagdo e
experiéncia profissional aos outros fatores de predisposi¢do a fadiga de alarmes descritos
neste estudo para determinar a presenca do fendomeno. Ressaltamos que, deixar de atender ou
retardar uma resposta ao alarme se constitui em um enorme descuidado.

Revelamos que, com os resultados desta pesquisa, quanto mais experiente e/ou
qualificado for o profissional, menor parece ser sua preocupacdo com alarmes, onde os

profissionais sentem uma falsa seguranca diante da tecnologia dura.
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Figura 5 - Distribui¢@o dos profissionais segundo o tempo de experiéncia profissional. SANTOS, 2013.
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4.2 — Caracterizacio dos alarmes que soam na UTI

A figura 6 descreve a caracterizagdo geral dos alarmes que soaram no cenario
pesquisado. Esses dados nos permitiram uma leitura adequada para que possamos caracterizar
a fadiga de alarmes no cendrio do estudo, e o quanto o VM concorre para isso. Nota-se que o
VM foi o equipamento que mais gerou sinais de alarmes, muito embora ndo tivéssemos
registrado nenhum alarme de VM que tivesse superado o tempo de corte para a definicdo de
alarme fatigado, considerado neste estudo (>10min). Os alarmes dos VM’s serdo abordados
mais adiante, no decorrer da andlise e discussdo, com maior profundidade.

Os sinais de alarme da PNI, também foram bastante prevalentes, sendo o segundo que
mais soou na unidade. Muitos desses alarmes de PNI foram causados por configuracao
incorreta do monitor multipardmetro, estando o paciente, muitas das vezes, com
monitorizagdo da PAM, sendo desnecessaria manter habilitado no monitor multipardmetros, a
funcdo PNI, uma vez que o manguito de pressdo, sequer estava sendo utilizado, gerando
inimeros alarmes falsos. Outras causas encontradas de alarme de PNI foram: manguito fora
do braco e vazamento. Apesar da maioria dos alarmes de PNI encontrados serem falsos, neste
estudo identificaram-se alarmes de PNI com relevancia clinica de alteragdao na pressao arterial
sistémica.

Vale salientar que, muito embora, de acordo com o tempo de corte estabelecido nesse
estudo para caracterizar o alarme como fatigado, muitos alarmes do VM, também fatigaram,

uma vez que, dado ao seu curto periodo de duracdo, silenciam automaticamente, sem que
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nenhum profissional possa ter atendido ao mesmo. Os alarmes relacionados ao ECG, SO2 e
Tax., em sua maioria, foram causados devido a dispositivos desconectados. Mais uma vez a
maior parte desses alarmes foram considerados como falsos, apesar de serem identificados
alarmes de relevancia clinica como arritmias cardiacas, taquicardia, bradicardia, SO2 baixa e
Tax. elevada.

Os alarmes da PAM soaram em sua maior parte devido também a erro de configuragao
do monitor multiparametro. O moddulo disponivel e compativel com o monitor multiparametro
Dixtal® na unidade pesquisada, possui dois canais de medicao online (ibpl e ibp2) sendo
necessario que, para monitorizagdo da PAM, somente um deles estivesse ativo. Muitos dos
alarmes soavam, pois os dois canais estavam ligados. Evidenciaram-se também alarmes de
relevancia clinica relacionados a alteracao de pressao arterial sistémica.

O alarme da PVC encontrado foi devido a um erro de configuragdo onde no monitor
estava selecionado a PVC, e este parametro nao estava sendo monitorado.

Identificou-se apenas um alarme de BI, pelo fato de que o horéario de coleta de dados
configurou-se exatamente no inicio do plantdo diurno (07 as 09) e no inicio do plantdo
noturno (19 as 21), sendo que nestes horarios, os profissionais da enfermagem recebem
rotineiramente o plantdo com todos os drippings de infusdo trocados e cheios, tarefa que o
plantdo anterior executa.

Mundialmente a incidéncia de alarmes falsos ¢ alta, relacionada a equipamentos
eletromédicos em UT]I, sendo este fator o principal gerador da fadiga alarmes em profissionais
de saude que atuam neste ambiente. (EDWORTHY, 2012)

Na verdade, o que se percebe por meio de evidéncias cientificas, € que o alarme perdeu
a sua funcdo de chamar a atencdo e sinalizar ao profissional de satde alguma alteragcdo
relevante advinda do paciente ou de mau funcionamento do equipamento. A real funcdo do
alarme na atualidade ¢ a de causar estresse e fadiga devido a dessensibiliza¢do do profissional
que ja tem em mente que a maioria dos alarmes sao falsos. (SENDELBACH, 2012)

A conscientizagcdo por parte de todos os profissionais, que estdo relacionados e/ou
envolvidos com o processo de cuidado ao paciente que utiliza equipamentos eletromédicos,
deve emergencialmente ser despertado, em prol da seguranca do paciente. (SENDELBACH,
2012)

Os alarmes dos equipamentos eletromédicos, pela possibilidade de causarem

mundialmente a fadiga de alarmes nos profissionais de saude, entraram, mais uma vez, em
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2012, como primeiro lugar nos perigos relacionados a tecnologia no ambiente de cuidado ao
paciente. (CVACH, 2012)

De acordo com a figura 6 podemos perceber que a incidéncia de alarmes dos
equipamentos eletromédicos na UTI ¢ elevada. Podemos perceber que tivemos, em média, 7
alarmes/h, considerando os 6 leitos pesquisados. Entretanto, proporcionalmente, se
considerarmos os 24 leitos da unidade poderiamos ter 28 alarmes/h.

Paradoxalmente, a RDC 26 diminui ainda mais o numero de horas que o enfermeiro
teria para assistir cada doente na terapia intensiva. Segundo essa RDC os Enfermeiros teriam
poucas horas por doente para se dedicar ndo somente com os cuidados diretos ao doente e ao
gerenciamento do cuidado e da unidade, mas também, com os alarmes gerados pelos
equipamentos. Muito embora possamos ter no ambiente de UTI, uma equipe multidisciplinar,
teoricamente, preparada e, portanto, apta para atender aos sinais de alarmes, além, os
resultados desse estudo revelam que s3o os profissionais de enfermagem aqueles que ficam
mais proximo do paciente.

Vale salientar que a incidéncia dos alarmes dos equipamentos eletromédicos pode estar
subestimada, pelo fato de que nosso objetivo principal no registro dos alarmes foi o de
descrever o tempo estimulo resposta do profissional a estes alarmes, onde tivemos a
preocupagdo ndo em mostrar quantos alarmes soaram por hora e sim o tempo em que o alarme
ficou soando, de acordo com a metodologia ja apresentada. Entretanto neste momento foi
oportuno mostrar a incidéncia dos alarmes em geral, mesmo sendo subestimada, no intuito de
enfocar como os alarmes predominam no ambiente da UTI.

Estudo realizado em uma UTI Neo Natal, evidenciou que de um total de 268 alarmes
registrados, 219 (81,7%) eram referentes ao oximetro de pulso, 23 (8,6%) do monitor
multiparametro, 4 (1,5%) do VM, 14 (5,2%) de BIL, e 8 (3%) de incubadora aquecida.
(MONTEIRO, 2012)

Figura 6 - Perfil de alarmes que soaram na UTI em 32 h de observacao e registro. SANTOS, 2013.
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Na figura 7 pode-se observar a freqiiéncia dos alarmes dos equipamentos eletromédicos
no sd (07 as 09) e sn (19 as 21).

Observa-se que nao houve diferenca significativa nos alarmes comparando-se o sd com
o sn. O tUnico equipamento eletromédico que apresentou uma diferenga significativa em
relacdo aos alarmes registrados, nesta comparacao, foi o VM que teve 21 disparos de alarmes
sd € 49 no Sn.

Uma das possiveis explicagdes o alarme soar mais no Sn do que no sd, ¢ o fato de que
os médicos rotinas, durante o plantdo sd, otimizam o doente, a partir de suas condutas e
avaliagdes clinicas, com vista ao desmame do VM, diminuindo e/ou suspendendo a sedagao
dos mesmos, observado que tal conduta permanece no plantao sd € no sn. Para minimizar a
agitacdo do paciente, eram implementadas algumas condutas clinicas no intuito de ndo
aumentar/retornar com a sedagdo ao mesmo, sendo que alguns voltavam a ficar sedados.
Percebeu-se que esta alteracdo de sedacdo na prescricdo médica, na maioria das vezes, era
feita no periodo Sn apds inumeras tentativas de cessar a agitacdo do paciente como explicado
acima. Portanto alguns pacientes, no periodo em que os dados foram coletados no Sn, foram

encontrados agitados e, com baixa ou nenhuma seda¢ao, induzindo o VM a alarmar mais.

Figura 7 — Alarmes por equipamento eletromédico no servi¢o noturno e servigo diurno. SANTOS, 2013.
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A figura 8 nos mostra os alarmes dos equipamentos eletromédicos que foram
considerados fatigados.
Para determinar se o alarme estava fatigado ou nao, foi necessario que este ficasse

alarmando por um tempo superior a 10 minutos sem que nenhum profissional de satide o
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respondesse. Nao obstante, como ja dissemos anteriormente, os alarmes dos VM'’s, dadas as
suas particularidades, sobretudo no que tange ao curto tempo em que permanecem soando,
acabam fatigando quando deixam de ser atendidos, independentemente do tempo que ficam
soando.

Se compararmos a figura 8§ com a 7, podemos observar que nenhum alarme do VM foi
fatigado, isto porque a maioria dos disparos do VM tiveram duracdo curta, alguns de até 4s.
Foi perceptivel no ambiente pesquisado que o som do VM chama mais atengdo e, que os
profissionais de satide demonstram maior atencgao a este alarme, se 0 compararmos aos outros.
Muito embora esses alarmes ndo tenham fatigados, por conta do grande niimero, concorrem
significativamente para a fadiga de outros alarmes, como veremos a seguir, ao tratarmos,
especificamente dos alarmes de VM’s.

Ainda comparando-se a figura 8 com a 7, evidenciou-se que todos os alarmes do ECG,
SPO2, PNI, PAM, TAX, PVC e FR foram fatigados. Achado esse preocupante no que diz
respeito a seguranga do paciente.

Como citado acima a maioria dos alarmes identificados foram falsos, mas foram
encontrados alguns com relevancia clinica. A partir deste momento pode-se dizer que a fadiga
de alarmes estd presente no cenario do estudo, fendmeno caracterizado devido a maioria dos
alarmes evidenciados ficarem soando por um tempo de pelo menos 10 minutos, sem a
resposta de nenhum profissional ao mesmo.

Para resolugdo da problematica relacionada ao fendmeno fadiga de alarmes na UTI, os
profissionais da satide devem ser adequadamente treinados, comprometidos e o niimero de
funcionarios deve ser adequado. A falta de treinamento tem como conseqiiéncia o mau uso da
tecnologia pela equipe e pode justificar a elevada incidéncia de alarmes falsos, estando o
profissional despreparado para manusear os equipamentos eletromédicos, gerando
dificuldades na configuracao das diversas fun¢des destes. (CLARK, 2006)

O alarme clinico para ser eficaz, deve ser desencadeado por um problema que afeta
negativamente o paciente e a equipe deve identificar a origem e o significado do alarme,
corrigindo o problema antes que um evento adverso aconteca com o paciente. (CLARK,
2006)

Em 1974, o Instututo ECRI ja tinha publicagdes em revistas cientificas relacionadas a
tematica. Apesar de estudos, relacionados aos problemas com alarmes clinicos, existirem
desde o advento da monitorizagdo e do uso de dispositivos de cuidados de satde, atualmente

este problema esta influenciando sobremaneira na seguranca do paciente. (CLARK, 2006)
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As pessoas tém dificuldade em aprender mais de seis sinais de alarmes diferentes. Um
paciente em ambiente de UTI ird muitas vezes ter mais de seis diferentes sons de alarme
associado com os seus cuidados, bem como o som terd significados diferentes quando
proveniente de diferentes dispositivos. Um estudo mostrou que os prestadores de cuidados
experientes ndo conseguiram identificar sequer a metade dos alarmes comuns disparados em
UTL quando reproduzidos. (CLARK apud CROPP, 2006)

A urgéncia percebida de alguns alarmes sonoros podem ser inconsistentes com a
situagdo clinica do paciente. Isto acontece quando os parametros do equipamento nao sao
devidamente ajustados. (MONDOR, 2003)

Estudo publicado em 2006 no American Journal of Emergency Medicine mostrou que
99,4% dos alarmes de ECG encontrados foram falsos. (ATZEMA, 2006)

Nos EUA, a principal estratégia utilizada para diminui¢do dos problemas com os
alarmes clinicos, foi a implementa¢do da gestdo dos alarmes na UTIL O ideal ¢ que o CTI
possua uma equipe responsavel somente pelo gerenciamento dos alarmes, mas isso ndo deve
isentar os cuidadores de participar de tal gestdo. Apesar de todos esses pontos positivos, os
americanos continuam enfrentando problemas com os alarmes. (CLARK, 2006)

A partir dos dados apresentados na figura 8 podemos perceber que os alarmes que
soram na UTI pesquisada, ndo receberam o devido tratamento por parte dos profissionais de
saude, comprometendo desse modo a eficicia da seguranga dos mesmos. A partir do momento
que um profissional demora mais de 10min para atender um alarme ou ndo o atende, pode em
algum momento, deixar de atender um alarme de relevancia clinica, perdido ou escondido em
meio a uma cacofonia de ruidos. Entretanto, o profissional pode torna-se insensivel ao alarme
devido a inumeros fatores, inclusive ao alto niimero de alarmes sem relevancia clinica, como
observado neste estudo. Isso, como nos mostra o estado da arte contribui muito para a fadiga
de alarmes.

Muito embora tenhamos observado durante a coleta de dados que, alguns alarmes
atendidos, dada a sua relevancia clinica, resultavam em condutas por parte do profissional que
o atendeu, como, por exemplo, a administragdo de um anti-hipertensivo a critério médico para
normalizar uma hipertensdo arterial, de acordo com os alarmes da PNI e PAM, ndo se
observava, por parte desse mesmo profissional, o silenciar desse alarme, que permanecia
soando até que a pressao arterial se normalizasse.

E importante destacar que se os parimetros monitorados no paciente nio estiverem de

acordo com os valores limites estabelecidos pelo profissional no momento que ajustam e

46



configuram o equipamento de monitorizagdo, seus alarmes, caso ndo estejam desligados,
continuardo soando e, somente irdo silenciar caso o profissional ou habilite a respectiva
fun¢do ou faca o correto ajuste dos valores limitrofes dos sistemas de alarme, de acordo com
os parametros/valores apresentados pelo paciente, no momento em que sao monitorizados ou
sempre que se fizer necessario. Nesse sentido, ressaltamos que os ajustes de valores limitrofes
nos monitores, ¢ um processo dindmico. Consideramos o ato de ndo silenciar um alarme,
depois que o mesmo ¢ atendido como capaz de comprometer a seguranga e eficacia dos
sistemas de alarmes, na medida em que esse ato concorre, também, para o aumento do
numero de sinais de alarmes, inclusive, falsos, predispondo, portanto, ainda mais a fadiga de
alarmes.

O numero elevado de alarmes soando pode, como ja ressaltamos encobrir um alarme
clinicamente relevante como uma assistolia, por exemplo. Ha de se destacar, no entanto, que
todos os sinais de alarmes gerados por qualquer que seja o equipamento, ¢ relevante, até que
se prove o contrario. Dai, a importancia de reduzirmos ao maximo a possibilidade de geracao
de sinais de alarmes desnecessariamente. Assim, se um numero consideravel de alarmes,
ainda que respondidos prontamente, continuam soando na UTI por ndo terem sido silenciados
depois de respondidos, podemos chegar a conclusdo de que os alarmes perderam sua fungao
de sinalizar ao profissional, alteragdes orgéanicas que resultam em alteracdo da varidvel
fisiologica, geralmente, um parametro vital, que esta sendo monitorado, passando a concorrer,
apenas, para aumentar o nivel de ruidos na unidade, para a dessensibiliza¢do do profissional
aos alarmes e, como ja vimos, a fadiga de alarmes.

Salientamos que os alarmes dos VM’s foram os equipamentos que mais concorreram

para a geracao de sinais de alarmes, neste estudo.
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Figura 8 — Alarmes fatigados no servico diurno e no servigo noturno. SANTOS, 2013.
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4.3 - Caracterizando a fadiga de Alarmes em Ventiladores Mecanicos

A figura 9 descreve a freqiiéncia com que os alarmes do VM dispararam. Nota-se que
ndo houve diferenca significativa, considerando os parametros fisioldgicos registrados,
comparando-se o sd com o sn.

Nas 32 horas de observacdo registrou-se 181 alarmes do VM, sendo a FR alta e

pressdo de vias aéreas alta, aqueles parametros que mais geraram sinais de alarmes. Deve-se
levar em consideragdo que ¢ um desafio para a quipe de enfermagem responder eficazmente a
vastiddo de alarmes e alertas emitidos pelos sistemas e dispositivos, sobretudo diante da
relagdo enfermeiro X doente, imposta pela RDC 26. Isso nos faz pensar na necessidades de
buscarmos alternativas que nos permitam uma melhor “gestao” dos alarmes na UTIL.
Como podemos observar, os alarmes do VM que mais soaram, foram o de FR alta e o de
pressdao de vias aéreas alta. Entretanto, o paciente entubado normalmente apresenta-se
incomodado e angustiado com a presenga do TOT. Tal fato pode ser identificado pelo
profissional, na maioria das vezes, na beira do leito. Neste momento, o alarme surge como
ferramenta para os profissionais, no intuito de antecipar a identificagdo da alteracdo
ventilatoria no paciente, evitando complicagcdes ao mesmo, com a implementacdo de uma
resolutividade.

Neste estudo, o acumulo de secrecdo traqueal nas vias aéreas foi observado como
principal causa dos alarmes do VM. Muitas das vezes, esses alarmes, tocaram por um curto

periodo de tempo (<S5s), pelo fato de o parametro alterado retornar a normalidade, segundo
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configura¢do do equipamento eletromédico. Observou-se que, quando um paciente estava, por
exemplo, com acimulo de secre¢do traqueal, este apresentava estimulo fisioldgico de tosse,
durante um curto periodo de tempo, que era simultaneo ao disparo do alarme e, a partir dessa
resposta fisioldgica, a secre¢ao se mobilizava para fora do compartimento do TOT e o alarme
imediatamente silenciava. Na maioria das vezes, a secre¢do voltava a ser evidente neste
paciente, apos poucos segundos, e o alarme voltava a soar, novamente por um curto periodo
de tempo, sendo assim sucessivamente, até que um profissional abordasse o paciente,
realizando a aspiragdo traqueal. Essa situagdo foi evidenciada em muitos pacientes,
salientando-se de que o alarme soava e silenciava varias vezes devido a um unico problema,
que era o acumulo de secregao.

Novos produtos, equipamentos e outras tecnologias, continuamente chegam no
mercado, em resposta aos problemas com o uso de alarmes clinicos, sob a forma de
dispositivos com melhores técnicas de aquisicdo e design de alarmes e, produtos
suplementares que facilitam o uso. O intuito ¢ o de consolidar e organizar as informagdes do
alarme tornando o seu uso mais viavel para a equipe de saude. (CLARK, 2006)

A evolucio tecnologica dos VM’s, ao mesmo tempo em que amplia as possibilidades de
intervengdo e monitoragdo do paciente grave em insuficiéncia respiratoria no ambiente de
uma UTI e, aumenta a seguranca da ventilacdo, traz para a equipe envolvida, crescentes
desafios e dificuldades em conhecer e aplicar todos esses recursos. Nem toda inovagdo
tecnoldgica acompanha-se de ganho no cuidado ao paciente, sendo necessario o preparo e
treinamento da equipe, assim como o suporte € manutencdo que devem ser oferecidos aos
hospitais. (JUNIOR, 2007)

O primeiro passo na escolha de um VM esta em entender as caracteristicas da UTI em
que sera utilizado o equipamento e como a equipe desta UTI pretende ventilar seus pacientes.
Ap0s estas defini¢cdes, sugere-se passar a avaliar caracteristicas particulares dos diferentes
VM’s: 1) Modos ventilatorios; 2) Possibilidade de utilizar o equipamento na ventilagdo nao
invasiva; 3) Caracteristicas de segurancga; 4) Possibilidades de monitoragao (JUNIOR, 2007)

Na avaliagdo da seguranca dos VM'’s, deve-se considerar as caracteristicas dos alarmes
e mecanismos de seguranca. Alguns alarmes ndo devem ser cancelaveis como aqueles
indicando auséncia ou elevada distribuicao de gés, incapacidade da valvula expiratoria de
abrir ou fechar, interrupcao de suprimento de gas ou energia elétrica e desativacdo do VM.

(JUNIOR, 2007)
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Outras situagdes importantes que devem ser indicadas pelo alarme sdo: problema no
misturador dos gases (blender), informando falsas concentragdes de O2, perda da PEEP ou
PEEP excessiva, auto ciclagem, perdas no circuito (por exemplo, 100 mL), oclusao parcial do
circuito com elevacdo da resisténcia em mais de 5 cmH2O/ L/s, relagdo Inspiracao -
Expiracdo inapropriada, cessacdo do esfor¢o do paciente durante modos espontineos de
ventilagdo e alteragdes da complacéncia e resisténcia do sistema respiratorio do paciente.
(JUNIOR, 2007)

Mecanismos de segurancga desejaveis nos VM’s sdo: permitir a respiracao espontanea se
0 VM falhar, mecanismos de alivio de pressdo ajustavel, mesmo se valvula expiratoria estiver
bloqueada, ventilacdo de backup nos modos SIMV e espontaneos, backup para ciclagem a
tempo, ou seja, apds determinado tempo inspiratdrio o ventilador deve ciclar mesmo que o
final do esfor¢o inspiratorio ndo seja detectado, o VM deve possuir uma bateria que assegure
seu funcionamento em caso de interrupcdo de energia elétrica por pelo menos trinta minutos
e, quando uma fonte de gés é desconectada ou ndo funciona adequadamente a ventilagao deve

continuar com a fonte de gas remanescente. (JUNIOR, 2007)

Figura 9 - Alarmes do Ventilador Mecanico que soaram e foram registrados em 32 horas de observagéo -

Santos, 2013
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As figuras 10 e 11 descrevem o tempo maximo e minimo que o alarme dos VM’s

soaram no sd e Sn, de acordo com o parametro fisiologico que gerou o sinal.
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Na figura 10, observa-se que um alarme de FR foi o que ficou mais tempo soando
(239s) e em segundo lugar aparece o alarme de ventilagao reserva — backup (189s), ambos no
sn. Posteriormente evidenciou-se o alarme de pressao de vias aéreas alta com 108s também no
Sn.

A maioria dos alarmes do VM foi durante o servigo noturno, comparando-se com o
servigo diurno. Esta diferenca pode ser explicada, talvez, pelo fato de que os alarmes de
pressao de vias aéreas altas e FR alta estarem relacionados a agitacdo, devido a baixa ou
nenhuma sedagdo, e secre¢do em vias aéreas, ao qual foram as principais causas encontradas
no Sn.

O que pode justificar o tempo do alarme de ventilagdo reserva ser maior no Sn ¢é o fato
de que no periodo noturno as fisioterapeutas, de acordo com a avalia¢ao clinica, alteram o
modo ventilatorio dos pacientes, colocando na maioria das vezes os pacientes, do modo
pressdo controlada para o volume assistido. Neste momento os pacientes que nao conseguem
evoluir bem no modo volume assistido, modo pelo qual o paciente participa da ventilagao,
apresentam queda na FR e o VM entra em ventilagdo reserva, resultando as vezes na
necessidade de voltar com o paciente para o modo pressao controlada.

Observa-se na figura 10 que a maioria dos alarmes do VM tiveram tempo minimo de 4s,
evidenciando-se que esses alarmes possuem uma peculiaridade com relagdo aos de outros
equipamentos: soam por pouco tempo € param por si sO, sem a intervengcdo de nenhum
profissional. Os alarmes do monitor multiparametro como citado acima ficam muito tempo
soando e foram classificados como fatigados. Pelo fato de os alarmes do VM soarem por um
curto periodo de tempo, neste estudo nenhum alarme deste aparelho foi classificado como
fatigado. Isto pode justificar o fato de neste estudo ter um maior nimero de registros de
alarmes do VM, em comparagdo com os outros equipamentos eletromédicos pesquisados.

Podemos observar, também na figura 10, que o tempo minimo que os alarmes do VM
permaneceram, soando ficou entre 4 e 8s. Devemos destacar que a maioria dos alarmes
identificados, encontraram-se neste intervalo de tempo. Como mostrado nos dados de
caracterizagdo dos alarmes em geral da UTI e, novamente identificado neste momento onde,
tratamos somente dos VM’s, se levarmos em consideracdo o fator tempo, os alarmes do VM
serdo os unicos dos equipamentos eletromédicos que ndo fatigaram. Portanto, de acordo com
o exposto, acreditamos que para determinacdo do alarme do VM como fatigado, faz-se
necessario a avaliacdo da freqiiéncia com que eles soam, diferentemente dos alarmes do

monitor multipardmetro que permanecem soando por um longo periodo de tempo. Esse curto
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tempo pode aumentar a chance deste alarme nao ser atendido, pois na maioria das vezes estes
sdo silenciados automaticamente, apds reestabelecimento do pardmetro alterado.

Devemos salientar que os alarmes do VM possuem o som diferente de qualquer outro
equipamento ¢ quando este alarme toca, ¢ possivel de uma longa distancia identifica-lo.
Observamos que a maioria dos alarmes do VM, idenficados neste estudo, tiveram relevancia
clinica, pese o fato de que para a observagdo destes alarmes o paciente nao poderia estar
sendo mobilizado pelo profissional, o que afastou a possibilidade de artefatos. Reafirmamos
neste momento que os alarmes do VM, muito embora tivessem relevancia clinica, ndo foram
atendidos pelos profissionais com prontiddo.A partir do exposto podemos afirmar que a

fadiga de alarmes do VM foi identificada na UTL.

Figura 10 — Tempo maximo que os alarmes do Ventilador mecanico permaneceram soando. SANTOS, 2013
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As figuras 12 e 13 mostram o quantitativo de alarmes do VM que tiveram pronta
resposta pelos profissionais de satde no sn e sd.

Se compararmos a figura 12 com a 9, observamos que dos 79 alarmes, registrados nas
32 horas de observacdo do VM, apenas 1 foi atendido pela fisioterapeuta no servigo noturno o
restante dos alarmes passaram desapercebidos pelos profissionais.

Por conseguinte se compararmos figura 13 com a 9, evidenciamos que dos 102
alarmes registrados do VM no sd apenas 6 tiveram pronta resposta por parte dos profissionais
sendo 1 atendido pelo enfermeiro, 1 pelo técnico de enfermagem e 4 pelo fisioterapeuta.

Os fisioterapeutas sdo mais responsivos aos alarmes do VM, muito provavelmente
pelo nimero reduzido de atividades que estes t€ém, em comparagdao, como por exemplo, a
equipe de enfermagem

Acreditamos que o horario de observagdo (inicio do plantdo diurno — 07 as 09; e inicio
do plantdo noturno — 19 as 21), possa ser um dos motivos que pode ter influenciado no nao
atendimento dos profissionais aos alarmes do VM, pelo fato de, neste horario, os profissionais
estarem preocupados em receber e iniciar o plantdo, tendo um acimulo de tarefas e rotinas a
serem realizadas.

Deve-se levar em consideragdo que tanto no sd quanto no sn, a maior parte dos
alarmes soaram por um curto periodo de tempo e, diferentemente do monitor multiparametro
e BI, onde seus alarmes podem soar por muito tempo sem ninguém respondé-los, o VM pode
ser silenciado automaticamente, sem que o profissional chegue a manusea-lo, a partir do
momento que a alteragao respiratoria ou de falha € reestabelecida.

O Instituo ECRI recebe de varias Instituicdes de Saude relatérios advindos de incidentes
e deficiéncias encontradas no ambiente hospitalar. Em 2006 aproximadamente 2200 relatorios
foram recebidos, sendo que aproximadamente 12% incluiram a palavra "alarme" no campo de
descricdo do problema. Dos relatorios relacionados a alarmes, 64% tinha envolvido um dos
trés tipos de equipamentos: monitores, VM’s e BI’s - 11%, 39% e 14%, respectivamente. A
parte restante dos relatorios sdo distribuidos entre varios outros tipos de dispositivos com
alarmes. Os relatorios referente aos VM’s e BI’s evidenciaram a ocorréncia de falhas de
dispositivos que colocam o paciente em risco € que ndo resultou em um alarme para alertar os
profissionais. (CLARK, 2006)
As pesquisas cientificas surgem como forma de notificar o uso dos alarmes no cenério

da terapia intensiva fornecendo dados as industrias que manejam e fabricam os equipamentos
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eletromédicos. A subnotificacdo impede a industria de dispositivos médicos na tomada de
medidas corretivas apropriadas, para melhorar a seguranca do paciente, mediante o modo de
como os alarmes clinicos sao usados. (DAVID, 2006)

O mau uso do alarme pode causar a fadiga de alarme, nao sendo, entretanto o alarme o
causador direto de um evento adverso em se tratando de alteracdo de dados fisiologicos do
paciente, mas a fadiga de alarmes pode fazer com que o profissional deixe de intervir em uma
alteragdo clinica, advinda do paciente, podendo ter como conseqiiéncia até mesmo a morte.
(CLARK, 2006)

Os americanos utilizam banco de dados onde ¢ possivel identificar varios eventos
adversos relacionados a varios problemas. Dentro deste banco ¢ possivel identificar também
se 0 uso do alarme ¢ eficaz ou ndo em situagdes clinicas que tiveram como evento adverso,
por exemplo, a morte. Além disso, ¢ possivel identificar nesse banco uma descrigdo das
possiveis causas do mau uso dos alarmes, relacionado ao evento adverso evidenciado.
(CLARK, 2006)

Um estudo americano analisou um banco de dados, onde realizou-se uma busca, no
intervalo de 2002 a 2004, no intuito de identificar o quanto o alarme clinico pode ter
contribuido ou ndo em eventos adverso que levaram a morte. Foram encontrados 237
relatorios relacionados a tal busca. Desses relatos de eventos, 98 (41%) ndo puderam ser
analisados devido a pouca informacao fornecida no banco de dados. Com base no material
contido nas descri¢des, 58 (25%) estavam determinados a ser relacionado com a educacao e
treinamento do operador; 67 (28%) estavam relacionados as condigdes de trabalho ou
problemas pessoais do operador, e 14 (6%) estavam determinados a ser devido a outras
causas. (CLARK, 2006)

Apesar da relevancia dos alarmes do VM, registrados, esses ndo foram respondidos pela
equipe, como deveriam. Esse comportamento compromete sobremaneira a seguranca do

paciente.
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Figura 12 — Total de alarmes atendidos pelos profissionais de saude no Sn. SANTOS, 2013
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Figura 13 — Total de alarmes atendidos pelos profissionais no sd. SANTOS, 2013
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As figuras 14 e 15 mostram o tempo méaximo € minimo que os profissionais levaram
para atender aos alarmes do VM. Como mostrado na figura 12 apenas 1 alarme no sn de

Volume Minuto Expirado (VME) baixo foi atendido, com o tempo de 8s. Entretanto na figura
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13 evidenciou-se que foram atendidos 6 alarmes sendo o tempo méximo de resposta de: FR
alta (108s), VME alto (52s), VME baixo (38s). Nota-se que a maioria dos alarmes registrados,
em ambos os periodos de observacdo, ndo tiveram pronta resposta dos profissionais,
evidenciando a fadiga de alarmes de VM’s na unidade.

Além de atender o alarme, o profissional deve implementar cuidados, no intuito de
resolver o problema sinalizado, seja ele uma alteragdo clinica com o paciente ou um mal
funcionamento do equipamento.

Com relacao ao aumento da pressdao de vias aéreas, seria esperado que os enfermeiros
identificassem ou verificassem algumas causas: conexao errada das traquéias do circuito com
0 paciente, obstru¢do ou dobradura do circuito, intubagdo seletiva, broncoespasmo,
hipersecrecdo e tampdes mucosos (rolhas de secre¢do); tosse e mordida do TOT;
assincronismo paciente/ventilador; presengca de dgua condensada no circuito e valor limite
baixo. (CINTRA, 2003; DAVID 2001)

Dessa forma espera-se que o enfermeiro tome algumas medidas: aspirar secrecdes,
posicionar ou argumentar a troca do TOT/TQT (obstrucdo), aferir a pressdo do cuff,
tranqiiilizar o paciente e avaliar o ajuste da sedacdo, rever parametros junto ao médico
(volume corrente, freqiiéncia respiratoria, fluxo, tempo inspiratorio/expiratorio), ajustar a
sensibilidade e os alarmes, corrigir dobraduras do circuito, retirar 4gua condensada do circuito
e usar coletores. (CINTRA, 2003; SILVA, 2003)

Em relagdo ao alarme de volume minuto baixo, pensa-se que caberia a enfermagem:
verificar o balonete (cuff), a posicdo e o tamanho do dispositivo ventilatério, auscultar o
paciente (verificar a ventilacdo), checar as conexdes e coletores (trocar pecas defeituosas),
ventilar manualmente o paciente se necessario e checar a rede e a necessidade de trocar
valvulas redutoras (CINTRA, 2003; SILVA 2006)

Como causas de diminui¢do de volume passiveis de verificagdo pelos enfermeiros,
cita-se: desconexdes ou fratura dos circuitos; cuff desinsuflado ou furado; piora da
complacéncia e aumento da resisténcia a passagem do fluxo de ar. Esses fatores proporcionam
o aumento do risco de hipoventilagdo e hipoxemia para o paciente. As a¢des de enfermagem
deveriam se as mesmas adotadas frente aos alarmes de pressdes baixas.

Até mesmo durante a troca de circuito o alarme de Volume Corrente baixos poderia
ser reduzido se fossem tomados alguns cuidados, como: proceder a troca no menor tempo
com as acgdes previamente planejadas e hiperventilar o paciente antes de proceder a troca

(caso ndo seja contra-indicado).
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As causa de aumento de volume sao relacionadas com situagdes de aumento da
complacéncia ou diminui¢ao da resisténcia a passagem do fluxo. Estdo relacionadas ao risco
de volutrauma (Consenso Brasileiro de VM, 2007). Nesses casos talvez os enfermeiros nao
tenham como verificar as causas no momento do cuidado. Contudo, eles poderiam checar os
ajustes dos parametros ventilatdrios, atentar para os ciclos respiratorios com altos volumes e
se possivel reduzir os valores pressoricos, ou comunicar ao médico a ocorréncia deste alarme.

Em relacdo as alteracdes na freqiiéncia respiratoria, acredita-se que os enfermeiros
deveriam identificar ou verificar as seguintes causas: comprometimento neuroldgico, sedagao
inadequada, ma adaptacdo ao modo ventilatorio, dor ou desconforto, e aumento do trabalho
respiratorio (exemplo: fadiga muscular em casos de desmame ventilatorio), defeito do sensor
de fluxo, autociclagem do aparelho, ajuste inadequado da sensibilidade. (CINTRA, 2003)

O paciente que se mantém taquipnéico pode gerar reducdo do volume corrente por
diminui¢do do tempo inspiratdorio com conseqiiente hipoventilagdo. Nesse caso, o0s
enfermeiros poderiam avaliar a causa, avaliar a necessidade de sedacdo e/ou analgesia,
tranqiiilizar o paciente, verificar o ajuste da sensibilidade, verificar saturagdo do paciente,
conferir a freqliéncia respiratorio do paciente por outro método (o ventilador tendo detectado
erroneamente chamar a assisténcia técnica) € comunicar ao médico.

Na monitorizagdo da adequacdo ventilatoria € necessario que o enfermeiro avalie o
nivel de sedacdo do paciente e comunique ao médico quaisquer intercorréncias, podendo
causar a alteracdo da dose.

Vale ressaltar que todas as recomendac¢des procuram minimizar o risco de eventos

adversos para o paciente, ou seja, a incidéncia de barotrauma, volutrauma e hipdxia.

Figura 14 — Tempo maximo em segundos que os profissionais levaram para atender aos alarmes do Ventilador
Mecanico. SANTOS, 2013
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Figura 15 - Tempo minimo que os profissionais levaram para atender aos alarmes do Ventilador Mecanico.

SANTOS, 2013
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Aos participantes do estudo foram feitos dois questionamentos que possibilitassem
identificar os aspectos determinantes do tempo estimulo resposta, na perspectiva do grupo
estudado. Foi perguntado a eles, quais os fatores que os faz responder prontamente ao alarme
do VM (pergunta 1) e, se existem fatores que os faz retardar ou ndo responder ao alarme do
VM (pergunta 2).

As respostas a esses questionamentos estdo descritas, nas tabelas 2, 3, 4 e 5, que
descrevem, respectivamente, as respostas dos enfermeiros, técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas e médicos, as duas questdes que lhes foram apresentadas.

Podemos perceber que sdo os fatores técnicos os critérios apontados pelos
profissionais, independentemente da categoria, que definem a necessidade de pronta resposta
aos alarmes dos ventiladores mecanicos, enquanto que, a suposta sobrecarga de trabalho ¢
atribuida ao retardo no tempo de resposta.

Os fatores técnicos apontados pelos profissionais em suas respostas, como critérios
para pronta-resposta ao alarme, parecem evidenciar o quanto o profissional confia no alarme
do VM. A partir disto, enfoca-se a necessidade de comprometimento e treinamento por parte
da equipe multidisciplinar, no intuito de oferecer ao paciente um cuidado seguro por meio da
correta configuracdo enfatizando a dos pardmetros fisiologicos do VM.

Para que possamos ter plena confianga nos alarmes, € os mesmos serem capazes de
alertar sobre qualquer alteracao clinica no paciente, devemos ter o cuidado de ajustar, para
cada parametro, valores limitrofes bem definidos, de acordo com a individualidade do caso
clinico do paciente.
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Olhando para as respostas dos profissionais, o fendmeno fadiga de alarmes se torna tdo
relevante que, por exemplo, se um alarme de FR baixa ndo estiver adequadamente
programado pelo profissional, o paciente pode ficar por um longo periodo de tempo com FR
abaixo do recomendado para ele, sem o ventilador alarmar, podendo ter como conseqiiéncia
eventos adversos irreversiveis. Ha de se destacar a necessidade de realizagdo de pesquisas
cientificas no intuito de buscar evidéncias que nos permitam melhor definir quais os limites
que deverao nortear a programacao dos alarmes do ventilador mecanico.

Neste momento levantamos uma questdo: No cenario de Terapia Intensiva, existem
alarmes de VM, possivelmente mal configurados, que deveriam soar devido a alguma
alteragdo clinica no paciente sob ventilagdo mecanica invasiva, mas que nao soaram?

O fato ¢ que, muito embora ainda ndo tenhamos respostas para essa questdo, o que ja
sabemos ¢ que muitas complicagdes podem ocorrer no paciente devido a um atraso em
intervengdes que poderiam evitar o evento adverso, mas por falta de treinamento e
comprometimento da equipe, relacionadas a questdes que envolvem o manejo dos alarmes,
isto ndo acontece na pratica.

Este estudo mostrou, entre outras coisas, que os profissionais de saude tém a
percepcao de que a fungdo dos alarmes sdo de alertar algo de errado com o paciente. Porém
imersos num ambiente ruidoso, com a incidéncia de inimeros alarmes falsos e ainda tendo
que cumprir as demais atribuicdes a que lhes compete, essa funcao fica muito comprometida..

A sobrecarga de trabalho foi o argumento que os profissionais de saude utilizaram
para justificar o retardo ou ndo atendimento ao alarme do ventilador mecanico e isto pode ser
mais prevalente no plantdo noturno onde no horario de descanso a equipe € reduzida e a
sobrecarga de tarefas ¢ evidenciada.

De acordo com a RDC 26, o numero de leitos para cada enfermeiro aumentaram de 08
para 10. Acreditamos que este quantitativo de enfermeiros para a Unidade de Terapia
Intensiva, onde a complexidade dos cuidados envolve e exige, também do enfermeiro, o
cuidado com a maquina, numa época de implementacdo de avangos tecnologicos, seja
absurdamente inadequado, por estar muito subestimado.

O enfermeiro gerencia o cuidado ao paciente permanecendo em tempo integral na
assisténcia ao mesmo. Este gerenciamento envolve varias atribuigdes e responsabilidades
relacionadas ao paciente e ao ambiente do cuidado, que por sua vez, envolve o uso de

maquinas e seus alarmes, outros recursos humanos e diferentes profissionais.
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Estudo realizado com profissionais de saude revela que os Enfermeiros da unidade
consideravam alarmes um incomodo e diziam que atendé-los interrompia o atendimento ao
paciente. (GRAHAM et al, 2010).

Outro estudo multidisciplinar foi realizado para determinar junto aos hospitais e
profissionais de saude os problemas associados a alarmes. O levantamento da efetividade dos
alarmes clinicos foi feito on line por uma equipe de pesquisa composta por 16 membros e
representada por engenheiros clinicos, enfermeiras e tecnologos clinicos, de agosto de 2005 a
janeiro de 2006, com o objetivo de analisar as razdes pelas quais os profissionais de saude
ndo respondiam a alarmes clinicos (KORNIEWICZ et al, 2008).

Nesse estudo, de um total de 1.327 entrevistados, 51% eram enfermeiras ¢ 31%
trabalhavam em UTIL 90% dos entrevistados concordavam com a afirmagdo do estudo de que
ha necessidade de priorizar e categorizar os alarmes em terapia intensiva para que a equipe
possa diferencia-los facilmente de forma visual e auditiva. Um percentual de 81% dos
entrevistados identificaram os falsos alarmes como problema, além de gerarem incomodo e
frustracdo na equipe, 77% dos entrevistados afirmaram que o barulho dos alarmes interrompe
o cuidado ao paciente e 78% que a freqiiéncia dos alarmes diminui a confianga na urgéncia
desses alarmes, levando a equipe a desliga-los

A complexidade dos sistemas de alarme e da configuragdo dos parametros,
inadequacao visual e sonora, central de gestdo de alarmes, integragdo de informacgdes e déficit
de pessoal para responder aos alarmes foram outras questdes levantadas no referido estudo.

Medidas educativas e administrativas sdo necessarias para efetividade dos alarmes e
seguranca do paciente nas unidades, além de medidas junto aos fabricantes dos equipamentos
na melhoria dos sistemas de alarmes. Para os autores, a complexidade dos equipamentos exige
treinamento para sua utilizacdo correta e tempo para correto ajuste e configuracdo. A planta
fisica das unidades deve facilitar a visualizacdo e a audibilidade dos alarmes. Apesar da
abundancia de dispositivos de alarmes nos equipamentos, eventos adversos relacionados a
alarmes ainda ocorrem com frequéncia. O estudo conclui que para o gerenciamento de
alarmes clinicos tornar-se efetivo sdo necessarios: equipamentos com design apropriado ao
uso da equipe multidisciplinar, equipe disposta a aprender a utilizar o equipamento de forma
segura ¢ hospitais que reconhecam a complexidade do gerenciamento de alarmes clinicos e
fornecam recursos necessarios para desenvolver esquemas efetivos para esse gerenciamento

(KORNIEWICZ et al, 2008).
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De acordo com as respostas dos enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas
e médicos, como descrito nas tabelas abaixo, notamos a presenca de um paradoxo. Muito
embora os profissionais de saude assumam que atendem aos alarmes prontamente,
principalmente quando o paciente apresenta alguma alteracdo clinica, na observacao do
cenario, como descrito no grafico 12 e 13, apenas 7 alarmes dos 181 do VM, foram atendidos
pelos profissionais, ou seja 3,8% do total.

Percebemos que os profissionais confiam nos alarmes do VM, como apontam em seus
discursos. Podemos entdo atribuir o ndo atendimento aos alarmes do VM ao fato desses
soarem por um curto periodo de tempo? Se analisarmos as resposta dos profissionais
relacionadas aos fatores que os fazem retardar a resposta aos alarmes, percebemos que a
sobrecarga de tarefas predomina na opinido de todos os profissionais, e ndo, a dificuldade de
ouvi-los.

Com relagdo a sobrecarga de tarefas, podemos comparar as falas com o
dimensionamento de pessoal de enfermagem, por exemplo, no cenario de estudo, descrito na
metodologia. A legislagdo do COFEN/273/2004, reconhece que para um cuidado seguro €
necessario que haja o dimensionamento de pessoal de uma unidade, de acordo com a
classificagdo do cuidado e, que os enfermeiros, em uma UTI, sejam a maioria da equipe de
enfermagem visto seu conhecimento cientifico. Os plantonistas da UTI pesquisada trabalham
numa escala de 24hs continuas. Este fato também implica na dessensibilizacdo do
profissional, pois esses tém a chance de ficarem mais cansados devido a carga horéria de
trabalho.

Podemos perceber o quanto o tempo estimulo resposta € o ndo atendimento aos
alarmes do VM foi fator determinante na caracterizagdo da fadiga de alarmes do VM na UTI.

A nosso ver, o alarme deveria ser a principal razao para pronta resposta, independente
de qualquer motivo/causa, que deveria levar/obrigar o profissional ir até o leito do paciente, e
investigar. Os técnicos de enfermagem como apresentado na tabela 3, parecem pensar dessa

forma.
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Tabela 2 — Descrigdo das respostas dos Enfermeiros as questdes 1 ¢ 2. SANTOS , 2013.

1- O que te faz responder
prontamente ao alarme do VM?

2- O que te faz retardar a resposta ou deixar de
atender ao alarme do VM?

Ruido e clinica do paciente

Clinica do paciente, estresse, sobrecarga de tarefas

Desconexdo com o TOT ou TQT

Sim. PCR em outro cliente e paramentacdo de precaucgdo de contato.

Morte iminente do paciente

Atendendo a um procedimento com outros pacientes, preparo de medicagao,
outros alrmes (BI, monitor) apitando.

Morte do paciente; PCR

Atendendo uma PCR; dificuldade em escultar o alarme, pois o ambiente do
CTI existe muitos sons.

O alarme continuo

Se eu estiver em outro leito, solicito outra pessoa para ir até o local.

A instabilidade do quadro do paciente

Nao

Necessidade de assisténcia imediata ao cliente/paciente;
possiveis complicagdes caso ndo o responda prontamente.

Caso haja alguma intercorréncia de maior necessidade, em disonancia do
aparelho de VM; em algumas emergéncias.

Idade do paciente (paciente jovem); paciente grave

Pacientes sem gravidade aparente; sem dripping com aminas.

Insuficiéncia respiratoria; obstrugdo do TOT; Desconexao.

Nao

A necessidade do bom funcionamento para o paciente (se
o0 alarme toca ¢ porque ha algo errado com o aparelho)

Nao, a ndo ser que esteja fazendo algo.

Alarme sonoro; paciente agitado; paciente secretivo.

A quantidade de pacientes criticos sob minha responsabilidade, tornando a
assisténcia nem sempre eficiente.

Auséncia de fisioterapeuta no setor; devido a
possibilidades de apnéia ou baixo volume corrente ou
desconexdo do circuito.

Proximidades de algum profissional ao leito.

O som do alarme e as curvas de fluxo.

Sim, existem. Na medida em que o paciente se mostra melhor adaptado
graficamente eu retardo o atendimento.

Alarmes continuos

Nio. O alarme sempre tem um motivo, tendo em vista temos que verificar
todas as vezes que toca.

Qualquer alarme, ou eu delego, ou eu proprio verifico.

S6 quando estou ocupada em outro leito.

Quando vejo um alarme em vermelho que pode significar
que o paciente ndo estd ventilando, ou que o respirador
esta desacoplado, ou que o paciente esta extubado; quando
tem uma curva que indica excesso de secre¢do, ou uma
curva de broncoespasmo; sdo os fatores que mais me
chamam a atengdo.

Troca de ventilagdo iniciando a ventilagdo reserva.

O risco ao qual o paciente pode estar submetido, o estresse
causado pelo alarme.

Sim o cansago muitas vezes nos impede de vé-lo; profissionais que fazem
“vista grossa” ignorando-os e sobrecarregando sempre a mesma pessoa que
tem a disposi¢do de vé-lo; ndo sabe manusear adequadamente o VM

Qualquer tipo de alarme procuro verificar, ndo s6 do
ventilador, mas da bomba infusora também.

Sim, apds 24hs, quando fago 36hs de permanéncia no CTI, ndo ougo, ou ndo
respondo devido a diminuicéo da atengdo.
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Tabela 3 - Descri¢do das respostas dos Técnicos de enfermagem as questdes 1 ¢ 2. SANTOS , 2013.

1- O que te faz responder prontamente ao
alarme do VM?

2- O que te faz retardar a resposta ou
deixar de atrender ao alarme do VM?

Ver o que esta ocorrendo para que o alarme dispare

Um outro paciente em risco iminente, risco de extubagao;
hipotensao, bradicardia, etc.

Obstrugdo respiratoria; a falta de luz; secre¢ao e defeito do aparelho.

Nao pode existir fatores, se esta alarmando, algo esta
acontecendo.

Prova em evidéncias logicas que o paciente esta com algum déficit,
saturagdo baixa, ou outro alarme, logo o profissional devera sempre estar
em observagdo e escutando.

Um outro paciente grave em PCR; paramentada com outro
paciente em isolamento; ou recebendo um paciente do pos
operatorio; enfim algo mais “grave” no momento do alarme do
ventilador mecanico.

A necessidade continua do paciente

A auséncia de necessidade continua do mesmo.

Risco de vida do paciente

Estar em atendimento a outro paciente.

Quando o paciente se extuba, solta o circuito do tubo, esta com secre¢ao
e precisa aspirar.

Sim, retardo.

Alarme

Respiracdo em alta

Por ele estar me informando que algo ndo vai bem, pode ser vital para o
cliente no momento

Nao ha fatores. Caso algo assim fizesse, prontamente alertaria
alguém para investigar.

A complexidade do paciente

SEM RESPOSTA

Depende da gravidade do paciente. Sempre que ele alarma, sera por um
motivo veridico.

O ventilador mecanico, na minha opinido, ¢ o Gltimo
aparelhoque nos fazem néo olhar ao seu alarme, sendo assim
todas as vezes que ele alarma, a menos que esteja
extremamente ocupada eu atendo.

Dependendo da gravidade do paciente.

Sim, quando estou ocupada atendendo outro paciente.

A complexidade do caso

Se estiver alguém proximo ao respirador antes de mim.

Atengdo a monitorizagdo

Em atendimento a outro paciente, ocupada com outro paciente.

Estar atento a monitorizagio

Primeiro olhar monitorizagdo, momentaneamente ocupada com
outro leito ou Box.

Uma PCR Que a saturago e os batimentos cardiacos estdo normais.
Saber que ha lago errado com a parte respiratoria do paciente Nao

Respiratorio Alarme desativado
Evitar a falta de oxigénio ao paciente Nao

Gravidade ou complexidade de cada caso. Nio existe.

A necessidade de atuago rapida com pacientes criticos. Nio

Quando tem convic¢ao que o ventilador esta desconectado do paciente. Sim

Apenas o fator de o ventilador alarmar, pois identifica algo fora do Nio

comum.

O alarme ajuda o paciente Nao

O alarme Nao

Paciente apresentando uma ma ventilagao, esforgo respiratorio, dispnéia,
taquipnéia.

Geralmente fico sempre atenta aos alarmes, mesmo se forem
falsos.

Naio existem fatores especificos

Sim.

Quando o monitor sinaliza que o paciente precisa ser aspirado ou tem
algum erro na parte respiratéria do paciente.

Nao

Estado clinico do paciente. Importancia do equipamento na manutengao
da vida. Responsabilidade como profissional.

Sim. Estando ocupada na preparacgdo de alguma medicagao
vital.
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Tabela 4 - Descricdo das respostas dos Fisioterapeutas as questdes 1 ¢ 2. SANTOS , 2013.

1- O que te faz responder prontamente ao

alarme do VM?

2- O que te faz retardar a resposta ou deixar

de atrender ao alarme do VM?

Um alarme continuo e¢/ou a maior gravidade desse paciente

Sim. Estar ocupada com burocracia ou evolugdo em prontuario
quando esse alarme se da diversas vezes; por motivos relevantes.

Alarme sonoro continuo, como desconexio.

Alarmes descontinuos que ja entendemos ser tosse, algo normal.

Se o paciente ndo estiver em procedimento; e insisténcia do alrme.

Sim, se por acaso o paciente estiver em procedimento com outros
profissionais (ex. banho) onde a manipulagdo ¢ inevitavel e levara
prontamente ao respirador a alarmar, porém s6 irei ao respirador se
for solicitada.

Soar o alarme mais de uma vez, j4 me fazem responder ao | Nao
ventilador.
Desconexdo do circuito do paciente Nao

Desconectar tubo

Paciente tossindo.

O ventilador alarmar sem a presenga de outro profissional de satide
0 acompanhando.

Estar atendendo outro paciente, estando este necessitando de
assisténcia imediata.

Todos os fatores que possam alarmar tais como: aumento FR;
aumento do platé de PEEP; secregdo... A questdo ndo ¢ o tocar do
alarme, mas sim porque ele esta tocando. A necessidade de
verificagdo para evitar comprometimento e as vezes Obito do
paciente.

S6 quando estou em procedimento em outro paciente como por
exemplo: ajudando uma traqueostomia e ndo posso sair do lugar para
verificar o alarme.

A nio conformidade dos pardmetros desejados.

Nao.

A resolugdo do problema para diminuir o ruido do setor

Nao

Preocupagdo com o paciente e irritagdo com o som proveniente do
alarme.

Sim, ira variar de acordo com os sinais clinicos do paciente.

Tabela 5 - Descric¢do das respostas dos Médicos as questdes 1 e 2. SANTOS , 2013.

1- O que te faz responder prontamente ao

alarme do VM?

2- O que te faz retardar a resposta ou deixar de

atrender ao alarme do VM?

Som do alarme

Nao

Toque incessante; possibilidade de visualizar instantaneamente a
tela do respirador ¢ o monitor multipardmetro para analisar o
motivo do toque do alarme.

Cansago. Quando o motivo do alarme ndo ¢ importante (quando nio
causa nenhuma repercussao significativa_imediata): esses_dois fatores
retardam a resposta, mas nunca deixo de responder aos alarmes

Bem estar e conforto do paciente

Procedimento com outros pacientes

Risco de vida ao paciente

Nao

Gravidade e modo ventilatorio do paciente

Estado geral e gravidade, grau de dependéncia da assisténcia
ventilatoria.

Ma ventilagdo do paciente (mal adaptado a protese ventilatoria,
ndo sedado)

Nao.

Como iniciante na area de medicina intensiva qualquer alarme me
faria respondé-lo prontamente.

Acredito que sO se eu ja estivesse respondendo a alguma
intercorréncia, ou impossibilitado de alguma forma.

Respeito ao paciente e preocupagio pelo seu estado clinico.

Nao

Risco iminente de morte

Caso esteja efetuando algum procedimento.

Por fim, na figura 16 apresentamos os niveis/volume em dBA do cenario do estudo em
trés momentos: passagem de plantdo diurna, horério de visita e passagem de plantdo noturna.
Tais momentos sdo marcados por um ambiente de muita agitacdo e ruidos sonoros;
conversacdo envolvendo os varios profissionais da equipe, acompanhantes e pessoas externas
a UTT; e alarmes de aparelhos.

A mensuragao do nivel de ruido foi dada com o auxilio de um decibelimetro e, durante
uma hora de mensuracao, definiu-se em cada momento o minimo ¢ o maximo de ruido
presente no ambiente. Foi possivel constatar que, os ruidos presentes no cenario foram em sua

maioria provenientes de conversagdo e do funcionamento dos equipamentos eletromédicos.
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O ruido pode ser conceituado como sendo uma mescla de sons com freqiiéncias que
ndo seguem lei precisa e que diferem entre si por valores imperceptiveis ao ouvido humano,
ou ainda, como sendo qualquer som que cause nas pessoas efeitos inesperados e
desagradaveis. (AURELIO, 2009)

A presenga de equipamentos eletromédicos, telefones, alarmes, e luminosidade intensa
contribuem para o estresse fisico e psicoldgico dos pacientes admitidos em UTIL. Os fatores
especificos como tubos na boca e/ou nariz, ter dor, comprometimento do sono, nao ter
controle de si mesmo, limitagdo de movimentos das maos ou bragos devido aos acessos
venosos e nao ter explicagdo sobre o seu tratamento, estdo descritos na literatura como os
itens mais associados ao desenvolvimento do estresse pelos pacientes podendo favorecer ao
Delirium. (BITENCOURT, 2007)

Os ruidos em geral sdo provenientes de dentro da UTI, mas existem unidades em que
os ruidos externos como do transito de grandes avenidas, podem influenciar no aumento dos
ruidos. (OTENIO, 2007)

A exposi¢do ocupacional ao ruido intenso estd associada a varias manifestagoes
sistémicas, tais como eleva¢do no nivel geral de vigilancia, aceleragdo da freqiiéncia cardiaca
e respiratoria, alteragdo da pressdo arterial e da funcdo intestinal, dilatacdo das pupilas,
aumento do tonus muscular, aumento da producao de hormdnios tireoidianos e estresse. Estes
ruidos em excesso também podem contribuir para que os alarmes fadiguem. (DIAS, 2006).

As conseqiiéncias danosas dos ruidos elevados ndo se restringem somente aos
profissionais, mas atingem também aos pacientes que podem ter, principalmente, a privagao
do sono alterada.

Além do ambiente ruidoso da UTI, a privacdo do sono em UTI parece ter varias
causas, incluindo a doencga cronica do paciente, a presenca de uma doenca aguda sobreposta
ou realiza¢do de procedimento cirurgico e as medicagdes utilizadas. (WEINHOUSE, 2006)

A determinacdo n°® 10.152 da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)
estabelece que os niveis de ruidos permitidos no horéario diurno e noturno devem estar,
respectivamente, em 45 ¢ 35 dBA. J4 a Organizacdo Mundial de Satide (OMS) recomenda o
nivel médio de 30 dBA a noite e 40 dBA durante o dia.

De acordo com os ruidos encontrados no cenario de estudo, percebe-se que os valores
estdao fora dos limites preconizados pela ABNT. Em todos os momentos pesquisados foram

encontrados valores maximos acima de 83dBA e os ruidos ndo foram menores que 56dBA.
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Nota-se que até mesmo os valores minimos encontrados na mensuracdo dos ruidos estdo
acima do valor maximo recomendado pela ABNT.

Estudo de pesquisadores do Parand teve como objetivo aferir o nivel de ruido
ambiental em dez setores de um Hospital, sendo realizado em cada setor, doze medidas de 1h
em lh, com tempo médio de 1 minuto, totalizando 2.400 minutos de aferi¢gdes. Na UTI os
niveis minimos encontrados foram de 58dBA e os maximos de 65dBA, sendo a média de 62,7
dBA. (OTENIO, 2007)

Geralmente os niveis de ruido em um hospital tranqiiilo devem encontrar-se entre 40 ¢
50 dBA; em um ambiente intermediario entre 50 a 60 dBA, e em um ambiente ruidoso, estaria
na margem de 60 a 70 dBA. (PEREIRA, 2003)

De acordo com a figura 16 pode-se perceber que ndo ha diferenca significativa no
nivel dos ruidos nos momentos mensurados, evidenciando que o ambiente relacionado ao
ruido ndo encontrou-se tranqiiilo em nenhum momento.

Estudos demonstram que profissionais expostos ao ruido ocupacional intenso
apresentavam trés a quatro vezes mais risco de serem vitimas de acidentes de trabalho,
quando comparados a profissionais ndo expostos. Um limite méaximo de exposi¢dao
ocupacional considerado capaz de proteger os trabalhadores da perda auditiva ¢ de 85 dBA
para oito horas de exposicao. (CORDEIRO, 2005). De acordo com a figura 17 este nivel foi
encontrado durante a passagem de plantdo sd ndo sendo garantido essa permanéncia por um
longo periodo.

Um programa de humanizagdo hospitalar supde estabelecer um ambiente e cuidado
humano e uma cultura de respeito e valorizagdo ndo da doenca, mas do ser humano que

adoece, contemplando uma relagdo sujeito-sujeito e ndo sujeito-objeto. (BACKES, 2006)
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Figura 16 — Nivel dos ruidos em dBA, medido no CTI. SANTOS, 2013
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Como citado acima, entre as principais causas geradoras de ruidos na UTI, estdo os
equipamentos eletromédicos. Aqueles que mais geram ruidos durante o seu funcionamento
sdo os aspiradores, oximetros, ventiladores mecénicos, fontes de oxigénio e ar comprimido,
impressoras e telefones. (OTENIO, 2007)

A figura 17 descreve os niveis em decibéis dos Ventiladores mecanicos, estando o
decibelimetro posicionado para leitura, a uma distancia de 100cm do mesmo, considerando-se
todos os volumes disponiveis no aparelho (de 10 a 100%).

Comparando a figura 16 com a 17, chegamos a conclusido de que o nivel de ruidos na
unidade se mostrou bem superior ao nivel de ruido de um alarme de VM, em seu volume

maximo, de 100%.
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Figura 17 — Nivel de ruido (dBA) do Ventilador Mecanico em fungdo do volume do alarme do VM. SANTOS,
2013.
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No volume mais baixo do VM (10%), foi encontrado um nivel de 62,7dBA e no
volume maximo (100%) 77,8 dBA. Com estes dados pode-se perceber o quanto o som do
alarme do VM pode contribuir na determinacdo de um ambiente ruidoso em Terapia
Intensiva.

O ruido pode perturbar o trabalho, a comunicagdo, o descanso € o sono dos seres
humanos, além de prejudicar ou provocar reacdes fisiologicas, psicoldgicas ou até mesmo
patoldgicas nas pessoas mais susceptiveis. (PEREIRA, 2003)

Observou-se, neste estudo, que ndo existe uma rotina na determinagdo do volume do
VM no cendrio do estudo, sendo encontrados volumes que vao do minimo (10%) ao méximo
(100%).

Estudo realizado por pesquisadores de Recife mostrou a percep¢do dos profissionais
de saude aos ruidos presentes na UTI. Observou-se que 97,3% dos entrevistados tém a
percep¢ao que a UTI ¢ um ambiente com ruidos de moderado a intenso, 50,7% se sentem
prejudicados pelo barulho e 98,6% acham que € possivel reduzir o nivel de ruidos. (NETO,
2010).

A tolerancia méxima do ouvido humano ¢ inferior a 80 dBA encontrando-se abaixo do
ruido produzido em uma avenida barulhenta (100 dBA), pela corneta do tipo vuvuzela (120

dBA) e por uma turbina de aviao (140 dBA). (CONCHA-BARRIENTOS, 2004)
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CAPITULO V
CONSIDERACOES FINAIS

Chegamos ao final desse estudo com a convicgdo de que, aquilo que foi proposto em
termos de objetivos do estudo, foi alcangado, em que pese o fato das dificuldades de se
conseguir um tempo maior de observagao e registro de alarmes, o que resultou em um nimero
de alarmes registrados, que sabemos, poderia ter sido maior caso tivesse tido mais tempo para
a elaboragao do relatorio final.

Durante essas 64h de observagdo, tentamos nos dedicar ao maximo, “mergulhando”
dentro da realidade da terapia intensiva e do cotidiano da pratica de cuidar de doentes graves,
necessitados de suporte avangado de vida, dessa vez, na condi¢do de pesquisador. Na
oportunidade pudemos desvelar a preocupante realidade dos alarmes que soam
incessantemente, incapazes de chamar a atengdo dos profissionais de saide que atuam na
unidade, uma vez que, ndo sao especificos e nem claros, no que se refere a quem gostariam de
chamar a atenc¢ao, e muito menos, sobre o que supostamente deveria ser feito.

Constatamos um paradoxo com relagdo a experiéncia dos profissionais atuantes no
CTI pesquisado. O que se espera de um profissional experiente, dentre outras expertises, ¢ que
ele atenda mais aos alarmes em comparagdo aos novatos. Neste estudo, a maior parte dos
sujeitos componentes da amostra eram experientes (atuagdo em CTI superior a 1 ano), muito
embora identificamos que os mesmos nao tem o costume de atender aos alarmes.

Interessante também foi constatar que a quantidade de alarmes disparados pelos
equipamentos eletromédicos, dentro da unidade, pareceu muito maior do que poderiamos
imaginar, com o agravante de que nem todos os alarmes disparados foram passiveis de
registro, o que nos deixa mais surpreso ainda. Assim, ¢ certo que a quantidade de alarmes
registrados durante esse periodo esteja subestimado.

Para discutir os dados apresentados foi necessaria uma intensa e atenta leitura de
inimeros artigos cientificos, devidamente selecionados sobre a tematica, muitos, integrantes
do estado da arte apresentado nessa pesquisa, acerca da fadiga de alarmes. Alguns desses
artigos, de autores americanos e europeus, com texto em lingua inglesa, o que demonstra a
incipiéncia das pesquisas relacionadas a fadiga de alarmes em nosso pais. Entretanto, mesmo
diante dessa realidade, ndo tivemos problemas para analisar e discutir os dados produzidos.

Quanto aos dados produzidos nessa pesquisa, ha de se destacar, a quantidade e o

volume de informacgdes produzidas, o que nos permitiu, antes mesmo da apresentacdo do
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relatorio final, elaborar pelo menos um artigo cientifico que teve como objeto de investigacao,
a prevaléncia de alarmes na UTL

Assim, acreditamos que a problemdatica da fadiga de alarmes teve um bom
aprofundamento nas discussdes, onde se pode a todo instante, comparar as discussoes dos
nossos resultados com a de outros autores e pesquisadores, inclusive, brasileiros e de outros
paises (na maioria deles os americanos).

Os resultados desse estudo apontam que a fadiga de alarmes ¢ uma realidade dentro da
unidade de terapia intensiva investigada, o que pode ser constatada pelo alto nimero de
alarmes fatigados, sobretudo, da PNI, saturagdo de O2 e ECG. Muito embora os alarmes dos
ventiladores ndo tivessem fatigados durante as 64h de observacdo, houve um nimero
significativo de sinais de alarmes gerados por esse equipamento eletromédico, o que concorre,
sobremaneira, para a fadiga de alarmes.

Uma explicagdo para o fato de ndo ter sido registrado nenhum alarme fatigado do
ventilador mecanico esta relacionado ao fato desses equipamentos gerarem sinais de alarmes
que permanecem soando, somente enquanto estiver mantida a alteracdo da variavel fisioldgica
alterada, diferentemente dos demais equipamentos, cujos alarmes, uma vez alterada a variavel
fisiol6gica monitorada, permanecera soando, até que o profissional venha a atendé-lo.

Chamou a ateng@o o elevado numero de alarmes de PNI registrados e que fatigaram,
também. A monitorizagdao da PNI exige que os profissionais de satide que atuam em terapia
intensiva estejam muito familiarizados com os equipamentos destinados a esse fim, sobretudo
no que diz respeito a configuracdo dos mesmos. Nesse sentido, hd de se destacar que muitos
desses equipamentos, quando ligados, habilitam automaticamente esse recurso de
monitorizagdo (PNI), mesmo que essa varidvel ndo seja do interesse do profissional,
monitora-la. Assim, deixam de colocar nos doentes, o manguito que fard a afericdo
automatica da pressdo arterial, em intervalos pré-definidos. Foi exatamente o que aconteceu
durante o periodo de observacao, quando muitos doentes monitorizados, tinham habilitado o
recurso de PNI no monitor multiparametro, mas fisicamente esse recurso nao estava sendo
utilizado para o doente.

Muito embora estejam preocupados com a fadiga de alarmes em ventiladores
mecanicos, € muito embora eles ndo tenham gerado sinais de alarmes fatigados, devemos nos
preocupar com esse dado, visto que indiretamente podera levar a fadiga, também, do

ventilador mecanico e consequentemente, provocarem eventos adversos graves.
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Nesse estudo, constatamos que a gravidade dos eventuais eventos adversos
relacionados a fadiga de alarmes de ventiladores mecéanicos tem relacdo direta com as
variaveis desse equipamento que mais geraram sinais de alarmes. Foram os alarmes de
pressao de vias aéreas aumentada e de frequéncia ventilatoria, também alta, as variaveis que
mais geraram sinais de alarmes no ventilador mecanico. Tanto uma quanto outra podera ser
preditora de agravamento do padrdo e da dinamica ventilatéria do doente, com impactos
negativos em outros sistemas organicos, como o cardiovascular, por exemplo, que poderdo
colocar o doente em risco iminente de morte.

Na perspectiva da resolugdo do problema fadiga de alarme, o treinamento dos
profissionais de satde, com énfase na conscientiza¢do de que, o ndo atendimento de alarmes
relevantes pode antecipar até mesmo a morte do paciente, razdo pela qual, deverao pensar
duas vezes antes de habilita-los desnecessariamente, enfatizando, também, o treinamento da
equipe quanto aos equipamentos eletromédico utilizados na unidade, seu funcionamento,
configuragdo, aplicabilidade e resolugcdo de problemas. Nao podemos deixar de destacar o
importante papel da equipe de gerenciamento de risco, na minimizacao da fadiga de alarmes.

Quanto ao excesso de ruidos produzidos na unidade de terapia intensiva, talvez pelo
fato de estarmos tao “bem” adaptados a eles, ndo conseguimos dimensionar o quio além dos
limites estabelecidos pela ABNT eles se encontram. Foi assustador constatar nesse estudo que
mesmo o nivel mais baixo de ruidos registrado na unidade (56dBA) ficou acima do limite
recomendado oficialmente. Esse dado nos permite entender porque cada vez mais o nivel de
ruido produzido individualmente pelos equipamentos eletromédico precisam ser majorados.
Para que possamos ter uma ideia da dimensao desse problema, o ventilador que equipa a
unidade de terapia intensiva (SERVO® S), que serviu como cenario/caso para esse estudo,
teve registrado, em seu volume minimo de alarme (10%), 62,6dBA, o que representa quase o
dobro (35 a 45dBA) de limite considerado pela ABNT, para classificar o ambiente como
calmo. Niveis superior a 45dBA sdo considerados como ambientes ruidosos.

A diminui¢do dos ruidos também deve ser enfocada na UTI, pois os mesmos podem
favorecer e intensificar o fenomeno fadiga de alarmes na unidade.

A equipe de saude deve manter a boa relagdo interpessoal e o planejamento da
assisténcia deve ser discutido num momento multidisciplinar. Estratégias de gerenciamento
dos alarmes devem ser estabelecidas no intuito de que todos os pacientes em uso dispositivos

possam ter os alarmes ajustados de acordo com a sua condicao clinica.
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Acreditamos que os limites dos pardmetros ndo s6 dos ventiladores mecéanicos, mas do
monitor multiparametro, devam ser melhor discutidos, com a realizacdo de novas pesquisas,
ja que como evidenciado neste estudo os profissionais de saude prontamente respondem ao
alarme seguindo critérios técnicos, demonstrando confiar no seu soar. Mas e se os
equipamentos eletromédicos ndo alarmam pelo fato de possivelmente ndo estarem
configurados com parametros limites adequados para cada paciente? Se o alarme ndo soar, a
prontidao do profissional para resolver o que esta sendo sinalizado por ele, ndo existira?

Pretendo realizar nova pesquisa com a tematica fadiga de alarmes com o olhar voltado
aos ajustes dos parametros dos alarmes dos equipamentos eletromédicos, configurados pelo
profissional de satde, tendo como motivagdo a inquietagdo de que a fadiga de alarmes pode
ocorrer, quando levamos em consideragdo que possivelmente os alarmes de relevancia clinica
na UTI estdo sendo indetectaveis devido ao mau ajuste destes pela equipe, comprometendo a
seguranca do paciente e aumentando os riscos de eventos adversos.

Como dito, o fendmeno fadiga de alarmes esteve presente na unidade pesquisada.
Portanto como Pesquisador ¢ Enfermeiro Intensivista e Plantonista da unidade onde foram
coletados os dados, transmitirei os resultados e discussdes geradas nesta pesquisa a geréncia
geral de enfermagem e a coordenacdo de enfermagem do CTI da Instituigdo. Apresentarei
também propostas para otimizagdo do uso dos alarmes na unidade no intuito de diminuir
principalmente os falsos alarmes.

A fim da apresentacdo deste estudo para banca de defesa de mestrado em enfermagem,

ficam expostam as consideragdes finais do estudo.
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ANEXO 1
Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa: Fatores ambientais de
predisposicio a fadiga de alarmes de ventiladores mecanicos durante a assisténcia
ventilatoria invasiva em terapia intensiva.

Sua participacdo ndo ¢ obrigatéria, a qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relacao
ao pesquisador ou a instituicao.

Os objetivos deste estudo sao:

1 - Identificar o perfil dos alarmes clinicos em terapia intensiva;

2 - Medir o tempo estimulo-resposta dos profissionais que atendem aos alarmes
clinicos de ventiladores mecanicos durante a assisténcia ventilatoria em terapia intensiva;

3 - Descrever, na perspectiva dos profissionais da equipe, os fatores determinantes do
tempo estimulo-resposta ao alarmes clinicos de ventiladores mecanicos durante a assisténcia
ventilatoria em terapia intensiva.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em sua autorizacdo para que através de
observagao ndo-participativa, o pesquisador possa registrar dados referentes a vossa atuagao
profissional em seu ambiente de trabalho (UTI adulto), sendo que, a pesquisa envolve riscos
minimos que serdo minimizados mediante a utilizacdo de pseudonimos no momento de
exposi¢ao dos dados. Salienta-se ainda que ndo serd realizada nenhuma alteracdo do protocolo
assistencial, e que sua participagdo ¢ de suma importancia para o desenvolvimento deste
trabalho cientifico.

Gostaria de solicitar a sua contribuicao respondendo a um questionario auto-aplicativo
que ndo o identifica, com onze perguntas fechadas que nos auxiliardo na construcdo do perfil
sociodemografico dos trabalhadores de saude que atuam em UTI adulto. Nas informagdes
obtidas através dessa pesquisa ndo serdo mencionados o seu nome, sobrenome, as iniciais dos
mesmos, ou fotografias que poderdo identificar-lhe, conforme resolug¢do 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participacao, agora ou

a qualquer momento.
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Fabricio dos Santos
Avenida Canal do Anil 88 casa 3, Anil — Rio de Janeiro/RJ CEP 22765431.

E-mail: f.s.1986@hotmail.com - Telefone: (21) 78712452

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na

pesquisa e concordo em participar.

Sujeito da pesquisa

Rio de Janeiro, / /20
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ANEXO II

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

PESQUISA DE CAMPO
QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DO PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DOS TRABALHADORES DE SAUDE EM UTI
DATA | 2010 ]
UNIDADE UFRJ SESDEC | PLANTAO  SD SN
PERGUNTAS RESPOSTAS
| SEXO FEMININO
MASCULINO
ENTRE 20 E 25 ANOS
ENTRE 25 E 30 ANOS
2- IDADE ENTRE 30 E 35 ANOS

ENTRE 35 E 40 ANOS

MAIS QUE 40 ANOS

3 - QUAL A SUA PROFISSAO ?

ENFERMEIRO

TECNICO DE ENFEMAGEM

MEDICO

FISIOTERAPEUTA

FONOAUDIOLOGO

4 - POSSUI ESPECIALIZAGCAO E/OU RESIDENCIA EM NEONATOLOGIA ?

SIM

NAO

NAO SE APLICA

5 - POSSUI MESTRADO E/OU DOUTORADO ?

SIM

NAO

NAO SE APLICA

6 - QUANTOS EMPREGOS POSSUI ATUANDO EM UTI ?

1 EMPREGO

2 EMPREGOS

MAIS DE 2 EMPREGOS

7 - HA QUANTO TEMPO ATUA EM UTI ?

MENOS DE 1 ANO

DE 1 A5 ANOS

DE 5 A 10 ANOS

MAIS DE 10 ANOS

ESTATUTARIO

8 - QUAL O SEU VINCULO EMPREGATICIO COM A INSTITUICAO ? CELETISTA

CONTRATO
9 - CONSIDERA A SUA JORNADA DE TRABALHO ADEQUADA A SUA SIM
ATUACAO PROFISSIONAL EM UTI ? NAO
10 - CONSIDERA SUA REMUNERACAO ADEQUADA ? T\SIE/(I)
SIM
11 - CONSIDERA O AMBIENTE DA UTI NEONATAL ESTRESSANTE ? Y6
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ANEXO III

Instrumento de Observacio

Leito

Horario/
Data

Equipamento

Profissional

Tempo

Alarme

Causa

OBS

equipamento

equipamento

equipamento

equipamento

equipamento

equipamento
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ANEXO IV

Rio de Janeiro, 2012
Prezado colaborador:

Dando continuidade a pesquisa intitulada: Fatores ambientais de predisposiciao a
fadiga de alarmes de ventiladores mecanicos durante a assisténcia ventilatoria invasiva
em terapia intensiva, convidamos o senhor(a), trabalhador de saude da Unidade de Terapia
Intensiva Adulto, a responder as perguntas abaixo.

A sua contribuicdo ndo o identifica, e nas informagdes obtidas através dessa pesquisa
ndo serdo mencionados o seu nome, sobrenome, as iniciais dos mesmos, ou fotografias que

poderdo identificar-lhe, conforme resolucdo 196 do Conselho Nacional de Saude.

e Qual a sua Profissao?

R.:

e Quais os fatores que te fazem responder prontamente ao alarme do ventilador

mecanico?

e Existem fatores que te fazem retardar ou ndo responder ao alarme do ventilador

mecanico?
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