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RESUMO

FARIAS, Carolina Corréa Pinto. Parametrizacdo de alarmes de monitores multiparamétricos
em unidade de cuidados intensivos traumato-ortopédicos: contribui¢cGes para minimizacéo da
fadiga de alarmes. Rio de Janeiro, 2015. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem Alfredo Pinto, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO, Rio
de Janeiro, 2015.

A fadiga de alarmes é um fendbmeno frequentemente observado em unidades de cuidados
intensivos e se caracteriza, entre outras coisas, pelo retardo no tempo de resposta dos
profissionais aos alarmes, que parece ter relacdo com a sobrecarga cognitiva a qual é submetida
a equipe, ocasionada por um elevado nimero de alarmes inconsistentes. O presente estudo teve
como objetivo avaliar a contribuicdo da parametrizacéo individualizada dos valores limitrofes
de alarmes das variaveis fisioldgicas monitoradas pelos monitores multiparamétricos, na
reducdo do numero de alarmes inconsistentes disparados em uma unidade de cuidados
intensivos traumato-ortopédicos e no tempo estimulo-resposta dos profissionais da equipe de
salde a esses alarmes. A abordagem do estudo foi quantitativa, com delineamento quase-
experimental e a técnica de coleta de dados foi observacéo participante. O cenario foi uma
unidade de cuidados intensivos com 10 leitos, de um hospital publico de traumatologia e
ortopedia no municipio do Rio de Janeiro. A producdo de dados se deu em 2 momentos de
observacdo (pré e pds-parametrizacdo dos limites de alarmes das variaveis fisioldgicas) com
total de 40h. Durante 20 horas de observacao foram registrados 1988 alarmes de equipamentos
médico-assistenciais da unidade, dos quais 1715 (86%) foram provenientes de monitores
multiparamétricos. A observacdo especifica dos monitores multiparamétricos por mais 20
horas, houve disparo de 1643 alarmes, dos quais apenas 7 foram atendidos até o 4° minuto. No
momento pré-parametrizacdo (10h) foram gerados 695 alarmes, sendo 91,1% inconsistentes. A
fadiga de alarmes foi de 99,4% e o tempo médio de atendimento foi de 3:08 minutos. No
momento pos-parametrizacdo houve um incremento no nimero de alarmes disparados na ordem
de 36,4%, com total de 948 alarmes, sendo 97% inconsistentes, 99,7% fatigados e o tempo
médio de atendimento de 2:30 minutos. Concluimos que a intervencdo de parametrizacdo dos
alarmes isoladamente ndo se mostrou eficaz na reducéo da fadiga de alarmes da unidade.

Palavras-chave: Terapia Intensiva; Monitorizacdo; Alarmes Clinicos; Eventos Adversos;

Seguranga do Paciente



ABSTRACT

FARIAS, Carolina Corréa Pinto. Parameterization of multiparameter monitor alarms in
Orthopedic Traumatology intensive care unit: contributions to minimize the alarms fatigue. Rio
de Janeiro, 2015. Thesis (Master in Nursing) — Escola de Enfermagem Alfredo Pinto,
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO, Rio de Janeiro, 2015.

The alarms fatigue is a frequently observed phenomenon in intensive care units and is
characterized, among other factors, by the delay in the professionals’ response time, which
seems to be related to the cognitive burden brought about by the high number of inconsistent
alarms. This study aims at assessing the contribution of individualized parameterization of
borderline values of physiological variables alarms monitored by multiparameter monitors, in
the reduction of the number of inconsistent alarms set off in an orthopedic traumatology
intensive care unit as well as in the stimulus-response time of the health professionals to these
alarms. The study approach was quantitative, with quasi-experimental design, and the data
collection technique was participant observation. The setting was an intensive care unit with 10
beds in a public orthopedic traumatology hospital in Rio de Janeiro district. The data production
took place in 2 moments (pré and post-parameterization of physiological variables alarms
limits) with a total of 40h. During 20 observation hours 1988 medical and hospital equipment
alarms were recorded, of which 1715 (86%) came from multiparameter monitors. During
specific multiparameter monitors observation for 20 additional hours, 1643 alarms were set off,
of which only 7 was attended until the 4° minute. In a pre-parameterization moment, 69,5 alarms
per hour were generated, being 91.1% inconsistent. Alarms fatigue was 99.4% and average
attending time was 3:08 minutes. In a post-parameterization moment the number of alarms set
off raised by 36.4%, with a total of 948 alarms, being 97% inconsistent, 99.7% fatigued and
average attending time, 2:30 minutes. The conclusion was that the isolated intervention of

alarms parameterization did not prove effectivet in reducing the unit’s alarms fatigue.

Key-words: Intensive Care; Monitoring; Clinical Alarms, Adverse Events; Patient’s Safety



RESUMEN
FARIAS, Carolina Corréa Pinto. Parametrizacion de alarmas de monitores multiparamétricos
en una unidad de cuidados intensivos en traumatologia y ortopedia: contribuciones para la
minimizacion de la fatiga de alarmas. Rio de Janeiro, 2015. Tesis (Maestria en Enfermeria) —
Escuela de Enfermeria Alfredo Pinto, Universidad Federal del Estado de Rio de Janeiro —
UNIRIO, Rio de Janeiro, 2015.

La fatiga de alarmas es un fendmeno que se observa frecuentemente en unidades de cuidados
intensivos y se caracteriza, entre otros factores, por el retardo en el tiempo de respuesta de los
profesionales a las alarmas, que parece estar relacionado con la sobrecarga cognitiva a la que
se somete el equipo, que se produce por un elevado nimero de falsas alarmas. El presente
estudio tuvo como objetivo evaluar la contribucion de la parametrizacion individualizada de los
valores limitrofes de alarmas de las variables fisiolégicas monitoreadas por los monitores
multiparamétricos en la reduccion del nimero de falsas alarmas disparadas en una unidad de
cuidados intensivos en traumatologia y ortopedia y en el tiempo estimulo-respuesta de los
profesionales del equipo de salud a esas alarmas. El abordaje del estudio fue cuantitativo, con
delineacion cuasi-experimental y la técnica de recoleccion de datos fue la observacion
participante. El escenario fue una unidad de cuidados intensivos con 10 camas, de un hospital
publico de traumatologia y ortopedia en el municipio de Rio de Janeiro. La produccion de datos
ocurrié en 2 momentos de observacion (pre y postparametrizacion de los limites de alarmas de
las variables fisiologicas) con un total de 40h. Durante 20 horas de observacion se registraron
1988 alarmas de equipamientos medico-asistenciales de la unidad, de los cuales 1715 (86%)
provinieron de monitores multiparamétricos. En la observacion especifica de los monitores
multiparamétricos por 20 horas mas hubo disparo de 1643 alarmas, de los cuales s6lo 7 se han
cumplido. En el momento preparametrizacion se generaron 69,5 alarmas por hora, de manera
que el 91,1% eran falsas. La fatiga de alarmas fue del 99,4% vy el tiempo medio de atencién fue
de 3 h 08 min. En el momento postparametrizacidén hubo un incremento en el nimero de alarmas
disparadas en orden del 36,4%, con un total de 948 alarmas, de manera que el 97% eran falsas,
el 99,7% fatigadas y el tiempo medio de atencion de 2 h 30 min. Concluimos que la
intervencidn de parametrizacion de las alarmas de forma aislada no se ha mostrado eficaz en la

reduccion de la fatiga de alarmas de la unidad.

Palabras clave: Terapia Intensiva; Monitorizacién; Alarmas Clinicas; Eventos Adversos;

Seguridad del Paciente.
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1 INTRODUCAO

Como enfermeira intensivista e diante dos resultados de pesquisas que vém apontando 0s
riscos inerentes a falsa sensacdo de seguranca proporcionada pelo nimero cada vez maior de
sistemas de alarmes que hodiernamente, inclusive, por recomendagéo de 6rgéo oficiais, como
a ANVISA, passam a integrar 0s equipamentos médico-assistenciais (EMA), um
questionamento em particular tem me levado a profundas reflexdes acerca da tematica: Alarme
continua sendo uma boa ferramenta para alertar os profissionais em unidades de cuidados
intensivos para alteracbes da condicdo clinica do paciente ou mal funcionamento do
equipamento?

O Instituto ECRI (Emergency Care Research Institute), organizacdo sem fins lucrativos
com sede na Pensilvania — EUA, especializada em dispositivos médicos, chama a atencéo dos
profissionais, desde 2007 em sua revista Health Devices, para os perigos a saude relacionados
aos sistemas de alarmes de aparelhos médico-assistenciais. Dentre os 10 maiores perigos a
saude relacionados a tecnologia (“Top 10 Health Technology Hazards”), os alarmes de EMA
vém subindo de posicdo na lista, alcancando o topo em 2012 e assim mantendo-se em 2013,
2014 e 2015. (THE JOINT COMMISSION, 2013; ECRI, 2011; ECRI, 2012; ECRI, 2013;
ECRI, 2014).

Seria razoavel, portanto, diante de tal situacdo, sugerir que os profissionais tenham uma
atitude mais racional e criteriosa antes de habilitar mais um alarme desnecessario em unidades
de cuidados intensivos, sob o risco de estar concorrendo para uma cacofonia de ruidos dentro
da unidade, o que pode resultar em incidentes e as vezes, em eventos adversos fatais.

Em que pese o fato dos alarmes clinicos notificarem, quando um paciente ou o proprio
equipamento necessitarem de sua atencdo, o problema que se vislumbra nessa proposta de
investigacdo € que, com a crescente incorporacdo de novos EMA na terapia intensiva e o
aumento do namero de alarmes sonoros disparados por esses equipamentos, a efetividade dos
alarmes pode ficar comprometida, a medida em que os profissionais podem se tornar insensiveis
a eles, e como consequéncia, retardarem o tempo de resposta, ou simplesmente, ignora-los.

A esse respeito, dados do Instituto ECRI, divulgados no Summit Clinical Alarms
Convened by AAMI (Association for the Advancement of Medical Instrumentation), FDA
(Food and Drug Administration), TJC (The Joint Commission, ACCE (American College of
Clinical Engineering), and ECRI Institute de 2011, mostram que até 2001, 241 alarmes de

seguranga equipavam os equipamentos médico assitenciais. Esse numero saltou para 2204 em
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2010, o que representa um aumento de quase 1000% em 9 anos no incremento do nimero de
alarmes (ASSOCIATION FOR THE ADVANCEMENT OF MECICAL
INSTRUMENTATION, 2011).

O termo “fadiga de alarmes” foi cunhado em 2010 pelas enfermeiras Maria Cvach e Kelly
Graham, em artigo publicado em 2010 no Journal of Critical Care Nursing. Trata-se de um
fendmeno frequentemente observado em unidades de cuidados intensivos que se caracteriza,
entre outros fatores, pelo retardado no tempo de resposta dos profissionais de satde aos alarmes
(tempo estimulo-resposta) (GRAHAM e CVACH, 2010).

Acredita-se, entre outras coisas, que esse retardo possa ter relagdo com a sobrecarga
cognitiva a qual é submetida a equipe, sobretudo, a de enfermagem, que cotidianamente se
depara com cerca de 350 alarmes por paciente por dia, permitindo que um evento de risco de
vida verdadeiro possa se perder em uma cacofonia de ruidos devido ao excessivo numero de
dispositivos com sinais de alarmes concorrentes, todos tentando chamar a atengéo de alguém,
sem a devida clareza do porqué e do que € suposto fazer (ASSOCIATION FOR THE
ADVANCEMENT OF MECICAL INSTRUMENTATION, 2011).

Outro fato que também pode estar associado ao alargamento de tempo estitmulo-resposta,
é 0 elevado numero de alarmes inconsistentes (alarmes que quando disparados ndo denotam
qualquer tipo de disfuncdo orgéanica ou mal funcionamento do EMA, podendo também ser
chamados de falso-positivos) que poderiam perfeitamente ser evitados, uma vez que nao
alertam ou fornecem informacdes fidedignas ou relevantes em relacdo a condicdo clinica dos
doentes ou em relacdo ao funcionamento do EMA, sugerindo e orientando as acdes a serem
tomadas pela equipe, tornando-a insensivel aos sons dos alarmes (ASSOCIATION FOR THE
ADVANCEMENT OF MECICAL INSTRUMENTATION, 2011).

Para Cvach (2012), o problema da dessensibilizacdo aos alarmes é multifacetado e
relacionado a alta taxa de alarmes falso-positivos, a falta de padronizacdo de alarmes e ao
elevado namero de alarmes de dispositivos hospitalares atualmente.

Por isso, os alarmes quando ndo gerenciados de modo adequado, podem provocar uma
falsa sensacdo de seguranca entre os profissionais, desensibilizando-os. Como resultado,
passam a ignorar a notificacdo de alerta do alarme, para alguma alteracdo no estado clinico do
paciente, por exemplo. Essa situacdo nos permite compreender o porqué da pergunta que inicia
esse texto.

Sendo assim, acreditamos que, as configuracGes e ajustes individuais dos valores

limitrofes de variaveis fisiologicas monitoradas, entendidos nesse estudo como parametrizagdo
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de alarmes, possa ser a melhor estratégia para reduzir o nUmero de alarmes inconsistentes
(termo adotado para o estudo) dentro da unidade.

A monitorizacdo multiparamétrica, seja por métodos invasivos ou ndo, permite a medicéo
continua e precisa das variaveis fisioldgicas e vitais utilizadas frequentemente para o
diagndstico clinico e orientacéo da terapéutica, contribuindo desta forma, ndo s6 para a melhora
do prognéstico do paciente grave, mas para a sua seguranga, uma vez que dispde de sistemas
de alarmes que alertam os profissionais de salde, como ja destacamos, acerca de mudancas nos
parametros vitais (CINTRA In: CINTRA, NISHIDE, NUNES, 2000).

Os profissionais de saude dependem dos alarmes dos dispositivos médicos para serem
informados sobre mudancas no estado de salide do paciente ou qualquer circunstancia que possa
levar ao seu agravo, no entanto, quando sistemas de alarmes falham ou né&o séo efetivos,
pacientes podem sofrer danos, como ja evidenciado em diversas publicagbes de mortes ou
injarias graves relacionadas a alarmes (ECRI, 2014).

Devido a alta incidéncia de notificagcbes envolvendo problemas com alarmes de
ventiladores mecénicos durante o ano de 2002, em 2003 a Joint Commission International
incluiu a seguranca dos alarmes como topico nas Metas Nacionais de Seguranca do Paciente
(Joint Commission National Patient Safety Goal - NPSG). Dez anos depois, em junho de 2013,
reafirma sua preocupacdo com esse problema, lancando para 2014 as Metas Nacionais de
Seguranca do Paciente no Manejo dos Alarmes (National Patient Safety Goal on Alarm
Management). (ECRI INSTITUTE, 2008; THE JOINT COMMISSION, 2013).

Portanto, as unidades de cuidados intensivos s&o locais onde a ocorréncia de erros e
consequentemente de eventos adversos! relacionados ao uso de tecnologias duras? necessitam
de anélise particular, visto tratar-se de uma unidade cuja dinamica de trabalho e volume de
recursos humanos e tecnoldgicos associados as caracteristicas diferenciadas dos pacientes
graves, tornam essas unidades mais suscetiveis a ocorréncia de erros (PADILHA et al., 2006).

Muito embora o fendmeno fadiga de alarmes ja tenha sido descrito na literatura
internacional ha alguns anos, ainda ndo se conhece claramente, pelo menos na realidade

nacional, ao que podemos atribui-lo e como podemos minimiza-lo. Ndo sabemos ainda que

! Falha ocorrida envolvendo equipamentos, artigos, implantes e kits diagnasticos, ou um problema que tenha
ocorrido durante o seu uso, que tenha colocado em risco a vida, ou poderia ter colocado, resultando em estrago,
prejuizo ou lesdo permanente as fungfes ou as estruturas corporais, ou ainda que necessite de intervengao
médica/ cirdrgica para prevenir tais danos a estas funcdes ou estruturas (BRASIL, 2003).

2 Categoria de tecnologia na area da satide representada por material concreto como equipamentos, mobiliarios
do tipo permanente ou de consumo (MERHY et al., 1997).
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fatores (sociais e comportamentais, bioldgicos e neuropsiquicos...), predispdem os EMA a
maior vulnerabilidade no tocante a fadiga de alarmes nas unidades de cuidados intensivos.

O relatério de eventos sentinela da Joint Commission em 2013 citou 98 eventos
relacionados a alarmes em trés anos e meio, onde 80 destes resultaram em morte e 13 em perda
permanente de funcdo (ECRI, 2013).

O Brasil tem desenvolvido pesquisas em nivel de graduacdo, mestrado e doutorado para
mapeamento deste fendmeno, todos vinculados a pesquisa institucional intitulada: Fatores de
predisposicdo a fadiga de alarmes em monitores de multiparametros: implicagcbes micro e macro
moleculares para a pratica de cuidar de doentes graves em cuidados intensivos, inserida no
Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro - UNIRIO, particularmente por pesquisadores que integram o Laboratdrio de Avaliacao
Econdmica e de Tecnologias em Saude, que representa a UNIRIO, junto a Rede Brasileira de
Avaliacdo de Tecnologias em Salde - REBRATS.

Em 2012 foi publicado uns dos primeiros trabalhos nacionais tratando da fadiga de
alarmes, tendo como objeto de estudo os alarmes dos oximetros de pulso em unidade de cuidado
intensivo neonatal. Nesse estudo 81 alarmes (37%) foram atendidos pelos profissionais de saude
com tempo maximo 14min e 43seg, outros 138 (63%) alarmes ndo tiveram resposta e foram
considerados como alarmes fatigados (PERGHER e SILVA, 2013).

Mesmo acreditando tratar-se de um fendmeno cuja ocorréncia depende de mdltiplos
fatores, ambientais, micro e macromoleculares, social e biologicamente explicaveis,
acreditamos que o excessivo numero de alarmes disparados em unidades de cuidados
intensivos, em particular, 0s inconsistentes, possa se constituir no mais importante fator de
predisposicdo para o retardo no tempo estimulo-resposta e consequentemente, para a fadiga de
alarmes nessas unidades.

Diante da problematica apresentada, delimitamos os alarmes sonoros disparados por
monitores multiparamétricos em unidades de cuidados intensivos como objeto de investigacdo,
e como hipotese a ser testada, que a parametrizacdo dos valores limitrofes de alarmes na
monitorizacdo de variaveis fisiolégicas monitoradas por esse tipo de EMA reduz o nimero de
disparo de alarmes inconsistentes, e o tempo estimulo-resposta da equipe, no atendimento aos
alarmes, reduzindo, consequentemente, a possibilidade de ocorréncia da fadiga de alarmes na
unidade.

Esta hipotese apoia-se nos resultados do estado da arte sobre a problematica do estudo,

realizado por ocasido da delimitacdo do objeto. Os resultados mostram que pode haver alguma
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relagdo entre a fadiga de alarmes e o elevado nimero de sinais de alarmes disparados pelos
monitores multiparamétricos em unidades de cuidados intensivos, uma vez que o percentual de

alarmes inconsistentes revelou percentuais significativos nos estudos selecionados.

1.1 OBJETIVO DO ESTUDO

1.1.1 Objetivo geral

Analisar a parametrizacdo individualizada dos valores limitrofes de alarmes das variaveis
fisiologicas monitoradas pelos monitores de sinais vitais multiparamétricos como fator
contribuinte para a redugdo do nimero de alarmes inconsistentes disparados, e tempo estimulo-
resposta dos profissionais da equipe de saude a esses alarmes em uma unidade de cuidados

intensivos traumato-ortopédicos.

1.1.2 Objetivos especificos

e Identificar os EMA que mais dispararam alarmes na unidade;

e Identificar o numero de sinais de alarmes sonoros disparados pelos monitores
multiparamétricos, por variavel fisiologica monitorada, antes e ap0s a intervencdo de
parametrizacao dos alarmes;

e Medir o tempo estimulo-resposta dos profissionais aos sinais de alarmes sonoros
disparados pelos monitores multiparamétricos, por variavel fisiolégica monitorada, antes e
apos a intervencao de parametrizacao.

1.2 CONTRIBUTOS CIENTIFICOS, TECNOLOGICOS E NORMATIVOS

O ponto crucial para a pulverizacdo do tema seguranca em saude se deu a partir da
publicacdo do Institute of Medicine (IOM) do relatério “To Err is Human” (Errar ¢ Humano)
em 1999, em onde fica claro e pautavel através de nameros, o quanto causamos danos aos
pacientes, decorrentes dos cuidados em saude, e o alto percentual dos casos evitaveis (BRASIL,
2013).

Estudos em outros paises utilizando a mesma metodologia, como Australia, Canada,

Inglaterra, Nova Zelandia, Dinamarca, Franga, Portugal, Turquia, Espanha, Suécia, Holanda e
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Brasil, puderam também constatar essa perigosa realidade, em média 10% dos pacientes
internados sofrem algum tipo de evento adverso, e destes 50% séo evitaveis (BRASIL, 2013).

A certificacdo externa das instituicdes hospitalares e inspecdo destas pela Vigilancia
Sanitéaria, sdo no Brasil importantes estratégias para a melhoria da qualidade, desde que
realizadas adequadamente. Alguns exemplos sdo os programas criados pelo Ministério da
Satide com vistas a busca pela seguranga, como a Rede Sentinela® criada em 2002 (com trabalho
em 3 frentes, Farmacovigilancia, Hemovigilancia e Tecnovigilancia). Em 2009 a instituicdo do
Vigipos (Sistema de Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria) no &mbito do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria, com intuito de promover a identificacdo precoce de problemas
relacionados com produtos e servicos sob vigilancia sanitaria (BRASIL, 2013).

No dia 1° de abril de 2013 o Ministério da Saude lancou o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) através da Portaria n°529, publicada na Secao 1 do Diario Oficial
da Unido no dia 2 de abril de 2013, com objetivo de promover melhorias relacionadas a
seguranca do paciente (BRASIL, 2013).

O programa foi desenvolvido a partir da experiéncia de 192 hospitais que compdem a
Rede Sentinela® que monitoram um conjunto de eventos adversos no atendimento aos pacientes.
Ha na cartilha do programa a descricdo dos dados monitorados, e estes estdo relacionados a:
infeccdo sanguinea adquirida na UTI do hospital, uso de medicamentos, uso de sangue e uso de
materiais como proteses (BRASIL, 2013).

Apontam ainda que de cada 10 pacientes atendidos em um hospital, pelo menos um sofre
um evento adverso como: queda, administracdo incorreta de medicamentos, falhas na
identificacdo do paciente, erros em procedimentos cirdrgicos, infeccdes e mau uso de
dispositivos e equipamentos medicos. Porém, dentre os 6 protocolos propostos para orientar 0s
profissionais na ampliacdo da segurancga do paciente nos servigos de satde, nenhum diz respeito
ao uso de EMA (BRASIL, 2013; MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

No dia 25 de julho de 2013 foi publicada pela ANVISA a RDC n°36 que institui acdes
para a seguranca do paciente e da outras providéncias. No inciso | do Art. 6° é descrito que o
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) deve adotar como principio a melhoria continua dos

processos de cuidado e do uso de tecnologias da satde (BRASIL, 2013).

% Projeto Rede Sentinela — projeto “piloto” — ANVISA/PNUD/097/042 com duragdo de 2 anos - 2002/2004,
ampliado para o periodo 2005/2009 — ANVISA/PNUD/04/010, para ampliar e sistematizar a vigilancia de
produtos utilizados em servicos de salide em trés areas distintas: farmacovigilancia, hemovigilancia e
tecnovigilancia (GOMES, 2008).
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Em 2010 a o fendmeno fadiga de alarmes foi apresentado & comunidade cientifica e aos
profissionais de saude em todo mundo, reafirmando a necessidade de se pensar na seguranca
do paciente que se beneficia do uso de EMA.

A atencdo nacional norte americana se voltou para essa questdo apds a morte de um
paciente em janeiro de 2010 no Massachusetts General Hospital. Segundo dados da reportagem
do The Boston Globe, o paciente que se encontrava hospitalizado aguardando implante de
marcapasso definitivo, apresentou bradicardia e parada cardiorrespiratéria. Houve demora no
atendimento ao alarme e o paciente foi encontrado morto 20 minutos ap6s o episodio fatal
(KOWALCZK, 2010).

Com isso, houve incremento nas pesquisas sobre o fendmeno fadiga de alarmes. No
Brasil, apesar de ainda incipiente, algumas pesquisas realizadas apresentaram resultados que
estdo contribuindo significantemente para a construcdo do conhecimento acerca deste tema,
vislumbrando solugdes e recomendando refinamentos para a melhoria dos sistemas de
salvaguarda e seguranca do paciente.

Neste sentido, este projeto podera contribuir também para que as pesquisas com essa
tematica (fadiga de alarmes) possam ser ampliadas, e que, a partir delas, possamos melhor
conhecer a realidade desse problema nas unidades de cuidados intensivos no Brasil.

O estudo também se torna relevante por se tratar de um cenario de cuidados intensivos
em uma populacdo especifica de pacientes (ortopédicos), cooperando para 0 aumento da
descricdo do fenémeno, pois na busca do estado da arte, foi encontrado apenas um relato de
intervencdo feita em uma unidade ortopédica (que ndo era de cuidados intensivos). Trata-se do
Dartmouth —Hitchcock Medical Center em 2008, onde foram mudados parametros de limites
de alarmes de frequéncia cardiaca e oximetria de pulso e implementado retardo do sinal sonoro
do alarme, fazendo com que os disparados apenas fossem deflagrados a partir de eventos
acionaveis (eventos que resultam em alguma intervencédo para estabilizacdo do quadro clinico
dos pacientes) , resultando em diminuicdo do estresse dos pacientes, deteccdo precoce dos
eventos acionaveis e reducdo de transferéncia de pacientes para a unidade de cuidados
intensivos. Esse modelo de sistema de vigilancia posteriormente foi expandido para outras 10
unidades do centro médico (ASSOCIATION FOR THE ADVANCEMENT OF MEDICAL
INSTRUMENTATION, 2011).

Os resultados do nosso estudo poderdo ter impacto na industria de EMA, a medida em

que forem capazes de demonstrar evidéncias acerca da necessidade de se repensar 0s sistemas



27

de alarmes que equipam seus dispositivos, melhorando o seu nivel de usabilidade, sobretudo ao
que se refere a enorme sensibilidade e baixissima especificidade dos alarmes.

Da mesma forma, esperamos que 0s nossos achados possam sensibilizar cada vez mais
os profissionais, gestores, Agéncias Reguladoras e Legisladores, no minimo, nas seguintes
medidas:

Para os profissionais que atuam em unidades de cuidados intensivos, esperamos que
possam rever seus comportamentos, atitudes e préaticas diante da usabilidade dos EMA e seus
alarmes, que tenham julgamento critico, baseados nas melhores evidéncias disponiveis, para
analisar a necessidade de habilitar mais um alarme em seus cenarios de atuacdo, que
compreendam que o que faz do alarme um alarme verdadeiro ou falso, é o préprio profissional.

Para os gestores, esperamos que 0s resultados deste estudo possam primeiro chegar ao
seu conhecimento, e que sirva de elemento balizador para sua tomada de decisdes no que tange
as politicas de incorporagéo e obsoletizacao de tecnologias em seus hospitais, pensando sempre
no perfil do operador/usuério que ird operar essas tecnologias, bem como no cenario onde a
mesma serd utilizada.

Para as Agéncias Reguladoras e Legisladores, esperamos que os resultados deste estudo
possam servir como um retrato fiel da realidade experimentada pela equipe de enfermagem,
especificamente, em uma unidade de cuidados intensivos, e que esses agentes possam perceber
0 quanto o dimensionamento dos enfermeiros pode prejudicar a seguranga do paciente, quando

um enfermeiro precisa assistir e a0 mesmo tempo cuidar de 10 pacientes nessas unidades.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 EMA — ASPECTOS LEGAIS E A INCORPORAGCAO DE TECNOLOGIA NO SETOR
SAUDE NO BRASIL

A formulacdo de politicas que tratam de equipamentos no setor salide esta documentada
ja hé alguns anos.

A Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condi¢bes para promocao,
protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes, é um dos exemplos (BRASIL, 1990).

Essa lei é posteriormente alterada, em 2011, pela lei n° 12.041, onde é acrescido o
capitulo VIII que trata da assisténcia terapéutica e a da incorporacdo de tecnologia em saude
(BRASIL, 2011).

Ainda em 2011 é instituida a Rede Brasileira de Avaliacdo de Tecnologias em Saude
(REBRATY) através da Portaria n® 2.915, descrevendo que Avaliagdo de Tecnologias em Saude
(ATS) é o processo continuo de analise e sintese dos beneficios para a saude e das
consequéncias econémicas e sociais do emprego das tecnologias em salde, considerando
aspectos como: segurancga, acurécia, eficacia, efetividade, custos, custo efetividade, impacto
orgamentario, equidade e impactos éticos, culturais e ambientais. Coloca inda em seu Artigo 4°
que sdo objetivos da REBRATS produzir e disseminar estudos e pesquisas prioritarias no
campo da ATS, padronizar metodologias, validar e atestar a qualidade dos estudos, promover
capacitacdo profissional na area e estabelecer mecanismos para monitoramento de tecnologias
novas e emergentes (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Em 2013 o Ministério da Saude lanca o manual que discorre sobre as Diretrizes
Metodoldgicas na Avaliacdo de Estudos para Avaliacdo de EMA, que tem como objetivo
nortear a analise de técnicos e gestores interessados na avaliagdo de equipamentos médicos
assistenciais (EMA), seja na inclusdo, modificacdo ou exclusdo dessas tecnologias nos diversos
niveis de gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS). O texto destaca que EMA representam um
setor estratégico no Complexo Industrial da Satde, uma vez que tem mostrado um crescimento
significativo na producéo industrial do pais, conforme registrado pela Associacdo Brasileira da
Industria de Equipamentos Médico-Odontoldgicos (ABIMO) onde demonstrou que s6 no ano
de 2000, o setor de dispositivos médicos movimentou aproximadamente 3,5 bilhGes de reais,

gerando aproximadamente 37.680 empregos diretos, com uma predominancia do capital
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nacional e das empresas de pequeno e medio porte, e que a soma de todos 0s empregos indiretos
gerados respondem por uma parte significativa da populagcdo economicamente ativa brasileira
(BRASIL, 2013).

Os equipamentos médicos sob regime de vigilancia sanitaria compreendem todos os
equipamentos de uso em saude com finalidade médica, odontolégica, laboratorial ou
fisioterapica, utilizados direta ou indiretamente para diagnostico, terapia, reabilitacdo ou
monitoracdo de seres humanos e, ainda, os com finalidade de embelezamento e estética. Os
equipamentos médicos estdo inseridos na categoria de produtos para a salde, outrora
denominados de correlatos, em conjunto com os materiais de uso em saude e 0s produtos de
diagndstico de uso “in vitro” (BRASIL, 2010).

Os equipamentos médicos sdo compostos, na sua maioria, pelos produtos médicos ativos,
implantaveis ou ndo implantaveis. No entanto, também podem existir equipamentos medicos
ndo ativos, como por exemplo, as cadeiras de rodas, macas, camas hospitalares, mesas
cirirgicas, cadeiras para exames, dentre outros (BRASIL, 2010).

Conforme estabelecido no Artigo 12 da Lein® 6360, de 23 de setembro de 1976, nenhum
produto de interesse a saude, seja nacional ou importado, podera ser industrializado, exposto a
venda ou entregue ao consumo no mercado brasileiro antes de registrado no Ministério da
Saude. Com excecdo dos indicados no Paragrafo primeiro do Art.25 da referida Lei, que embora
dispensados de registro, sédo sujeitos ao regime de Vigilancia Sanitaria (sdo os produtos
cadastrados) (BRASIL, 1976).

O registro e o cadastro dos produtos na ANVISA sdo regulamentados por resolucées
especificas de acordo com a natureza de cada um. Para os equipamentos médicos a resolucéo
destinada ao registro é a Resolucdo ANVISA RDC n° 185, de 22 de outubro de 2001, embora
legislacBes complementares também sejam utilizadas neste processo. Especificamente para o
registro de equipamentos médicos, classe de risco I e 11 adota-se, complementarmente a RDC
ANVISA n° 185/2001, a Instrucdo Normativa n° 13, de 22 de outubro de 2009. Para o cadastro
a resolucdo aplicavel é a resolucdo ANVISA RDC n° 24 de 21 de maio de 2009 (BRASIL,
2001; BRASIL, 2009; BRASIL, 2009).

O registro deve ser requisitado por meio de apresentacdo, a ANVISA, de uma peticao
de solicitacdo de registro ou cadastro composta de documentos e informacdes indicadas na RDC
ANVISA n° 185/01 e outras legislagdes pertinentes, constituindo assim, um processo
documental. A solicitacdo de cadastro esta pautada sobre a RDC ANVISA n° 24/09. O processo

encaminhado é analisado pelo corpo técnico da ANVISA que ird deliberar sobre o deferimento
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do pleito, podendo solicitar informac¢Ges documentos complementares, quando necessario. A
concessdo do registro ou cadastro € tornada publica por meio da sua publicacdo de deferimento
em Diario Oficial da Unido — DOU.

Devemos lembrar que para que 0s equipamentos obtenham registro é necessaria
certificacdo de conformidade a normas técnicas especificas emitidas por Organismos de
Certificacdo de Produtos (OCP) acreditados pelo INMETRO.

O modelo adotado para garantir a seguranca sanitaria dos equipamentos eletromédicos
foi estabelecido pela ANVISA adotando normas técnicas da série NBR IEC 60.601 — 1-
Equipamento eletromédico Parte | — prescricdes gerais para a seguranga e normas técnicas
particulares da série NBR IEC 60.601-2. A norma técnica ABNT NBR IEC 60601-2-49:2003
trata especificamente das prescricdes particulares para a seguranga de equipamentos para
monitoracdo multiparamétrica de paciente em equipamento eletromedico.

A normatécnica— ABNT NBR IEC 60601-1:1997 define equipamento eletromédico na
subclausula 2.2.15 como equipamento elétrico destinado a diagndstico, tratamento ou
monitoracdo de paciente que estabelece contato fisico ou elétrico com o paciente e/ou fornece
energia para o paciente, ou recebe a que dele provem, e/ou detecta esta transferéncia de energia.

Os equipamentos médicos sdo classificados em 4 classes de risco, conforme o risco
associado na utilizacdo dos mesmos: Classe I-baixo risco, Classe 11-médio risco, Classe Il1-alto
risco e Classe IVV-maximo risco (BRASIL, 2010).

Complementarmente a classificacdo de risco, existe 0 enquadramento por regras, que
obedece a indicacéo e finalidade de uso do equipamento (BRASIL, 2010).

As regras de classificacdo sdo baseadas em prazos relacionados a duracdo do contato
com o paciente, ao grau de invasividade e a parte do corpo afetada pelo uso do produto. A
duracdo pode ser transitdria com uso por menos de 60 minutos, curto prazo com uso continuo
por ndo mais de 30 dias, e longo prazo indicado para uso continuo por mais de 30 dias (BRASIL,
2010).

Os monitores multiparamétricos possuem essa indicacdo de longo prazo. Quanto a
invasividade, os monitores multiparameétricos sdo produtos médico ativos, que € o produto
médico em que sua operacao depende de uma fonte de energia elétrica ou de qualquer outra
fonte de energia e que age convertendo essa energia (BRASIL, 2010).

Complementando, 0os monitores multiparamétricos sdo produtos médicos com funcéo
de medicdo. Sdo os produtos indicados pelos fabricantes para realizar medidas quantitativas e

qualitativas de parametros fisioldégicos ou anatdmicos e, ainda, 0s indicados para medir uma
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quantidade ou caracteristica qualificavel de energia ou substancia entregue ou retirada do corpo
humano (BRASIL, 2010).

Assim aplica-se aos monitores multiparamétricos a regra 10 de produtos ativos para
diagndstico, que abrange os equipamentos utilizados nos campos de diagndstico de ultrassom
e radiologia, e aqueles utilizados na captacdo de sinais fisiologicos e na terapéutica
intervencionista. Os monitores multiparamétricos sdo produtos médicos ativos na Classe I,
pois se destinam a monitoracdo de parametros fisioldgicos vitais, cujas variacfes possam
resultar em risco imediato a vida do paciente, tais como varia¢es no funcionamento cardiaco,
na respiragdo ou na atividade do sistema nervoso central (BRASIL, 2010).

As instrucdes de uso dos equipamentos devem conter informacdes detalhadas em lingua
portuguesa a respeito de cada tela, comando, controle, indicadores, principalmente naqueles
equipamentos que possuem suportes logicos (softwares). Os equipamentos que utilizem
alarmes sonoros ou visuais devem apresentar instrucdes claramente descritas e detalhadas de
como proceder para verificagdo, ativacdo e ajuste dos mesmos, de forma que possibilite ao
usuario a utilizacéo correta e segura do equipamento (BRASIL, 2010).

A resolucdo ANVISA RDC n° 56 de 6 de abril 2001 indica os requisitos essenciais de
seguranca e eficacia aplicaveis aos equipamentos medicos. Esses requisitos orientam o
fabricante a respeito dos possiveis riscos associados ao equipamento e que precisam ser
controlados, por exemplo, nos monitores multiparamétricos, alem de outros fatores de risco,
deve ser avaliado a inadequacdo de alarmes para alerta, que devem atender aos requisitos
essenciais da RDC n° 56/01 (11.2.2, 12.3, 12.4) (BRASIL, 2001).

Esses requisitos essenciais se referem: item 11.2.2 dispde sobre a radiacdo intencional
(de produtos de satde que séo destinados a emitir radiacGes potencialmente perigosas) que deve
ser sinalizada por indicadores visuais e/ou sonoros, o item 12.3 dispde que todo produto de
saude elétrico deve incluir sistema de alerta que indique qualquer falha da fonte de energia
externa, e o item 12.4 que refere que o0s produtos para satde destinados a monitorar um ou mais
parametros clinicos de um paciente devem dispor de sistemas de alarmes apropriados para
alertar o operador de situacdes que podem provocar condi¢des de risco ou agravar o estado de
salide do paciente.

Além da RDC 56/01-ANVISA, os equipamentos médicos que possuam alarmes para
alerta devem também seguir referéncias normativas basicas referentes a alarmes: ABNT NBR
ISO 14971, ISO/TR 14969, ABNT NBR IEC 60601 (como ja foi discutido), RDC ANVISA n°
16/2013, 1SO 14155, IEC 61010 (BRASIL, 2013).
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2.2 AMONITORIZACAO MULTIPARAMETRICA

Segundo o Consenso Brasileiro de Monitorizagdo e Suporte Hemodindmico a
monitorizacdo de fungdes vitais é uma das mais importantes e essenciais ferramentas no
manuseio de pacientes criticos na UTI. Hoje é possivel detectar e analisar uma grande variedade
de sinais fisiologicos através de diferentes técnicas, invasivas e ndo invasivas. Os profissionais
envolvidos com a prética de cuidados intensivos tém de exercer uma vigilancia constante das
fungdes vitais do paciente gravemente enfermo e durante esta tarefa se utilizam de
equipamentos e exames que permitam monitorizar a funcao de diferentes 6rgdos (DIAS e Cols.,
2006).

Os conceitos de estratificacdo de pacientes por gravidade e vigilancia constante podem
ser remontados ao trabalho realizado por Florence Nightingale no século X1X durante a Guerra
da Criméia (1854-1856), onde ficou conhecida como a “Dama da Lampada”. As colocacdes de
Nightingale comprovam seu pioneirismo na apresentacdo das bases fundamentais para criagdo
das unidades de cuidados intensivos, que perpassam pela seguranca do paciente, muito bem
expressa pelo signo da lampada acesa, carregada por ela durante as noites, cuja conotacdo se
relaciona com os principios da monitorizacdo, vigilancia, observacéo, atencdo e seguimento
(BRIDI, 2013).

No contexto das unidades de cuidados intensivos, as maquinas que ddo suporte a vida,
como ventiladores mecanicos, baldes intra-aorticos, etc., sdo tecnologias que exigem da
enfermagem habilidades e competéncias para cuidar e parecem ser o “divisor de aguas” entre o
cuidado prestado em terapia intensiva e em outras unidades (SILVA, PORTO e FIGUEIREDO,
2008).

Hoje, no ambiente de cuidados intensivos, comumente sdo utilizados monitores digitais
ou computadorizados que permitem a monitorizacdo de multiplos parametros hemodinamicos,
de forma invasiva ou ndo invasiva, sdo 0s monitores multiparamétricos (KROKOSCK In:
PADILHA e Cols., 2010).

A RDC n° 07/10 que dispBe dos requisitos minimos para o funcionamento de unidades
de terapia intensiva e da outras providéncias, discorre na Secdo | do Capitulo 111 sobre os
recursos materiais que devem estar disponiveis na unidade, sendo exigido que haja
equipamentos e materiais que permitam monitorizacdo continua de: frequéncia respiratoria,
oximetria de pulso, frequéncia cardiaca, cardioscopia, temperatura e pressdo arterial ndo
invasiva (BRASIL, 2010).
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A finalidade da monitorizacao é reconhecer e avaliar 0s possiveis problemas, em tempo
habil, com o objetivo de estabelecer uma terapia adequada imediata (RIBEIRO In: CINTRA,
NISHIDE e NUNES, 2000). Luz In: da Silva (2001) nos coloca que o sistema de monitorizacao
ideal ndo deve interferir na rotina de cuidados e dificultar o acesso ao paciente, principalmente
nas emergéncias. Esse sistema deve possibilitar dados interpretaveis, possuir exatiddo técnica,
captar mudangas nos parametros observados, ter reprodutividade dos resultados, permitir
facilidade no manuseio e utilizagdo, ser de baixo custo para manutengdo e na aquisicdo de

acessorios.

2.2.1 Variaveis fisiologicas passiveis de monitorizagdo

Antes de mais nada, é preciso destacar que nos dias de hoje, e cada vez mais, tem se
tornado possivel, a partir da utilizacdo de EMA, a monitorizacdo direta e indireta, invasiva ou
ndo invasiva, de um numero extraordinario de variaveis fisioldgicas. Entretanto, no texto que
sera apresentado abaixo, incluiremos apenas aquelas consideradas no estudo, dentre o universo
de possiveis variaveis a serem monitorizadas pelo monitor multiparamétrico utilizado na
unidade de cuidados intensivos onde o estudo foi realizado (monitor marca Draeger, modelo
Infinity®Kappa).

Na monitorizacdo ndo invasiva da frequéncia cardiaca, 0 monitor permite a visualizacéo
do valor numérico da frequéncia cardiaca na derivagéo precordial selecionada, possui a opcéao
de registro dos valores e o estabelecimento de limites de alarme de frequéncia maxima e minima
determinados pelo profissional, para facilitar a identificacdo de valores criticos e arritmias,
permitindo intervencdo imediata (KROKOSCK In: PADILHA e Cols., 2010). De acordo com
a American Heart Association (AHA), o cora¢do de adulto normal contrai na frequéncia de 60
a 100 batimentos por minuto, sendo valores inferiores ao limite minimo considerados
bradicardia e superiores ao limite maximo considerados taquicardia.

Na monitorizacdo eletrocardiografica é registrada a atividade elétrica do coracdo atraves
de 3 ou 5 conectores ligados a eletrodos fixados no paciente. A analise dos formatos das ondas
eletrocardiogréaficas, permite identificar disturbios na frequéncia, no ritmo ou na conducéo
elétrica, detectando arritmias, funcdo de marcapasso e isquemia cardiaca (KROKOSCK In:
PADILHA e Cols., 2010). No ECG, os monitores podem ter de 3 a 12 deriva¢bes em canais

simultaneos na tela, analise do segmento ST e arritmias, faixa de leitura de batimentos: 15 a
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300 bpm, protegdo de desfibrilador: maximo 360 J, recuperacdo da linha de base rapida apos
desfibrilacdo, deteccéo e rejeicdo de pulso de marcapasso, ajuste de amplitude de ondas.

Na prética clinica 0 ECG reflete alteracbes primérias e secundarias aos processos do
miocardio, como nas doencas de artérias coronarias, hipertensdo arterial, cardiomiopatias,
doencas metabdlicas e alteracdes eletroliticas, além dos efeitos tdxicos ou terapéuticos dos
farmacos e proteses.

Reconhecer fontes de interferéncia na qualidade da monitorizacgdo, o que ocasiona falsos
alarmes, é importante na rotina do enfermeiro intensivista, movimentos musculares, pele mal
preparada, fios dos cabos quebrados, inexisténcia do fio terra, eletrodos diferentes, com pouca
aderéncia ou gel e problemas internos no monitor sdo algumas fontes descritas. A autora
complementa que a confiabilidade do ECG depende do correto posicionamento dos eletrodos e
cabos (LUZ In: da SILVA, 2001).

Data de 1973 o desenvolvimento de monitores ndo invasivos que avaliam a presséo
arterial por método oscilométrico. Desde a sua introducédo, diversos estudos descreveram a
acuracia dos aparelhos que avaliam a pressdo arterial por método indireto em adultos.
Atualmente, muitos estudos tém evidenciado a acuracia desses aparelhos, comparados com
métodos invasivos (MESQUITA, CASTELLOES e FERRAZ In: VIANA e Cols., 2010).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) os valores limitrofes de
normalidade da pressao arterial sistémica para individuos maiores de 18 anos de idade s&o:
pressdo arterial sistolica entre 130 e 139 mmHg e diastdlica entre 85-89 mmHg*.

A pressdo arterial pode ser medida de forma ndo invasiva (PNI) com modos de operacédo
manual ou automatico com intervalos de tempo pré-determinados para insuflar o manguito,
medindo a pressao arterial sistélica, diastolica e média com alarmes de limite maximo e minimo
para cada uma das pressoes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

A pressao arterial sistémica é definida como resultado da pressao exercida sobre a parede
das artérias durante a sistole e a diastole ventricular. Alteracdes na elasticidade da camada
muscular da parede dos vasos sanguineos interferem diretamente nos valores da presséo arterial
(MESQUITA, CASTELLOES e FERRAZ In: VIANA e Cols., 2010).

Vale lembrar que mesmo o mais sofisticado e moderno monitor sem alarmes ativados e

ajustados ndo tem finalidade alguma. A atuacdo do enfermeiro é imprescindivel nesse

4 Publicado no VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).
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momento, na avaliacdo clinica do paciente e na configuracdo dos pardmetros do monitor,
estabelecendo limites de alarme (KROKOSCK In: PADILHA e Cols., 2010).

A pressao arterial média (PAM) é um pardmetro muito utilizado em terapia intensiva,
pois é util para 0 manejo da terapia medicamentosa com farmacos vasoativos e no controle da
manutencado de perfuséo dos 6rgéos e tecidos. Por método ndo invasivo os monitores eletrénicos
demonstram de forma direta as pressdes sistolicas, diastélica e a média (KROKOSCK In:
PADILHA e Cols., 2010). Alguns fatores podem influenciar o valor da pressdo arterial no
método ndo invasivo e ocasionar inexatiddo nas medidas e falsos alarmes, como, por exemplo,
0 tamanho incorreto do manguito que varia de pequeno ao indicado para pacientes obesos, a
posicdo errada do manguito que normalmente deve ficar a direcdo da artéria branquial,
manguitos com vazamento, calibracdo inadequada do monitor (KROKOSCK In: PADILHA e
Cols., 2010).

A tabela 01 foi extraida do VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010) e indica a
relacdo do tamanho da bracadeira com a circunferéncia do braco do paciente para correta

afericdo da presséo arterial.

Tabela 01: Dimens0es da bolsa de borracha para diferentes circunferéncias de braco em criancas e adultos

Denominagdo do Circunferéncia do braco Bolsa de borracha (cm)
manguito (cm) Largura Comprimento
Recém nascido <ou=10 4 8
Crianca 11-15 6 12
Infantil 16 - 22 9 18
Adulto Pequeno 23-26 10 17
Adulto 27-34 12 23
Adulto grande 35-45 16 32

Fonte: Adaptado VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (V1 Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

Em pacientes com medicdo automatica da pressdo arterial por método nédo invasivo,
devemos estar atentos a extremidade do membro, visto o risco de obstrucéo do fluxo sanguineo
por hiperinsuflacdo (RIBEIRO In: CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2000).

A respiracdo constitui o fenémeno fisioldgico responsavel pela obtencao de energia pelo
organismo, existindo uma necessidade critica do organismo em fornecer oxigénio a célula e, ao
mesmo tempo, eliminar diéxido de carbono. Esse processo envolve ndo s6 o sistema

respiratorio, mas também o sistema cardiovascular, ou seja, o perfeito funcionamento do corpo
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depende desses dois sistemas agindo concomitantemente (MESQUITA, CASTELLOES e
FERRAZ In: VIANA e Cols., 2010).

A monitorizacdo ndo invasiva respiratéria pode ser avaliada por meio da frequéncia
respiratdria, da oximetria de pulso e da capnografia, dados importantes nos pacientes em estado
critico que sofrem disturbios circulatorios que alteram a perfusdo e a oxigenacao tecidual
(KROKOSCK In: PADILHA e Cols., 2010).

Nos sistemas de monitorizacdo a frequéncia respiratdria pode ser medida por método de
impedancia pneumografica com curva de respiracdo e frequéncia instantanea continuamente na
tela com faixa de leitura de 1 a 120 rpm e alarme visual e sonoro com limites ajustaveis.

A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia® considera normal para um individuo
adulto de 12 a 20 incurses ventilatorias por minuto.

A oximetria de pulso arterial (OPA) fornece informagdes de relevancia clinica sobre a
saturacdo de oxigénio carreada pelas hemoglobinas presentes no sangue arterial e permite
analisar a amplitude e a frequéncia de pulso, tanto na fase de repouso como de atividade, de
individuos de qualquer faixa etaria, em instituicdo de saude, no cuidado domiciliar ou em
unidades moveis de cuidados a sadde. E utilizada para monitorizar pacientes com risco de
desenvolver hipoxemia, pois a observacdo do paciente, mesmo realizada por profissionais
experientes, ndo é capaz de precisar a hipoxemia, até que a saturacao arterial de oxigénio estema
abaixo de 80% (PEDREIRA et al., 2009).

Os valores normais de saturacao arterial de oxigénio em ar ambiente, onde a fragédo
inspirada de oxigénio (FiO2) é proxima a 21%, varia de 96% e 100%, o que corresponde a uma
PaO, em torno de 90 a 100 mmHg (KROKOSCK In: PADILHA e Cols., 2010). Séo utilizadas
duas tecnologias no célculo da saturacdo de oxigénio da hemoglobina arterial: a pletismografia
Otica e a espectrofotometria, para deduzir informagdes da pulsacdo do leito vascular. Na
pletismografia Otica sdo produzidas formas de ondas do sangue pulsatil através de diferentes
quantidades de luz absorvida. As alteracdes que ocorrem na absorcao de luz pelo sangue pulsatil
sdo reproduzidas graficamente formando a onda de pulso. A espectrofotometria representa as
medidas quantitativas atraveés dos comprimentos de ondas de luz. O sensor do oximetro de pulso
é formado por uma fonte de luz e de um fotodetector, que recebe a luz proveniente dos sensores
e detectada a diferenca de luz transmitida e que foi absorvida pelas moléculas de hemoglobina
(RIBEIRO In: CINTRA, NISHIDE e NUNES, 2000). O oximetro de pulso determina a

5 Publicado no 111 Consenso de Ventilagdo Mecanica da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
(CARVALHO, TOUFEN JUNIOR, FRANCA, 2007).
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saturacao periférica de oxigénio pela hemoglobina, emitindo luz vermelha e infravermelha pelo
leito arteriolar e medindo as mudancas na absor¢do de luz durante o ciclo pulsatil (KROKOSCK
In: PADILHA e Cols., 2010).

A Figura 1 representa a curva pletismogréafica de um paciente estavel A e de um paciente
instavel B.

Figura 1: Curva Plestismografica de Saturacdo de Oxigénio

ﬁ‘

i

R — T S ——
o
iy

——
T
Elapsed Time (min)

i

Elapsed Time (min)

[

Oxygen Saturation (%) Oxygen Saturation (%)

Fonte: Pierc LNB. Guide to mechanical ventilation and intensive respiratory care.
1%t ed. W B Saunders Company. Philadelphia, 1995, p: 147-74 In PEDREIRA et al., 2009

As alteracdes nos valores da SpO2 devem ser avaliadas e alguns fatores interferem na
eficdcia da leitura, limitaces técnicas como luz do ambiente, posicionamento e localizacao do
sensor, movimentacdo do paciente devem ser consideradas. Dentre as limitacGes fisiologicas
podemos citar a pigmentacdo da pele, onicomicose, baixa perfusdo periférica, calafrios,
inquietacdo do paciente, esmalte na unha, edema e anemia (KROKOSCK In: PADILHA e
Cols., 2010).

Segundo orientacdo da Camara Técnica do COREN — SP, se deve realizar rodizio dos
locais de instalacdo dos sensores. A frequéncia de troca dos locais de instalacdo depende das
condicdes clinicas dos pacientes. Em pacientes com perfusdo periférica normal incluir na
prescricdo de enfermagem frequéncia maxima de 4h. A avaliacdo da eficacia desta intervencédo
deve ser controlada (PEDREIRA et al., 2009).

A monitorizacdo da presséo arterial invasiva (PAI) também esté entre as variaveis de

monitorizacdo hemodinamica basica. Os canais de pressdes invasivas também fazem parte dos
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monitores multiparamétricos, podendo ser parte do equipamento ou serem inseridos atraves de
anexos modulares. Segundo o Consenso Brasileiro de Monitorizacéo e Suporte Hemodinamico
a pressdo arterial invasiva permite a avaliacdo precisa e mais continua dos niveis pressoricos e
deve ser utilizada em pacientes que estdo em uso de drogas vasoativas ou com instabilidade
hemodindmica grave, além de emergéncias hipertensivas, estados de choque, necessidade de
coleta de sangue frequente, intra e pos-operatério imediato de cirurgia cardiaca ou neuroldgica
e outras condicGes nas quais nao se pode tolerar hipotenséo ou variagdes bruscas de PAM, como
em pacientes com monitorizacdo de pressdo intracraniana ou em uso de baldo intra-adrtico
(DIAS e Cols., 2006).

A pressdo arterial invasiva € medida através da canulagdo arterial comumente radial ou
femoral, conectada a um sistema de monitorizacdo adaptado a um transdutor eletrénico de
pressdo e um cabo de pressao que ligados a um monitor com canal para pressdo invasiva geram
através desse sistema curva de pressdo e valores numéricos de presséo arterial (BRITO In:
PADILHA e Cols., 2010; MESQUITA In: da SILVA, 2010).

Visto a importancia da monitorizacéo destes parametros, os cuidados com a manutencgéo
do acesso, do sistema de monitorizacdo e na prevencao de complicacdes sdo fundamentais para
efetividade do método, além disso, é necessaria a configuracdo dos parametros de alarmes, de
limites maximos e minimos, das pressoes sistolica, diastolica e média no monitor, para que a

monitorizac¢do ndo seja subutilizada e sim um guia para tomada de decis&o.

2.3 FADIGA DE ALARMES — O ESTADO DA ARTE

Para delimitacdo do objeto de estudo foi feita a busca do estado da arte nas bases de
dados disponiveis online na Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e no Portal Capes Periddicos,
entre 0s meses de abril e junho de 2012 e foram utilizados como descritores: alarmes clinicos,
combinados com monitorizacdo, tecnologia, terapia intensiva, iatrogenia, eventos adversos e
seguranca do paciente, através dos operadores booleanos: AND e OR.

A fim de atualizar o estado da arte e ampliar as referéncias bibliograficas que apoiaram
a analise e discussdo dos resultados encontrados, foram incluidas nesse capitulo do estudo
(estado da arte), publicacGes mais recentes, referentes aos anos de 2013 e 2014, utilizando-se
0S mesmos critérios da busca inicial, citada no paragrafo anterior. Para facilitar o entendimento
do leitor e a evolucdo do tema no decorrer do tempo, optamos pela ordem cronoldgica desses

estudos nas citacdes.
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Cabe primeiramente ressaltar que o termo “Fadiga de Alarmes” foi apresentado a
comunidade cientifica pela Enfermeira Maria Cvach, em artigo publicado em 2010 no Journal
of Critical Care Nursing em parceria com a Enfermeira Kelly Graham. Cvach é Diretora
Assistente de Enfermagem do Hospital Jonhs Hopkins e o tema em questdo é sua area de
interesse desde sua nomeacao para Co-Presidéncia do Comité de Gestdo de Alarmes em 2006
no referido hospital (ECRI Institute).

Estudo de Loeb e Cols. (1992), apud Dain (2003), demonstrou que anestesistas no centro
cirtrgico identificavam a origem dos alarmes em 34% do tempo, concluindo que 0s mesmos
ndo estavam habilitados a identifica-los e verificaram que muitos alarmes eram falsos ou
ilegitimos, causados pelo movimento do paciente, sensores ou mau contato do paciente e
equipamento.

Meredith e Edworth (1994) discutiram a existéncia de muitos alarmes em terapia
intensiva, muitos deles desnecessariamente altos e continuos, que poderiam irritar e aborrecer
a equipe. O problema dos alarmes excessivos para as autoras seria dificil e complicado de ser
resolvido pelo fato que ndo havia padréo auditivo entre os fabricantes dos equipamentos para
sons de alarmes. Consequentemente, 0 mesmo parametro fisiologico tem diferentes sons de
alarmes de diferentes empresas fabricantes, o que causa confusdo. Outra possivel causa de
confusdo seria a inexisténcia nos sistemas de alarmes de um mapeamento de urgéncias, o que
significa que geralmente ndo havia a relacdo entre o alarme e a urgéncia médica. Para as autoras
estes problemas levam a equipe a ndo considerar os alarmes sinalizadores de urgéncia clinica.

Em estudo observacional e prospectivo, Tsien e Fackler (1997) identificaram areas que
necessitam de aprimoramento na UTI em vista aos alarmes falso positivos. De um total de 2942
alarmes, 86% foram identificados como falsos positivos, adicionado a esses 6% foram
considerados clinicamente irrelevantes e 8% dos alarmes rastreados foram verdadeiros e com
relevancia clinica. O estudo também classificou os alarmes que foram associados a intervencdes
nos pacientes e esse percentual foi de 18%. Verificaram que o oximetro de pulso causou alarmes
falso positivos mais frequentemente por conexdes ruins ou contato ruim, necessitando
melhorias em seu sistema de alarme e funcionamento, pela sua baixa confiabilidade.

Chambrin (1999), em estudo multicéntrico, prospectivo, observacional, que teve por
objetivo validar a relevancia dos alarmes de monitorizacdo, confirmou a baixa especificidade
dos alarmes, mas alta sensibilidade, gerando um grande nimero de alarmes falso positivos. No
estudo houve 3188 alarmes, uma média de um alarme a cada 37 minutos, 23,7% devido a

manipulagdo da equipe no paciente, 17,5% relacionados a problemas técnicos e 58,8% devido
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aos pacientes. Ventiladores originaram 37,8%, monitores cardiovasculares 32,7%, oximetros
de pulso 14,9% e capndgrafos 13,5%. Desses alarmes 25,8% levaram a reposicionamento do
sensor, por exemplo, e modificacdo da terapia (medicamento ou ventilagdo). Apenas 5,9% dos
alarmes geraram chamado para os médicos. A sensibilidade dos alarmes foi de 97% e a
especificidade de 58%.

Em artigo de revisdo em 2001, a mesma autora refere que muitos alarmes existentes nos
diversos sistemas de monitorizacdo atuais normalmente ndo sao vistos como Uteis pela equipe
medica por causa da alta incidéncia de alarmes falsos. Em seu artigo a autora nos da uma visdo
geral sobre os problemas relacionados a monitorizacgao e conclui que para melhorar a situacéo
atual devem ser considerados os fatores organizacional, comportamental e técnico.

Em estudo descritivo numa UTI de Salvador (BA), Madureira, Veiga e Sant’ Ana (2000)
verificaram o desconhecimento da equipe de satde em relagdo a0 manuseio dos equipamentos
e as especificacdes técnico-operacionais dos manuais dos equipamentos, considerados pelos
profissionais como ferramentas imprescindiveis no processo de cuidar, os autores colocam a
questdo como preocupante. Ainda em 1993, Madureira concluiu em sua tese que 0s enfermeiros
ndo foram devidamente preparados e treinados profissionalmente para manusear equipamentos
clinicos em terapia intensiva, desconhecendo seu funcionamento.

Em estudo de 2001, Solsona e Cols. se propuseram a determinar se alarmes sonoros em
terapia intensiva eram devidamente ajustados. O estudo demonstrou que os valores ndo eram
ajustados de acordo com a real necessidade do paciente em relagdo a valores maximos e
minimos pré-estabelecidos, isto €, os valores ajustados ndo eram adequados. Os ajustes foram
adotados como uma intervencdo diaria e anotados em prontuario, o que foi efetivo para a
melhoria desses alarmes sonoros. O estudo ressalta a importancia do ajuste diario, visto as
mudancas na evolucao clinica dos pacientes. Este estudo também tem grande importancia para
nos, pois compactua com as ideias e o problema do presente estudo.

Em editorial do Jornal Canadense de Anestesia, Dain (2003) chama a atencéo para o
som dos alarmes dos equipamentos medicos. O autor ressalta a importancia do estudo de
Mondor e Findlay (2002), publicado na mesma revista que confirmou que os sistemas de alarme
dos equipamentos médicos ndo possuem um bom projeto e ndo transmitem o senso de urgéncia
apropriado. Os sons desses equipamentos sdo dificeis de identificar, assustam a equipe e
incomodam, possuindo um modo de opera¢do duvidoso. Mondor e Findlay examinaram varios
alarmes de diferentes equipamentos e pediram para profissionais experientes avaliarem o som

dos alarmes desses equipamentos para que percebessem seu senso de urgéncia. O que eles



41

encontraram de fato foi que o senso de urgéncia percebido ndo era condizente com o perigo e
0 risco potenciais para 0s pacientes.

Dain (2003) refere que o som dos alarmes muitas vezes ndo é apropriado ao ambiente
em que é utilizado. Alguns sdo altos demais ou insuficientemente altos ou até baixos para o
ambiente, se confundindo com outros sons. Ele ainda refere que 0s monitores s&o
microprocessados e que os fabricantes deveriam ter a preocupagdo com o volume do som dos
alarmes.

O autor diz que além dos sinais de alarmes serem um problema, os sistemas de controle
dos alarmes sdo duvidosos e de uso complicado, 0 modo de operacéo, os parametros limites e
volume séo dificeis de serem determinados e configurados nos equipamentos e mesmo quem
0s manuseia todos os dias pode desconhecer 0 modo de opera-los, o que pode resultar em
prejuizo ao paciente. O autor considera que o sistema de alarme ideal ndo deve assustar ou
incomodar, seja visualmente ou auditivamente. Deve ser alto o suficiente para ser percebido em
qualquer area e ndo ser mascarado por outro barulho, mas ndo pode pela altura ou pelo barulho
continuo prejudicar a comunicacdo das pessoas, e até os pacientes. O sinal auditivo deve
priorizar e transmitir o risco e 0 senso de urgéncia para a equipe. Os controles, as legendas e a
configuracdo devem ser de facil entendimento e acesso, inclusive os termos utilizados como
linguagem de acesso. O autor sugere que 0s sons dos alarmes sejam padronizados com o nivel
de criticidade que representam em todo tipo de equipamento, assim, por exemplo, todo alarme
de frequéncia cardiaca iria soar da mesma forma, ndo importando o fabricante do equipamento.

Em artigo publicado por Rothschild e Cols. (2005), apud Canineu e Cols., (2006)
levantam também a questdo da monitorizacao e interpretacao dos equipamentos. Para os autores
0s monitores fazem parte da rotina das unidades de cuidados intensivos, devendo estar em boas
condicdes de conservacdo e calibracdo. Neste contexto, os profissionais de terapia intensiva
devem estar familiarizados com seu manuseio, contudo, frequentemente sdo encontradas falhas
na monitorizacao ou na passagem de informacdes entre os profissionais.

Imhoff e Kuhls (2006) em artigo de revisdo, discutiram a questdo dos algoritmos de
alarmes em monitorizacdo de terapia intensiva. Neste artigo os autores consideravam os alarmes
de dispositivos médicos um assunto de preocupagdo em unidades intensivas. Os frequentes
falsos alarmes ndo sdo apenas um aborrecimento para pacientes e equipe, como também
comprometem a seguranca do paciente e a eficacia do cuidado. Para os autores houve grandes
avancos tecnoldgicos dos dispositivos médicos e equipamentos, contudo os sistemas de alarmes

ndo acompanharam esses avancos. Na prética os sistemas de alarmes apresentavam alta
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sensibilidade e pouca especificidade, com falsa positividade nos multiparametros monitorados.
Como solugdo, para os autores, avancos em algoritmos de alarmes sdo necessarios, com
métodos estatisticos e computacionais aplicados na clinica.

Padilha (2006), em estudo prospectivo em sete unidades de terapia intensiva do
municipio de S&o Paulo, durante 30 dias, identificou os fatores estruturais da UTI e as condigdes
dos pacientes relacionados as ocorréncias iatrogénicas, também verificou a associacdo entre a
gravidade das ocorréncias e os fatores relacionados. Do total de 113 ocorréncias iatrogénicas,
18,6% foram relacionadas a equipamentos. Em 26,5% houve ameaca moderada e grave a vida.
Demonstrou que 89,4% das ocorréncias iatrogénicas foram relacionadas aos recursos humanos.
A autora aponta a necessidade de investimentos na educagdo dos enfermeiros para prevencéo
de ocorréncias iatrogénicas e reforca a importancia de novos estudos sobre o tema.

Estudo de Santos, Oliveira e Moreira (2006), apud Souza e Cols. (2009) sobre o estresse
do enfermeiro de terapia intensiva em funcdo dos constantes ruidos nessa unidade provocados
pelo enorme fluxo de pessoas transitando no ambiente e 0s constantes alarmes que disparam a
todo instante, constataram que os profissionais de enfermagem percebem o quanto séo
constantes os disparos desses alarmes sonoros em terapia intensiva, o que reforca a hipotese de
que eles condicionam o profissional a ndo mais considera-lo como indicador de uma potencial
situacdo de emergéncia, mas somente como um “ruido” estressante.

Em estudo multidisciplinar Korniewicz, Clarke e David (2008) realizaram um
levantamento da efetividade dos alarmes clinicos. O estudo foi desenvolvido para determinar
junto aos hospitais e profissionais de saude problemas associados a alarmes. O levantamento
on-line foi desenvolvido por uma forca-tarefa de 16 membros representada por engenheiros,
enfermeiras, tecndlogos clinicos, entre outros, para avaliar as razdes porque profissionais de
salde ndo respondem a alarmes clinicos.

De um total de 1.327 pessoas gque responderam ao levantamento, 51% eram enfermeiras,
31% trabalhavam em unidades de cuidados intensivos. Mais de 90% dos entrevistados
concordaram com a afirmacdo do estudo de que € necessario priorizar 0s alarmes e poder
diferencia-los facilmente de forma visual e auditiva. Da mesma maneira, muitos entrevistados
identificaram os alarmes como um aborrecimento e tal fato como problematico; 77% dos
entrevistados afirmam que a frequéncia dos alarmes interrompe o cuidado ao paciente e 78%
dos entrevistados afirmam que a frequéncia dos alarmes diminui a confianca de sua veracidade

e leva a equipe a desabilita-los.
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O estudo concluiu que para o gerenciamento de alarmes clinicos se tornar efetivo séo
necessarios: equipamentos com design apropriado ao uso da equipe multidisciplinar, equipe
disposta a aprender a utilizar o equipamento de forma segura, hospitais que reconhegcam a
complexidade do gerenciamento de alarmes clinicos e fornecam recursos necessarios para
desenvolver esquemas efetivos para esse gerenciamento.

Em artigo original Lima, Leventhal e Fernandes identificaram os riscos do paciente
hospitalizado em estudo realizado em uma instituicdo publica de Sdo Paulo em 2008 e
constataram que falhas de equipamentos em relacdo aos alarmes foram riscos notificados.
Houve 45 notificacdes (10,2%), além de serem enumeradas pelos enfermeiros como risco
importante ao paciente. Os autores consideraram risco a probabilidade de um evento ocorrer.

Estudo realizado por Beccaria e Cols. (2009) para identificar eventos adversos na
assisténcia de enfermagem em unidade de cuidados intensivos de um hospital geral em Sao
Paulo, relacionou a utilizacdo incorreta de equipamentos na unidade a ocorréncia de eventos
adversos. As ocorréncias registradas no estudo referiam-se aos alarmes dos equipamentos que
estavam inoperantes, com parametros incorretos ou com volume baixo, demonstrando a
fragilidade da monitorizacéo.

Em estudo clinico, prospectivo, observacional, Siebig e Cols. (2010) demonstraram uma
elevada taxa de “falsos alarmes” dos atuais sistemas de vigilancia cardiovascular, pelo fato visto
dos mesmos possuirem alta sensibilidade, mas baixa especificidade. Com esse estudo
forneceram um banco de dados de referéncia de alarmes de monitoramento para aplicacdo de
algoritmo de pesquisa de alarme e, assim, a implementagdo de “alarmes inteligentes” em
sistemas de monitorizacdo. O objetivo do algoritmo € evitar alarmes desnecessarios. Durante
982 horas de observacdo foram anotados 5934 alarmes que correspondem a 6 por hora. Cerca
de 40% de todos os alarmes ndo descreviam corretamente a condicdo do paciente e foram
classificados como tecnicamente falsos. Apenas 885 (15%) de todos os alarmes foram
considerados clinicamente relevantes. A maioria dos alarmes gerados era do tipo limiar
(threshold 70%), o que significa que os parametros fisiologicos avaliados foram fora de um
intervalo pré-definido e estavam relacionados a presséo arterial sistolica (45%) principalmente,
seguidos pela saturacdo de oxigénio (19%), frequéncia cardiaca (18%), pressdo arterial média
(12%) e frequéncia respiratoria (4%). Os alarmes técnicos, 90%, foram causados por saturacdo
de oxigénio. Os autores ressaltam que muitas vezes o limiar dos alarmes estava desativado ou
ndo configurado. Para que isso ndo ocorra, a preocupacao e interferéncia da equipe da terapia

intensiva sdo necessarias, para que qualquer sistema de monitorizagéo se torne efetivo.



44

Atualmente os sistemas de vigilancia disponiveis trabalham com o principio de alarmes
de limite. Os usuarios podem especificar limites superiores e inferiores de alarme e os alarmes
sdo gerados tdo logo os valores medidos ultrapassem os limiares. Essa técnica é util para
determinar os limites fisioldgicos de variacdo de parametros, contudo alteragdes mais relevantes
muitas vezes ndo sao refletidas. Os estudos de Siebig e cols. (2010) sugerem a necessidade de
desenvolvimento e implementagdo de algoritmos para modificar ou substituir os alarmes de
limite, para melhorar a sua especificidade.

Em editorial da revista Critical Care Medicine de fevereiro de 2010 Blum e Trember
abrem a discusséo sobre o artigo de Siebig e Cols. (2010). A terapia intensiva € uma unidade
que permite 0 acompanhamento continuo dos pacientes e a identificacdo e intervencdo de
disturbios fisiolégicos. O progresso dos cuidados intensivos foi acompanhado pelo
desenvolvimento de tecnologias de monitorizagao continua invasiva e ndo invasiva. Atualmente
0s monitores dispdem de alarmes para cada variavel fisiologica, com o pressuposto de
seguranca principalmente, alertando quando uma variavel exceder a faixa de seguranga. Ao
longo do tempo o0 numero de variaveis a serem monitoradas aumenta, devido ao
desenvolvimento tecnoldgico e consequentemente dos sistemas de monitorizagdo. Sendo assim,
0 numero de alarmes também aumentara.

Alarmes, em teoria, sd0 uma 6tima ideia, pois os pacientes se beneficiam do fato da
equipe ser alertada para mudancas repentinas e parametros vitais, no entanto, como Siebig e
Cols. (2010) demonstraram, que a maioria (85%) dos alarmes que ocorrem na UTI sdo falsos
alarmes ou tem sua utilidade limitada. Isto pode conduzir a “fadiga de alarme”, em que a equipe
ignora alarmes por baixa taxa de verdadeiros positivos.

Os sistemas de alarmes atuais possuem alta sensibilidade, mas baixa especificidade,
favorecendo a essa “fadiga” também, além do mais, alarmes validos podem ser ignorados. Esses
sistemas sdo simplistas, baseados em valores limites, com janelas de tempo muito curtas para
acomodarem alta sensibilidade. Siebig e Cols. (2010) sugerem filtragem mediana simples
nesses sistemas para reduzir o nimero de alarmes. Algoritmos avancados podem melhorar a
especificidade sem perder a sensibilidade, o que € complexo.

Os autores sugerem que ao invés do modelo de observacdo continua simples com um
unico tom, que ¢ o que prevalece hoje na UTI, estes “alarmes inteligentes” poderiam ter
diferentes tons, indicando um grau de importancia. Nesse caso, fornecedores e fabricantes
fariam parte do processo. Para melhoria dos sistemas de alarme e da sua utilizacdo é preciso

pesquisa sobre o uso, o tipo e a eficiéncia de alarmes de sistemas de monitorizacdo
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multiparametros, em ambito académico com impacto industrial e comercial. Sistemas
sofisticados de monitorizacdo tém sido desenvolvidos, mas muitas vezes ndo fornecem
informacdes Uteis em tempo habil. O trabalho de Siebig e Cols. (2010) torna-se fundamental
para a melhoria desses sistemas, ao fornecer base de dados clinicos, como dados fisiol6gicos
fendtipos.

Em estudo também recente realizado na Alemanha em cuidados intensivos, novamente
referem sua preocupacdo com a alta sensibilidade, porém baixa especificidade dos alarmes. Os
parametros fisioloégicos em pacientes criticos sdo normalmente executados por sistemas de
alarme limite. Como consequéncia, varios alarmes séo gerados, levando a depreciacdo do valor
clinico dos alarmes, pois reduzem o grau de atencdo da equipe. Os autores criaram uma base de
dados com medidas fisioldgicas e anotacdes de alarmes clinicos. A coleta de dados foi realizada
em uma unidade de cuidados intensivos de 12 leitos (SIEBIG et al., 2010).

Pacientes monitorados com frequéncia cardiaca, pressdo arterial média e invasiva,
saturacdo de oxigénio foram incluidos no estudo. Dados numéricos, fisiologicos, alarmes dos
monitores, alarmes limite e gravacdes feitas a beira do leito com uma camera de video foram
extraidos para uma rede de vigilancia. Baseado nas informacdes que foram extraidas dos dados
gravados e filmados, esses dados foram avaliados por um meédico experiente. Os alarmes foram
entdo categorizados de acordo com sua validade técnica e sua relevancia clinica com uma
classificagdo que pode ser largamente aplicada de acordo com os parametros fisiologicos
(SIEBIG et al., 2010).

Um total de 3682 alarmes foram gravados. Dos parametros vitais, 0 que mais causou
alarme foi a pressao arterial sistolica (45,4%), seguida de saturacéo de oxigénio (29,5%). Do
total de alarmes, 2512 (68,2%) foram alarmes limite, 535 (14,5%) alarmes perigosos, 535
(14,5%) alarmes técnicos e 100 (2,7%) alarmes de arritmia. De todos os alarmes, 54,5% foram
julgados tecnicamente verdadeiros, 43,6% tecnicamente falsos e 1,9% ndo puderam ser
avaliados. Um elevado percentual 44,2% foi causado por manipulacdo da equipe. Somente
16,6% de todos os alarmes foram situagdes clinicas classificadas como relevantes. Em 46,5%
dos casos foram situacdes classificadas como ndo-relevantes e 35% de todos os alarmes foram
alarmes julgados como alerta (SIEBIG et al., 2010).

O sistema apresentado por coleta em tempo real a beira do leito monitorando dados,
gravando-os e filmando-os, anotando eventos clinicamente relevantes permite uma mensuragao
no periodo de 24 horas, o que pode reduzir tendéncias usualmente criadas por observadores a

beira do leito em outros estudos. O estudo constitui uma base para desenvolver e avaliar



46

algoritmos de alarmes inteligentes que podem ajudar a reduzir o nimero de alarmes falsos em
cuidados intensivos e desse modo melhorar a segurancga do paciente (SIEBIG et al., 2010).

Graham e Cvach (2010) buscaram solugdes para enfrentar a “fadiga de alarmes”. As
autoras dizem que os alarmes intencionam alertar a equipe de desvios do status normal
predeterminado. Contudo, quando ocorre a fadiga de alarmes, a equipe silencia, desabilita ou
ignora esses alarmes, tornando-se insensivel ao nimero de alarmes. O trabalho das autoras,
realizado a principio em uma unidade semi-intensiva, reuniu engenheiros, enfermeiros, médicos
e gerentes. A equipe (forca-tarefa) buscou mudangas para melhorar o sistema de alarmes com
a participacdo da equipe que os utiliza, isto é, com as equipes das unidades.

Os tipos (parametros) e frequéncia (niveis e tons) dos alarmes foram adaptados a
necessidade da unidade e sua criticidade. Enfermeiras foram treinadas para individualizar
limites e niveis dos parametros de alarme por paciente. O software dos monitores foi
modificado para promover melhor audibilidade dos tons de alarme. Como resultado houve uma
reducdo de 43% de alarmes fisioldgicos se comparados com a base de dados coletada
anteriormente ao inicio das mudancas. A reducdo de alarmes poderia ser atribuida ao ajuste do
valor padrdo dos alarmes dos monitores, cuidadosa delimitacdo individualizada dos niveis e
limites dos parametros de alarmes, implementacéo da politica interdisciplinar de monitorizacao.
Embora os alarmes sejam importantes e salvem vidas, eles podem comprometer a vida dos
pacientes se ignorados, ressaltam as autoras.

Harris e Cols. (2011), apud Pergher e Silva (2013), publicam trabalho na Pensilvania
gue teve como objetivo identificar os alarmes mais comuns e propor estratégias para reduzir o
fendmeno fadiga de alarmes. Os autores afirmam que foram constatados diversos alarmes que
ndo foram atendidos adequadamente e muitos foram considerados alarmes repetitivos, sendo
por isso, ndo atendidos pelos enfermeiros. A partir dessa situacdo identificada, a instituicdo
criou um guia de bolso sobre as fun¢des dos monitores; passou a enviar mensagens via Pager
alertando a equipe caso um alarme de alta prioridade ndo fosse atendido em dois minutos e
também passou a realizar um acompanhamento diario, tirando duvidas e ajustando os limites
de forma individualizada.

Em 2011 foi publicado o Summit Clinical Alarms, um manual com ac¢des prioritarias
para minimizar eventos adversos relacionados a alarmes de dispositivos médicos, através da
formacdo de um grupo de trabalho composto pela AAMI (Association for the Advancement of
Medical Instrumentation), FDA (Food and Drug Administration, JC (Joint Commission),

ACCE (American College of Clinical Engineering) e o Instituto ECRI. As diretrizes desse
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manual foram usadas nesse estudo para orientar as acoes relacionadas a otimizacao dos alarmes
dos monitores multiparamétricos na unidade de terapia intensiva (ASSOCIATION FOR THE
ADVANCEMENT OF MEDICAL INSTRUMENTATION, 2011).

Cvach publicou em 2012 revisdo integrativa sobre fadiga de alarmes com artigos
provenientes de pesquisas e ndo pesquisas, totalizando 72, publicados entre 01/01/2000 e
10/01/2011. Evidéncias de pesquisas foram organizados em 5 temas principais: alarmes
excessivos e efeitos na equipe; respostas de enfermeiros aos alarmes; sons e audibilidade dos
alarmes; tecnologia para reduzir falsos alarmes; e sistemas de notificacfes de alarmes.
Evidéncias de ndo-pesquisa foram divididos em 2 temas principais: estratégias para reduzir a
dessensibilizacdo aos alarmes e alarmes de prioridade e sistemas de notificacéo.

A autora destaca que ha uma variedade de estudos observacionais disponiveis sobre
percepcao dos alarmes, resposta urgente aos alarmes e fadiga de alarmes. Ha também um
namero significante de estudos sobre o problema da sensibilidade dos alarmes e a qualidade
das pesquisas foi boa a excelente. Existem poucos estudos randomizados controlados
relacionados a fadiga de alarmes. Esses estudos tiveram pequenas amostras e foram conduzidos
em laboratorio com voluntarios que talvez ndo tivessem o mesmo nivel de experiéncia de
profissionais de salde treinados. Ela conclui que mais pesquisas sdo necessarias sobre
parametrizacdo de alarmes com vistas a melhora da resposta a esses alarmes, assim como
pesquisas em abordagens alternativas para notificacdo de alarmes sonoros e a eficacia de
tecnologias wireless para notificacdo de alarmes quando comparadas a observacgdo direta de
monitores.

Bridi (2013) estudou o tempo estimulo-resposta da equipe de enfermagem aos alarmes
dos monitores multiparamétricos em terapia intensiva através de pesquisa observacional
descritiva, teve como resultados apds 40 horas de observacdo um total de 227 alarmes,
provenientes do acompanhamento de 88 pacientes resultando numa média de 5,7 alarmes por
hora, onde mais de 60% dos alarmes tiveram um tempo de resposta acima de 10 minutos,
considerados portanto fatigados, ou seja, sem resposta. Os fatores determinantes do tempo
estimulo-resposta da equipe de enfermagem relacionaram-se a gravidade dos pacientes e suas
condicBes hemodinamicas, a relevancia do alarme e aos seus ruidos, foram apontados como
fatores que dificultavam a resposta a esses alarmes recursos humanos insuficientes, sobrecarga
de trabalho, falsos alarmes por interferéncias e defeitos nos cabos e equipamentos, alarmes ndo

programados, ndo configurados, com volume baixo ou desligados.
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Em 2013 foram apresentadas duas reunides cientificas com transmissdo via web, a
primeira em maio promovida pela Joint Commission sobre Novas Abordagens no Manejo de
Alarmes em Unidades de Telemetria onde foi apresentada a implantagdo um sistema que
diminuiu seguramente alarmes cardiacos sonoros em uma unidade médico cirdrgica dos EUA
enquanto garantia que todos os alarmes importantes fossem capturados, exibidos e ouvidos.
Apds a intervencdo o numero total de alarmes sonoros diminuiu quase 10 vezes, resultando na
satisfacdo de enfermeiras e pacientes e diminuindo a fadiga de alarmes na unidade (THE JOINT
COMMISSION, 2013).

A segunda sessdo foi apresentada em junho pela AACN (American Association of
Critical Care Nurses) com titulo Gerenciamento da Fadiga de Alarmes: Novas Abordagens e
Melhores Préticas, que objetivou discutir o problema da fadiga de alarmes e identificar acdes
que enfermeiras podem tomar para gerenciar pré-ativamente alarmes clinicos e melhorar a
seguranca dos pacientes. Foi problematizada a questdo da cacofonia de sinais sonoros na
unidade e o alto numero de alarmes com alta sensibilidade e baixa especificidade, levando a
ocorréncia de falsos alarmes, contribuindo para fadiga de alarmes. E citada a lideranca de
posicdo no ranking dos 10 perigos relacionados ao uso de tecnologias em 2013 pelo ECRI
Institute e a chamada da Joint Commission a respeito do perigo ao qual os pacientes estdo sendo
expostos pela fadiga de alarmes. E apresentada ent&o a experiéncia do Hospital Johns Hopkins
sobre o combate a fadiga de alarmes que ja foi citada nesse texto (GRAHAM e CVACH, 2010;
AACN, 2013).

Em editorial do Journal of Nursing UFPE On Line de 2013, Silva traz atona a discussao
acerca do impacto da fadiga de alarmes na seguranca dos pacientes de unidades de cuidados
intensivos, chamando a atencdo dos leitores para a ocorréncia do fendmeno, comparando ao
termo que se popularizou no mundo nos anos 90 durante a Guerra do Golfo, “fogo amigo”
(Friendly Fire) que se relacionava com o0s ataques equivocados de aliados contra aliados
provocando baixas. A expressdo eufémica foi utilizada para explicitar 0 momento em que
sistemas de salva guarda passam a ser uma ameaca a seguranca do paciente ao invés de protege-
lo.

No Programa Nacional de Seguranca do Paciente em Gerenciamento de Alarmes
publicado em 2013 pela Joint Commission International, NPSG.06.01.01 é estipulado um
cronograma de atividades para sua implementacdo pelos hospitais acreditados nos EUA,

conforme descrito no quadro O1.
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Quadro 01: Elementos para a performance do programa NPSG06.01.01

Até 1° de Julho de 2014 — Lideres devem estabelecer um programa de seguranca de alarmes como prioridade

nos hospitais

Durante 2014 — identificar os mais importantes sinais de alarmes para seu gerenciamento

Até 1°de Janeiro de 2016 — estabelecer politicas e procedimentos para o gerenciamento de alarmes identificados
no periodo acima; educar a equipe e profissionais independentes licenciados sobre o propdésito e a operacgao
correta de sistemas de alarmes para cada um que for responsavel.

Fonte: THE JOINT COMMISSION, 2013

Nota: NPSG — National Patient Safety Goal

Iniciativas de importantes instituicdes norte americanas, como o Ecri Institute, a AAMI e
a Joint Commission nos dado um excelente exemplo de preocupagdo com a seguranga do
paciente, no que tange o problema da fadiga de alarmes, disponibilizando inclusive contato
direto com um grupo de consultores que fornecem ferramentas e suporte a instituicdes que
desejam mapear o problema e buscar solucgdes para sana-lo.

Pergher e Silva (2014) mediram o tempo estimulo-resposta da equipe de salde aos
alarmes de monitorizacdo da presséo arterial invasiva (PAl) e analisaram as implicacGes desse
tempo para a seguranca do paciente em uma UTI adulto no Rio de Janeiro. Em 60 horas de
observacdo foram registrados 1,26 alarmes/hora com um percentual de 72% de fadiga de
alarmes, o tempo médio de atendimento foi de 2 minutos e 45 segundos. Os autores concluem
que o alargamento do tempo estimulo-resposta aos alarmes de PAI pode comprometer a
seguranca dos pacientes com instabilidade hemodinadmica, especialmente em situacGes de
choque e uso de drogas vasoativas.

Bridi et al. (2014) publicou resultados de estudo realizado em unidade coronariana no Rio
de Janeiro que demonstrou um alto percentual de fadiga de alarmes com tempo excedente a 10
minutos, com mediana de tempo de atendimento aos alarmes em torno de 5 minutos. Os autores
ressaltam que a programacao e configuracao de variaveis fisiolégicas monitoradas e parametros
de alarmes foram inadequados, podendo assim comprometer a seguranca dos pacientes.

Ja é reconhecido pelo Ministério da Saude que a ocorréncia de eventos adversos tem um
importante impacto no Sistema Unico de Satde (SUS) por acarretar o aumento na morbidade,
na mortalidade, no tempo de tratamento dos pacientes e nos custos assistenciais, além de
repercutir em outros campos da vida social e econdmica do pais; e que para a intervencao efetiva

nas situacOes de crise é necessario uma cultura de seguranca institucional fundamentada na
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seguranga do paciente, na qualidade das técnicas e processos, além do gerenciamento das
tecnologias em servigos assistenciais (BRASIL, 2013).

O que esperamos é que os resultados de pesquisas aqui no Brasil fagam chegar a nossa
comunidade e aos 6rgaos governamentais a divulgacao da fadiga de alarmes, para que também
possamos tracar planos de acdo para combaté-la e minimizar seus efeitos, fazendo com que os
cuidados em salde saiam da desonrosa posi¢do de uma das atividades mais perigosas quando
comparadas a industria nuclear, inddstria quimica e aviagdo comercial (AMALBERTI et al.,
2005).
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3 MATERIAI E METODOS

A abordagem do estudo foi quantitativa, com delineamento quase-experimental.

A técnica de coleta de dados foi observacéo participante, conforme seré descrito adiante.

Optamos por esse tipo de desenho e abordagem metodoldgica por acreditarmos que 0s
objetivos do estudo somente poderiam ser alcancados a partir de estratégias de pesquisa que,
além da observacgdo de campo, permitissem fazer a testagem de modelos experimentais.

A pesquisa quase-experimental assemelha-se muito aos experimentos porque 0s quase-
experimentos também envolvem a manipulacdo de uma variavel independente. No entanto, ndo
possuem caracteristicas de randomizacdo ou de grupo controle. Com esse tipo de estudo,
buscamos ajustarmo-nos ao contexto mais proximo da realidade dos alarmes em unidades de
cuidados intensivos e ao tempo estimulo resposta dos profissionais da equipe multidisciplinar,
controlando as ameagas internas a validade da pesquisa (POLIT, BECK E HUNGLER, 2004).

Dessa maneira, nos foi possivel obter elementos que nos permitiram buscar a associacao
entre a parametrizacdo dos valores limitrofes dos alarmes sonoros das variaveis fisiologicas
monitoradas pelos monitores multiparameétricos ao nimero de alarmes disparados por esses
equipamentos, e ao tempo estimulo-resposta dos profissionais de saude a esses alarmes, em
uma unidade de cuidados intensivos.

O teste desse modelo teve como propdsito, reduzir 0 nimero de sinais de alarmes
inconsistentes dentro da unidade, minimizando um dos fatores reconhecidamente
predisponentes a fadiga de alarmes.

A producdo de dados a partir da observacdo participante foi dividida em 2 momentos,
conforme demonstrado na Figura 2. O primeiro momento se deu antes da parametrizacédo dos
alarmes sonoros das variaveis fisioldgicas monitoradas pelos monitores multiparamétricos da
unidade, e o segundo momento apds a intervencao de parametrizacao. Portanto, foi no segundo

momento em gue a intervencdo proposta foi testada.
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Figura 2: Fluxograma para producao, organizacdo e analise dos dados
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Fonte: FARIAS, 2015.

3.1 ASPECTOS FiSICOS E ERGONOMICOS DO LOCAL DO ESTUDO

As subsecbes 3.1 e 3.2, ttm como objetivo permitir que o leitor tenha uma visédo
contextual do cenario observado, através da descricdo dos aspectos fisicos e ergonémicos do
ambiente, assim como as caracteristicas dos pacientes que estiveram internados durante o
periodo de observacéo.

O cenario do estudo foi uma unidade de cuidados intensivos para adultos de um hospital
da rede publica federal, especializado em traumatologia e ortopedia, localizado no municipio
do Rio de Janeiro, denominada Unidade de Terapia Intensiva 1 (UTI 1), composta por 10 leitos.

O Centro de Terapia Intensiva contém 48 leitos divididos em 4 diferentes nichos, que se
diferenciam pelo tipo de clientela internada. Os pacientes da UTI 1 obedecem aos seguintes
critérios para internacdo: pos-operatorio imediato de cirurgias ortopédicas complexas ou
extensas, com instabilidade oxi-hemodinamica, ou sob risco a saida do centro cirargico, que
requeiram monitorizacdo mais estrita e/ou ventilagdo mecénica invasiva, pacientes com

critérios clinicos para cuidados intensivos, procedentes das enfermarias, sala de trauma
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referenciado ou de outra unidade hospitalar, segundo determinagdo do Sistema Nacional de
Regulagdo — SISREG®.

A planta fisica da unidade é demonstrada na figura 3, composta por boxes
individualizados por paredes, com vidros nas laterais para visualizagdo dos boxes adjacentes e
entrada de luz natural e portas de correr. O posto de enfermagem localiza-se no centro da
unidade e nele encontra-se a central de monitorizagdo multiparamétrica, abrangendo os 10
leitos.

Além disso, a unidade dispde de uma sala de prescricdo médica, uma sala de apoio para
guarda de materiais e medicamentos dos pacientes, uma sala de reunides onde séo realizadas as
visitas multidisciplinares e uma farméacia satélite. As demais salas de servico como abrigos
temporarios para roupas e materiais sujos, expurgo, sala de materiais limpos e almoxarifado
encontram-se nos corredores da unidade, ndo sendo visualizados na figura da planta.

Os leitos da unidade séo equipados com monitores multiparamétricos de uma tunica marca
e modelo, Draeger Infinity®Kappa. As especificacdes técnicas do equipamento encontram-se
no quadro 2.

Durante a inspecdo do cenario para a realizacdo da pesquisa, foi verificado que os sinais
sonoros dos alarmes das variaveis fisiologicas dos monitores multiparamétricos encontravam-
se em modo desligado de maneira bastante frequente. Tal fato pode ser atribuido pelas
caracteristicas de configuracdo de fabrica dos monitores da unidade (que mantém os alarmes
das variaveis fisiologicas desligados, excetuando-se da frequéncia cardiaca, até que sejam
habilitados manualmente), com o propdésito do profissional customiza-los de acordo com o
quadro clinico dos pacientes no momento da admissdo. Para a viabilizacdo do estudo, foi
necessario que a pesquisadora fizesse uma alteragdo no modo de funcionamento dos alarmes,

habilitando-os nos dias de observacao.

& SISREG - Sistema Nacional de Regulagéo — Sistema que permite o controle e regulaco dos recursos
hospitalares e ambulatoriais, especializados nos niveis Municipal, Estadual ou Regional, visando a melhoria da
qualidade da atenco & satide. E um dos sistemas de informacio do DATASUS — Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).
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Figura 3: Planta fisica Unidade de Terapia Intensiva | — UTI 1
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Fonte: Setor de Engenharia do Hospital, 2014.

Quadro 2: Especifica¢Bes técnicas do Monitor Multiparamétrico Draeger Infinity®Kappa — Unidade de Terapia
Intensiva 1 — UTI 1 - 2014

Capacidade
monitorizagdo

de

Aplicagdes neonatais, pediatricas e para adultos

Parametros

e ECG com até 12 derivacgoes (1, 11, 1ll, aVR, aVL, V+, V1 — V6), frequéncia cardiaca de
15 a 300 bpm;

e Respiragdo: derivagles disponiveis | e Il, método de medi¢do pneumografia por
impedancia, faixa de medicéo de 0 a 155 rpm;

e  Oximetria de Pulso (SpO2): exibe pardmetros de saturacdo (fracdo de oxihemoglobina
para hemoglobina funcional) e pulsacéo (frequéncia e forma de onda), método de medicéao




55

espectrofotometria de absorcéo, faixa de medicdo SpO2 de 1 a 100% e pulsagédo de 30 a
250 bpm;

e  Pressdo ndo invasiva: exibe pressfes sistlica, média e diastélica, método de medigao
oscilométrico, utilizando esvaziamento gradual, modos de operagdo manual ou continua
(intervalos 1, 2, 2,5, 3, 5, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60, 120 e 240 minutos), faixas e medigdo
de presséo adulto — sistélica de 30 a 250 mmHg, média de 20 a 150 mmHg e diastdlica de
10 a 210 mmHg,

e  Pressdo invasiva: exibe até 8 pressdes, método de medicédo por transdutor de extensimetro
resistivo, faixa de medicdo de -50 a 400mmHg

Especificacfes do e  TFT-LCD de matriz independente, classificagdo de grau médico (157, 17” ou 19”)
Display e  Canais: 4 padrdo, 6, 8 opcional
e  Resolugdo: 800x600 pixels

e Interface do usuério: estrutura de menu facil de usar com bot&o rotativo e teclas fixas

Alarmes e  Prioridades: Alto (risco a vida), médio (grave), baixo (adverténcia)

e Tons do alarme de audio: selecionaveis pelo usuario

Rede Infinity Proporciona acesso a Estagdo Central Infinity, registrador de rede R50N, impressora laser, sistema

de chamada de enfermagem e acompanhamento remoto

Especificacbes e  Resfriamento: ventilagdo
fisicas e Dimensdes A x L x P: 102 x 368 x 368 mm
e  Peso: 8,4 kg

Fonte: http://www.draeger.net/media/50/00/65/50006536/DataSheet Kappa_baixa.pdf

Nota: ECG = eletrocardiograma; bpm = batimento por minuto; rpm = respiracdo por minuto; mmHg = milimetros

de mercuUrio; TFT LCD = Thin Film Transistor Liquid Crystal Display; A = altura; L = largura; P = profundidade

mm = milimetros; kg = quilograma.

3.2 CARACTERISTICAS DOS PACIENTES DA UNIDADE

As informacdes que possibilitaram a descricdo e analise das caracteristicas dos pacientes
observados foram produzidas através de acesso aos dados do Sistema Epimed Monitor ®’, que
por sua vez € alimentado por informacfes oriundas dos prontuérios dos pacientes, com
preenchimento manual por profissionais designados dentro da unidade para tal funcéo.

Durante 40 horas de observacdo, por 17 dias ndo consecutivos, foram contabilizados 52
pacientes. A taxa média de ocupacdo da unidade foi de 81,17%, conforme representado no

gréfico 1.

7 Sistema de gerenciamento de informagdes clinico-epidemioldgicas de pacientes de alta complexidade em
unidades de terapia intensiva, utilizado pelo hospital (EPIMED SOLUTIONS, 2014).


http://www.draeger.net/media/50/00/65/50006536/DataSheet_Kappa_baixa.pdf
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A média de idade dos pacientes foi de 69,28 anos, com valor minimo de 27 e maximo de
94. Considera-se no Brasil pessoa idosa aquela com mais de 60 anos de idade, segundo a Lei n°
8.842, de 4 de janeiro de 1994, que dispde sobre a politica nacional do idoso, cria 0 Conselho
Nacional do Idoso e d& outras providéncias (BRASIL, 1994).

A distribuicdo das frequéncias de idade por bloco de faixa etaria encontra-se no grafico

Grafico 1: Taxa de ocupacdo dos leitos da unidade durante os dias de observacdo — Unidade de Terapia
Intensiva 01 — UT1 01 - 2014
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Fonte: FARIAS, 2015.

Gréfico 2: Histograma idade dos pacientes da unidade — Unidade de Terapia Intensiva 01 — UTI 01 —
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Fonte: FARIAS, 2015.

O Brasil, assim como outros paises, vem passando por uma mudanga em suas estruturas

etarias, que se reflete em uma diminuicdo relativa na propor¢do de criancas e jovens e um
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aumento na proporcao de adultos e idosos no conjunto da populagdo. O grupo de idosos é hoje
um contingente populacional expressivo em termos absolutos e de crescente importancia
relativa no conjunto da sociedade brasileira, dai decorrendo uma série de novas exigéncias e
demandas em termos de politicas publicas de saide (CLOSS e SCHWANKE, 2012).

Estima-se que a populagdo com 60 anos ou mais de idade passara de menos de 20
milhdes em 2010 para aproximadamente 65 milhdes em 2050. De 2002 a 2011 ocorreram
20.590.599 internagdes hospitalares entre idosos brasileiros no &mbito do SUS. Consideram-se
as complica¢des de salde associadas ao proprio processo de envelhecimento, como as doencas
cronicas, as possiveis falhas nas aces de promocdo da salde e prevencdo de agravos
(SILVEIRA et al., 2013).

Apesar de se tratar de um hospital cirdrgico, a unidade em questdo é responsavel
principalmente por receber pacientes com desordens clinicas, ndo significando que em alguns
casos, pos-operatorios imediatos ndo possam ser internados nessa unidade, inclusive se houver
necessidade de vaga.

Os diagndsticos cirargicos a internacdo dos pacientes estdo listados no quadro 3 e 0s

diagnosticos clinicos estdo representados no grafico 3.

Quadro 3: Diagnosticos cirlrgicos dos pacientes a internacdo na unidade durante o periodo de observacdo —
Unidade de Terapia Intensiva 1 — UTI 1 - 2014

Diagnésticos cirtrgicos a internagéo Frequéncia
Artroplastia total de joelho
Artroplastia total de quadril
Cirurgia de Coluna
Cirurgia de Mandibula
Cirurgia de Ombro
Drenagem de abcesso
Osteossintese de Femur

Revisdo de Artroplastia de Joelho por infeccdo
Fonte: Sistema Epimed Monitor®

I N N = ) ST I )

Nota: do total dos 52 pacientes que estiveram presentes na unidade durante o periodo do estudo, apenas 15 tiveram

diagndstico cirdrgico a internagdo, sendo os demais clinicos.
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Grafico 3: Diagnosticos clinicos dos pacientes a internagdo na unidade durante o periodo de observacgao — Unidade
de Terapia Intensiva 1 — UTI 1 - 2014
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Fonte: Sistema Epimed Monitor®
Nota: Foram encontrados 27 tipos de diagndsticos clinicos & internacéo, a barra horizontal indica a frequéncia com

que eles se apresentaram entre 0s pacientes durante o periodo.

Os diagndsticos clinicos de maior prevaléncia entre os pacientes observados foram
relacionados a eventos infecciosos (26,98%) e alterac6es da funcéo renal (14,28%). Em artigo
de atualizacdo que discute o0s aspectos clinicos de cirurgia ortopédica em idosos, Leme et al.
(2011) aponta para a necessidade da atencdo coordenada e integrada das equipes clinica,
ortopédica, anestésica, intensivista e demais profissionais, para diminuicdo dos agravos no pés-
operatorio devido a atual rotina de cirurgias ortopédicas de grande porte em pacientes idosos,
indicando que o cuidado na identificacdo e controle das limitacGes organicas pré-existentes e o
cuidado quanto a possibilidade de trombose venosa profunda, embolia pulmonar, complicagdes

cardioldgicas e respiratorias, indicagdo e risco da transfusdo de sangue, infeccGes, delirio e
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deméncia devem acompanhar a atencéo clinica que se presta a um idosos em perioperatdrio. Os
autores ainda ressaltam o risco aumentado de alteracdes renais e uroldgicas no idoso devido a
diminuicdo progressiva do clearance de creatinina, e as comorbidades, em especial, diabetes,
hipertensdo e insuficiéncia cardiaca.

No levantamento das comorbidades dos pacientes internados no periodo, foi verificado
que grande parte deles tinha hipertenséo arterial (63,46%) e Diabetes Mellitus (25%), a relacéo
completa encontra-se no gréfico 4.

A hipertensdo arterial representa um fator de risco maior para doengas coronarianas,
insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia renal, aterosclerose progressiva, doencas
cerebro-vasculares e deméncia. Também esta associada a dislipidemias, diabetes mellitus e
obesidade (LORENTZ e SANTOS, 2005).

Grafico 4: Comorbidades dos pacientes da unidade — Unidade de Terapia Intensiva 1 — UTI 1 — 2014
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Nota: Foram encontrados 19 diferentes tipos de comorbidades entre os pacientes da unidade, a barra
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horizontal indica a frequéncia com que elas se apresentaram.

Para que fosse possivel fazer uma andlise do perfil de gravidade dos pacientes internados

na unidade, consideramos oportuno mensura-la através do escore SOFA — Sequential Organ
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Failure Assessment e medir a carga de trabalho de enfermagem através do NAS — Nursing
Activities Score.

O escore SOFA é um sistema de classificacdo de gravidade de pacientes criado em 1994
pela Sociedade Europeia de Terapia Intensiva, baseado em disfun¢Bes organicas mensuradas
através de dados clinicos e laboratoriais diariamente (MORENO et al., 1999).

E reconhecido que a predicdo de desfecho é importante tanto para a clinica dos pacientes
quanto para administracdo de unidades de cuidados intensivos. Embora sejam utilizados
atualmente modelos de predicéo de desfechos como APACHE (Acute Physiology Chronic and
Health Evaluation), SAPS (Simplified Acute Physiology Score) ou MPM (Mortality Probability
Models), que avaliam os pacientes dentro das primeiras 24 horas de internacdo, eles ignoram
0s muitos fatores que podem influenciar no desfecho de pacientes durante o curso de internagéo
em unidades de cuidados intensivos. Embora o SOFA ndo tenha sido criado para ser um preditor
de morbi-mortalidade e sim de disfungdes organicas, € claro que existe estreita relacdo entre
disfuncdo organica e desfecho ja demonstrada em muitos estudos. As disfungdes organicas
estdo associadas com altas taxas de morbi-mortalidade e incremento nos custos (FERREIRA et
al., 2001).

No estudo Sepse Brasil, multicéntrico, prospectivo, de coorte, realizado em 65 hospitais
Brasileiros em 2003, foi avaliado o escore SOFA de pacientes sépticos no 1°, 3%, 5°, 7° e 14° a
partir da data de inclusdo, o escore médio do SOFA no primeiro dia foi de 7 (1Q 4 — 10),
elevando-se a partir do terceiro dia no grupo dos ndo sobreviventes, conforme demonstrado no
grafico 5 (SALES JUNIOR et al., 2006).

Grafico 5: Escore SOFA nos sobreviventes e nao sobreviventes
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Fonte: SALES JUNIOR et al., 2006.
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O célculo do escore SOFA dos pacientes internados na unidade estudada foi realizado
através do programa Epimed Monitor®, como parte do checklist diario aplicado aos pacientes
pelo médico e enfermeira da rotina, que consta no anexo 1. A figura 4 demonstra o recorte do

checklist, onde sdo inseridas as variaveis que pontuam para o escore.
Figura 4: Area de preenchimento do SOFA Score - Checklist de pacientes da UTI

Epimed Solutions - Formulario Coleta de Dados para o Check-List

Epimed Monitor — Checklist Diario Data: / /

Leito da UTI

Nome do Paciente

Dominio do Escore SOFA

Respiratorio (PaO2/Fi02)

Cardiovascular

Hematologico (Plaguetas x 10%mm?)

Renal (Creat. mg/dL - diurese 24h)

Hepatico (Bilirrubinas totais mgfdL)

Neurologico (Escala Coma Glasgow)

Escore SOFA Total (pontos)

Legenda: S= Sim; N=Nao, NA; Nao se aplica; TEV=tromboembolismo venoso; HNF=Heparina nao-fracionada; HEPM=Heparina de baixo peso molecular, Mc=Método mecinico

Escore SOFA de Disfuncdo Organica
Dominio Respiratério Cardiovascular Hematolégico Renal Hepitico Neuroldgico
PaQy/Fi0: Aminas (meg/Kg/min) Plaguetas (x10"/mm) | Creatinina (mg/dL) ou Diurese {ml/24h) Bilirrubinas (mgfdL) Escala de Glasgow
Parametros |0 - =400 0 - Sem hipotensao 0-2150 0-<1.2 D-<1,2 0-15
1-300 - 399 1= PAM = 70 mmHg 1-100 - 148 1-12-19 1-12-19 1-13-14
Pontuagso |2 200 -299 2 - Dopa > 5 ou Dobuta (qq dose) 2-50-99 2-20-34 2-20-59 2-10-12
3-100- 199 + Sup. Vent 3 - Dopa > 15 ou Noradr/Adr >0.01 3-20-49. 3-3,5-49ou <500ml24h 3-6,0119 3-6-9.
4 - =100 + Sup. Vent. 4 — Noradr/Adr 0.1 4-<20 4->500u=<200mli24h 4-212 4-<6

Fonte: Sistema Epimed Monitor®

Nota: PaO2 = pressdo parcial arterial de oxigénio; FiO2 = fracdo inspirada de oxigénio; Sup. Vent. = suplementacédo
de ventilagdo; mcg/kg/min = micrograma/quilo/minuto; PAM = pressdo arterial média; mmHg = milimetro de
mercirio; Dopa = dopamina; Dobuta = dobutamina; Noradr = noradrenalina; Adr = adrenalina; qgq = qualquer;

mm3 = milimetro cubico; mg/dl = miligrama/decilitro; ml = mililitro

O escore SOFA avalia seis diferentes sistemas organicos, atribuindo pontuacdo de zero a
quatro, onde zero representa nenhuma disfuncdo organica, e quatro representa maxima
disfuncdo organica, segundo pardmetros pré-estabelecidos que se encontram na parte inferior
da figura, podendo chegar a 24 pontos.

O grafico 6 representa a distribuicao das frequéncias dos valores de SOFA encontrados nos

pacientes nos dias de observacao.
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Grafico 6: Histograma - Escore SOFA dos pacientes no periodo de observagdo — Unidade de Terapia Intensiva
1-UTI1-2014
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Fonte: FARIAS, 2015.

O escore SOFA foi avaliado 126 vezes. Analisando o grafico podemos constatar que 0s
pacientes possuem baixa pontuacdo, onde 57,1% das medidas chegaram a 2 pontos. O valor
médio de SOFA foi de 2,41 (+/- 2,44). Isso caracteriza essa populacdo como de baixa gravidade
ao ser avaliada a partir de suas disfuncdes organicas.

Em estudo de coorte prospectivo realizado em um hospital universitario de Londrina,
onde foram avaliados a incidéncia de sepse e seus fatores de risco em 625 pacientes cirurgicos,
0 SOFA foi avaliado no primeiro dia de inclusdo dos pacientes (D1). Seu valor medio foi de
13,3 (+/- 7,9) (ELIAS et al., 2012).

Né&o foi encontrado na literatura estudos que avaliassem o escore SOFA em uma
populacdo especifica de pacientes em cuidados intensivos traumato-ortopédicos, apenas um
protocolo para um estudo randomizado controlado para risco adaptado de controle de danos em
cirurgia ortopédica de fratura de diafise de fémur em pacientes politraumatizados, que tem
como desfecho primario reduzir a extensdo de faléncias organicas medidas através do escore
SOFA. O estudo ainda se encontra em andamento. Seu protocolo de registro no site Current
Controlled Trials ¢ ISRCTN 10321620 (RIXEN et al., 2009).

Para avaliar a carga de trabalho de enfermagem na unidade foi utilizado o Nursing
Activities Score (NAS) gue é um instrumento criado por Miranda e colaboradores em 2003,
validado e adaptado para a lingua portuguesa por Alda Ferreira Queijo em 2009. Visa medir a
carga de trabalho de enfermagem baseado nas intervencdes terapéuticas de acordo com a
severidade da doenca (QUEIJO e PADILHA, 2009; MIRANDA et al, 2001).

O NAS foi desenvolvido a partir do Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-28),

tornando-o mais representativo das atividades realizadas pela enfermagem na UT]I, descrevendo
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aproximadamente duas vezes mais o0 tempo gasto pela enfermagem no cuidado ao paciente
critico, quando comparado com o TISS-28 (80,8% x 43,3%). O instrumento resultante consta
de 23 itens divididos em 7 categorias. Cada item possui uma pontuagdo, portanto o escore
atribuido a um paciente resulta da soma das pontuacdes dos itens que correspondem as
necessidades de assisténcia direta e indireta dos pacientes. O escore total obtido representa a
porcentagem de tempo gasto por enfermeiro, por turno (8 horas, 12 horas ou 24 horas), podendo
alcancar um méaximo de 176,8% (CONISHI e GAIDZINSK, 2007; QUEIJO e PADILHA,
2009).

No gréfico 7 segue representada a distribuicdo das frequéncias dos valores de NAS na

unidade dos pacientes observados.

Grafico 7: Histograma - NAS dos pacientes da unidade no periodo de observacdo — Unidade de Terapia
Intensiva 01 —UTI 01 - 2014
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Fonte: FARIAS, 2014

O NAS foi avaliado 126 vezes (instrumento de coleta Anexo 2). Podemos observar que a
faixa onde as medidas se concentram na area do gréafico esta entre 51 e 80 pontos, totalizando
94% dos casos. A média dos valores do NAS no total de dias observados foi de 65 pontos (+/-
6,17), o que corresponde a 15,6 horas de cuidados de enfermagem, ja que cada ponto do NAS
equivale a 14,4 minutos. Levando-se em consideracdo que o NAS mede apenas 80,8% das
atividades dos profissionais de enfermagem, faz-se necessario acrescer os demais 19,2%, o que
resulta em 18, 59h.

Segundo o Art. 4° da Resolucdo COFEN — 293/2004, que fixa e estabelece parametros para

o dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem nas unidades assistenciais das
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Institui¢des de Saude, o paciente que ¢ classificado como demandante de “assisténcia intensiva”
consome 17,9 horas de cuidados de enfermagem em um turno de 24h (COFEN, 2004).

Em estudo realizado por Conishi e Gaidzinski (2007) em uma UTI geral-adulto, com dez
leitos de um hospital geral de 240 leitos da rede privada do municipio de SP, que teve como
objetivo avaliar a aplicabilidade do NAS como instrumento de medida de carga de trabalho da
equipe de enfermagem em UTI-adulto, o valor médio do NAS encontrado em 147 avaliacdes
foi de 65,5 pontos (+/- 18,8).

Em estudo quantitativo descritivo realizado em uma UTI de 10 leitos de um hospital
filantropico de Teresina, que objetivava medir e caracterizar a carga de trabalho de enfermagem
da unidade por meio da aplicacdo do NAS, o valor médio do escore em 285 medidas foi de
68,8% (51,5% a 108,3%), onde houve correlacdo significantemente estatistica (p=0,0001) entre
valores elevados de NAS e o nimero de obitos (LEITE, SILVA e PADILHA, 2012).

O que podemos concluir ao analisar a caracterizacdo dos pacientes diante desses dois
indices, é que eles, em sua grande maioria, ndo apresentam critéerios de criticidade sob o ponto
de vista de disfuncdes organicas (57,2% tiveram medidas de SOFA com valores inferiores a 2
pontos e 94,4% com valores inferiores a 6), mas sim por complexidade de cuidados de
enfermagem, com grande demanda de carga de trabalho, com consumo medio de quase 19

horas (por turno de 24h) de cuidados por paciente por dia em 94% das medidas.

3.3 VARIAVEIS DO ESTUDO: PROFISSIONAIS, VARIAVEIS FISIOLOGICAS
MONITORADAS E ALARMES DISPARADOS.

3.3.1 Profissionais

Foram observados ao todo 76 profissionais da equipe de saude, sendo 52 membros da
equipe de enfermagem, 11 fisioterapeutas (8 plantonistas, 2 diaristas e 01 chefe) e 13 médicos
(11 plantonistas e 2 rotinas), de um universo de 189 que atuam na unidade prestando cuidados
diretos aos pacientes. Estes sujeitos foram selecionados de modo intencional.

O critério de inclusdo utilizado foi: prestar assisténcia direta aos pacientes da unidade, ser
membro efetivo da equipe e ter atuacdo direta frente aos alarmes disparados na unidade (tendo
sido excluidos portanto os nutricionistas, farmacéutico clinico, psicologo, fonoaudidlogo e
auxiliares de enfermagem responsaveis pelos materiais da unidade) Foram excluidas as chefias

médica e de enfermagem por terem sido informados sobre a mensuragéo do tempo de resposta
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aos alarmes pelos profissionais, 0 que poderia resultar em um viés (conforme sera abordado
adiante, o termo de consentimento livre e esclarecido, com contetdo integral da pesquisa, foi
apresentado aos sujeitos a posteriori).

Os profissionais de enfermagem, enfermeiros e auxiliares de enfermagem, trabalham em
regime de plantdo de 12h ininterruptas, em escala 12x60h. A pesquisadora ocupa atualmente a
funcdo de coordenadora de enfermagem da unidade, cumprindo turno de trabalho diério, de
segunda a sexta feira, de 07h as 13h.

3.3.2 Parametros fisiolégicos monitorados

A selecdo das variaveis fisiologicas monitoradas pelo monitor de sinais vitais
multiparamétricos para fins de observagdo na unidade, também foi do tipo intencional, tendo
sido escolhidas: Frequéncia Cardiaca (FC), Oximetria de Pulso (SpO2), Frequéncia
Respiratoria (FR), Pressdo Arterial Ndo Invasiva (PNI) e Invasiva (PAI), Frequéncia de Pulso
(FP — medida pelo sensor de oximetria de pulso).

A opcéo por essas variaveis se deve ao fato de serem mais comumente utilizadas na
monitorizacdo dos doentes na unidade, independentemente do seu quadro clinico. Cabe
ressaltar que ndo foi monitorada a temperatura corporal dos pacientes, pois no periodo de
observacao 0s sensores cutaneos nao estavam instalados nos pacientes pois estavam quebrados.

A temperatura estava sendo verificada por meio de termémetro digital pela via axilar.

3.3.3 Alarmes disparados

A selecdo dos alarmes sonoros disparados pelas variaveis fisioldégicas dos monitores
multiparamétricos em funcéo da violacdo dos valores limitrofes, se deu por amostragem néo-
probabilistica. Portanto, ndo tivemos como garantir que cada unidade amostral do universo de
alarmes que foram selecionados para o estudo e que soaram em um instante de tempo na UTI
tivessem uma probabilidade conhecida e diferente de zero de pertencer a amostra
(MAGALHAES, 2004).

Ao utilizarmos a amostragem ndo probabilistica para selecdo dos alarmes sonoros dos
monitores multiparamétricos disparados na unidade, a pesquisadora/observadora de campo
considerou para efeitos de inclusdo para mensuracdo do tempo estimulo-resposta, um alarme

de cada vez. Sendo assim, caso outro alarme viesse a ser disparado no momento em que ela
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ainda estivesse registrando o tempo estimulo-resposta do alarme disparado anteriormente, 0s
alarmes seguintes somente seriam registrados apds concluséo da cronometragem do anterior.

Enquanto um observador registrava o tempo estimulo-resposta da equipe de saide, um
segundo observador, auxiliar da pesquisadora, contabilizava a quantidade de alarmes
disparados pelos monitores multiparamétricos. As auxiliares de pesquisa receberam o devido
treinamento sobre como se comportar no campo de pesquisa e como preencher os formularios
que foram utilizados no estudo.

Como se percebe, na amostragem ndo probabilistica, alguns alarmes, bem como o tempo
estimulo-resposta dos profissionais, deixaram de ser registrados. Portanto, & muito provavel que
0 quantitativo de alarmes disparados registrados, incluindo os inconsistentes, possa estar
subestimado, bem como a média do tempo estimulo-resposta ndo fidedigna o suficiente para
retratar a media de tempo em que os profissionais costumam responder os alarmes na unidade.
Né&o obstante, foi possivel retratar com um nivel de fidedignidade aceitavel, a média desse
tempo de resposta, para aqueles alarmes que foram registrados e considerados na pesquisa.

As variaveis dependentes desse estudo s@o o numero de alarmes disparados e o tempo
estimulo-resposta dos profissionais aos alarmes, enquanto que as variaveis independentes séo
os valores limitrofes de alarmes das variaveis fisiolégicas monitoradas, na medida em que o
estudo pretende analisar a relacdo entre a parametrizacdo dessas variaveis fisiologicas e o
namero de alarmes inconsistentes disparados na unidade e o tempo de resposta dos profissionais

a esses alarmes.

3.4 AENTRADA NO CAMPO

Ao iniciar o preparo do cenario para coleta de dados, a pesquisadora percebeu, ao checar
0 status dos monitores, que os alarmes sonoros das variaveis fisiologicas que estavam sendo
monitoradas por eles, estavam quase que em sua totalidade, desabilitados. A pesquisadora
decidiu, com o aval das rotinas da unidade, habilita-los, na tentativa de se minimizar possiveis
vieses, considerando que para se testar a intervencdo e produzir dados que lhe permitissem
reafirmar ou refutar a hipdtese formulada, os alarmes precisariam estar habilitados, de modo
que fosse possivel fazer a comparacdo de desfechos antes e ap0s a parametrizacdo dos alarmes
dos parametros fisiologicos (intervencao) selecionados no estudo.
A pré-configuracdo ou layout de fabrica dos monitores multiparamétricos da unidade

possibilitava que somente o sinal sonoro de alarme da variavel frequéncia cardiaca (FC)
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estivesse habilitado ao ligar o equipamento, e fazia com que 0s demais alarmes permanecessem
desabilitados, até que o profissional julgasse ser necessario liga-los.

Como ndo tinhamos a convicgdo de que a intervencdo poderia ser perfeitamente testada
com o som desses alarmes desabilitados, resolvemos proceder a habilitacdo daqueles
parametros que se encontravam desabilitados, mesmo sabendo que essa decisdo poderia,
também, influenciar no nimero de alarmes disparados, se constituindo, portanto, em mais um
Viés.

O momento da entrada no campo teve que ser criteriosamente pensado, de modo a néo
comprometer a producdo dos dados. Portanto, como um dos objetivos do estudo foi medir o
tempo de resposta dos profissionais da equipe de salde aos alarmes, foi fundamental que esses
profissionais ndo soubessem que esse tempo estava sendo cronometrado, caso contrario, 0s
dados poderiam tornar-se viciados, enviesando os resultados, devido ao efeito Hawthorne®.

Para evitar que isso acontecesse somente as chefias médica e de enfermagem tomaram
conhecimento do teor de todo o projeto de pesquisa, enquanto que os demais profissionais
observados foram informados do contetido da pesquisa e convidados a participar pelo TCLE a
posteriori. Houve perda de 7 profissionais que foram observados no periodo do estudo, sendo
5 da equipe de enfermagem, 1 médico e 1 fisioterapeuta. As ocorréncias foram relacionadas a
exoneracdo de membros da equipe, mudanca para outros setores do hospital e licenca méedica
prolongada.

As 2 etapas do estudo totalizaram 40 horas de observacdo, realizadas de segunda a sexta
feira, durante 17 dias ndo consecutivos, em horarios compreendidos entre 14h e 19h. Esse
periodo foi escolhido em razdo da rotina de atividades da unidade, com vistas a nédo
compreender o horario de banho dos pacientes, quando reconhecidamente hd um aumento do
namero de disparos de alarmes de EMA decorrentes deste procedimento. Os detalhes de cada

etapa de observacdo serdo descritos a seguir nas subsecdes 3.4.1 e 3.4.2.

3.4.1 — Primeiro momento: Momento pré-intervencdo - observacdo participante antes da
parametrizacdo dos limites de alarmes das varidveis fisiologicas dos monitores

multiparamétricos

8 Termo proveniente de uma série de experimentos conduzidos na fabrica Hawthorne, da Western Eletric
Corporation, que demonstrou a mudanca de comportamento dos funcionérios mediante o conhecimento de que
participavam de um estudo, obscurecendo o efeito das varidveis da pesquisa (POLIT, BECK e HUNGLER,
2004).
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Ao iniciarmos esse momento, primeiramente fizemos um levantamento do nimero de
alarmes disparados por todos os EMA que estavam funcionando na unidade durante 20 horas
de observacéo, por 7 dias ndo consecutivos. Esses dados nos permitiram conhecer um pouco
mais sobre os alarmes disparados na unidade, bem como, o EMA que mais disparou.

Para tanto foi utilizado um formulério impresso em papel A4 (Apéndice 1), onde foram
incluidos os seguintes EMA: monitores multiparamétricos, bombas de infusdo de liquidos,
ventiladores mecanicos invasivos, ventiladores mecanicos ndo invasivos, compressores
mecanicos pneumaticos de membros inferiores, bombas de terapia V.A.C, aparelhos de manta
térmica e maquinas de hemodialise.

Apos esse periodo (20h ao longo de 7 dias), foi realizada a observacao apenas dos alarmes
disparados pelos monitores multiparamétricos. Por 10 horas, durante 5 dias ndo consecutivos,
foi registrado o numero total de alarmes sonoros disparados pelas variaveis fisioldgicas
(frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, pressao arterial invasiva e ndo invasiva, oximetria
de pulso e frequéncia de pulso) e o tempo estimulo-resposta dos profissionais da equipe de
salde aos alarmes desses EMA, antes da intervencao de parametrizac@o dos alarmes.

Para que ndo houvesse perda de dados durante esta fase da observacao, foi necessaria a
presenca de um auxiliar de pesquisa, por dia de coleta. A propria pesquisadora e 3 académicas
de enfermagem, bolsistas de iniciacdo cientifica da Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro, alternaram-se durante os dias da semana, todas devidamente treinadas pela
pesquisadora e autorizadas pelas chefias da unidade.

N&o havia posicdo fixa entre a pesquisadora e as auxiliares de pesquisa em relacdo ao
registro do numero de alarmes disparados e ao tempo estimulo-resposta dos profissionais,
podendo ambas realizar uma funcéo ou outra dependendo da dindmica tracada no préprio dia.
Por este motivo, nos proximos paragrafos utilizaremos o termo observadora, por ter sido esta
tanto a propria pesquisadora quanto suas auxiliares.

Enguanto uma observadora contabilizava o nimero de alarmes sonoros disparados pelos
monitores multiparamétricos através de instrumento de diario de campo constante no Apéndice
2, a outra registrava o tempo de resposta dos profissionais da equipe de saude (com a
identificacdo em campo proprio da categoria do profissional que respondeu ao alarme), para
atendimento dos alarmes. O tempo cronometrado foi registrado em um formulario descrito
como diario de campo, constante no Apéndice 3.

No instrumento de contabilizacdo do namero de alarmes dos monitores multiparamétricos

(Apéndice 2), a observadora também classificou o alarme em consistente ou inconsistente. Essa
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caracterizagdo foi estabelecida em treinamento prévio com as auxiliares da pesquisa, e com
supervisdo direta da pesquisadora no momento de aquisicdo dos dados. Alarmes foram
considerados inconsistentes quando se relacionaram a artefatos de monitorizagdo (eletrodos
soltos, desposicionamento de oximetros digitais, movimentacdo excessiva dos pacientes,
bracadeiras de PNI mal posicionadas) ou quando ndo traduziram alteragdes clinicas relevantes

dos pacientes observados.

3.4.2 Intervengdo da pesquisa — parametrizacdo dos limites de alarmes das variaveis
fisiologicas dos monitores multiparamétricos

Nesse momento realizamos a intervencdo de parametrizacdo dos limites de alarmes das
variaveis fisiol6gicas dos monitores multiparamétricos, para testagem da hipdtese da pesquisa.

Para a parametrizacdo dos limites de alarmes das variaveis fisioldgicas, foram seguidas
as orientacbes do manual publicado pela AAMI do Summit Clinical Alarms 2011, que se
encontram no Quadro 4. Para definicdo dos valores limitrofes dos alarmes, foi analisada cada
variavel fisiolégica dos pacientes internados durante o periodo de observacdo, e dada uma
margem de tolerancia calculada em percentual a partir de seu estado basal (considerado este o
estado em que o paciente se encontrava no momento da parametrizagcdo do alarme, mesmo que
sob alguma medida de suporte para que pudesse estar apresentando tais valores de variaveis
fisiologicas) levando-se em consideracdo o alvo terapéutico individualmente.

O fato da pesquisadora fazer parte da equipe de rotina de enfermagem da unidade na
época da coleta de dados, participando de rounds diarios e avaliacdo constante dos pacientes,
facilitou a identificacdo do estado basal de cada doente, nos dias de observacdo. Foi feita entdo
a edicdo de dados de cada monitor multiparamétrico da unidade, com 0 ajuste da area

denominada “limites de alarmes”.

Quadro 4: Recomendac0es a serem adotadas para melhorar o uso de alarmes em unidades de cuidados intensivos

1. Verificar as configuracbes de alarme, incluindo o volume e os pardmetros;

Individualizar e ajustar os limites e niveis dos parametros de alarme pelas necessidades do paciente;

2
3. Utilizar corretamente acessorios, cabos, sensores e eletrodos, evitando interferéncias e falsos alarmes;
4. Auvaliar regularmente os doentes da unidade, conhecer sua condi¢do clinica e assim ajustar os
pardmetros de alarme.
Fonte: Adaptado do Summit Clinical Alarms 2011 (AAMI, FDA, JC, ACCE, ECRI Institute)
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3.4.3 — Segundo momento: Momento pos-intervencdo - observacgao participante apos a
parametrizacao dos limites de alarmes das variaveis fisiol6gicas dos monitores
multiparamétricos.

Essa etapa de observacdo também teve duracdo de 10h, e aconteceu ao longo de 5 dias
ndo consecutivos. Neste momento foram registrados somente os alarmes disparados pelos
monitores multiparamétricos apés a intervencdo de parametrizacdo dos alarmes, sendo utilizada
a mesma estratégia de coleta de dado descrita no item 3.4.1, 0s mesmos instrumentos para
registro (Apéndices 2 e 3) e a presenca da pesquisadora e uma auxiliar de pesquisa por dia de
coleta.

3.5 CONSIDERACOES ACERCA DO TEMPO ESTIMULO-RESPOSTA AOS ALARMES

Na determinacdo do tempo estimulo-resposta deste estudo, para que um alarme pudesse
ser considerado atendido, o profissional deveria dirigir-se a beira do leito do doente, realizando
alguma conduta que interrompesse o sinal sonoro do alarme. N&o foram considerados
atendimentos aos alarmes, aqueles realizados do posto de enfermagem através da central de
monitorizacao.

A cronometragem do tempo de resposta do profissional ao alarme disparado se deu a
partir do uso de um cronémetro digital modelo CD-2800, do tipo contagem regressiva, que
possui 3 botdes (botdo A-seletor de funcdes, botdo B-START/STOP, botdo C-Lap/reset). O
cronémetro era disparado pela pesquisadora (ou auxiliar de pesquisa) imediatamente apos o
alarme ter sido disparado (tecla START do crondmetro).

A cronometragem era interrompida (tecla STOP do crondmetro), e o tempo estimulo-
resposta do profissional ao alarme era entdo registrado, a partir de trés situacdes possiveis: 1-
no momento em que o profissional respondia ao alarme em até 4 minutos (alarme atendido); 2-
guando o tempo de cronometragem ultrapassava a marca de 04 minutos sem resposta (alarme
fatigado); 3- quando o alarme, em até 4 minutos depois de disparado, silenciava-se
automaticamente sem que houvesse tido resposta (alarme perdido).

Alarmes perdidos sdo também um problema para a seguranca do paciente na medida
dificultam e até mesmo podem impossibilitar, na pratica, que o profissional possa identificar
rapidamente, qual a varidvel que teve os valores limitrofes violados e, por conta disso,

concorrendo para que eventos clinicos relacionados a alteragdes organicas do paciente ou
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relacionados ao mau funcionamento do equipamento sejam, também perdidos ou possam passar
despercebidos.

A delimitacdo desse tempo teve como referéncia o tempo que dura a fase elétrica do
coracdo, de acordo com o conceito fase-dependente na parada cardiorrespiratéria — PCR, onde
é possivel identificar 03 diferentes fases em uma PCR: a elétrica, que se estende do minuto zero
ao quarto minuto pés-PCR; a circulatéria, que vai de aproximadamente do quarto minuto a
aproximadamente ao décimo minuto apos a PCR, e a fase metabdlica, que se instala apos o
décimo minuto p6s-PCR (WEISFELDT e BECKER, 2002).

Definimos o limite de quatro minutos, considerando que, em se tratando de uma parada
cardiorrespiratoria, (situacdo de absoluta emergéncia e que pode ocorrer entre os clientes graves
em UTI), cada minuto de atraso no atendimento diminui em 10% a chance de um desfecho
neurologico favoravel ao paciente. Nesse sentido, caso 0 tempo de resposta ao alarme de
fibrilacdo ventricular - FV ou taquiventricular - TV na PCR seja superior aquele equivalente a
fase elétrica, a possibilidade de chances de reversdo do quadro podera ser inferior a 50%.
Portanto, as condutas deverdo ser tomadas preferencialmente ja no primeiro minuto
(GONZALEZ et al., 2013).

3.6 - QUESTOES ETICAS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do hospital no dia 2 de dezembro de 2013,
sob o numero de série CAAE: 21488313.8.0000.5285 (Anexo 3).

Ha de se destacar ainda que para realizacdo do estudo foi considerada e respeitada a
Resolucdo 466/12 do CNS, dessa forma, considerando que toda pesquisa envolvendo seres
humanos possui riscos, espera-se ponderacao entre riscos e beneficios, tanto atuais, como
potenciais e coletivos, assumindo o compromisso com 0 maximo de beneficios e 0 minimo de
danos e riscos, garantia de que danos previsiveis serdo evitados (ndo maleficéncia), como
também de vantagens significativas para o sujeito da pesquisa (BRASIL, 2012).

Portanto, em caso de disparo de alarmes oriundos dos monitores multiparamétricos nos
momentos de observacdo, que tivessem sido indicativos de situacdes iminentes de morte, 0s
mesmos ndo seriam cronometrados, e a pesquisadora iria acionar imediatamente a equipe de
salde para atendimento do paciente.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice 4) foi respondido

pelos profissionais de salde que participaram da pesquisa a posteriori, tendo sido informados
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de todo o conteudo do estudo. Como dito anteriormente, essa a¢do foi adotada para que a
informacdo da mensuracdo do tempo de atendimento aos alarmes ndo interferisse nos

resultados.
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4 APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Durante 40 horas, por 17 dias ndo consecutivos, incluindo, portanto, os dois momentos
da pesquisa, foram observados 76 profissionais da equipe de salde que prestavam cuidados a
pacientes que se encontravam internados na unidade de cuidados intensivos traumato-
ortopédicos (que totalizaram 52).

Todos os alarmes registrados no estudo totalizaram 3631, disparados por EMA
presentes na unidade, incluindo, além dos monitores multiparamétricos, os ventiladores
mecanicos, bombas infusoras, maquinas de hemodialise e bombas V.A.C..

Conforme ja descrito, 0 1° momento de observacgdo (pré-intervencdo) teve duracdo de
30 horas, onde as primeiras 20h foram destinadas a identificacdo dos alarmes sonoros
disparados por todos os EMA da unidade, que estéo representados no quadro 5.

Quadro 5: Nimero de EMA presentes na unidade nos primeiros 7 dias de observacdo — Unidade de Terapia
Intensiva 01 — UTI 01

EMA D1 | D2 | D3 | D4 | D5 | D6 | D7
Monitor multiparamétrico 10 10 10 10 10 10 10
Bomba infusora 17 15 18 15 14 10 10
Ventilador mecanico invasivo 3 3 4 4 5 5 4
Ventilador mecénico ndo-invasivo | 0 0 0 0 0 0 0
Bomba de terapia V.A.C. 0 1 0 1 1 1 1
Maquina de hemodialise 0 0 0 2 2 2 2
Compressor de membros 0 0 0 0 0 ~ 0
inferiores
Aparelho de manta térmica 0 0 0 0 0 0 0
Total de equipamentos 30 29 32 32 32 28 27

Fonte: FARIAS, 2015.

Nota: D1 a D7 = dias de observacdo

Um total de 1988 alarmes foram disparados por esses equipamentos durante as primeiras

20 horas de observacao (1° momento — pré-intervencdo) conforme demonstrado na Grafico 8.
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Grafico 8: Alarmes sonoros de EMA nas 20 horas de observagdo durante 0 momento pré-intervencao — Unidade
de Terapia Intensiva 01 — UTI 01 - 2014
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Fonte: FARIAS, 2015.

Nota: 1 = monitores multiparamétricos; 2 = ventiladores mecanicos; 3 = bombas infusoras; 4 = bombas VAC; 5 =
méaquinas de hemodidlise

Os EMA dispararam em média 99,4 alarmes/hora na unidade, sendo 0s monitores
multiparamétricos, responsaveis por 86% (1715) do total de todos os alarmes sonoros
disparados. Depois dos monitores multiparamétricos os ventiladores mecanicos foram
responsaveis por 6% dos disparos de alarmes (124), e as bombas infusoras por 5% (99).

Durante os 7 dias de observacdo (parte integrante do 1° momento — pré-intervencao), a taxa
média de ocupacdo da unidade foi de 78,57%.

Quem trabalha em unidades de cuidados intensivos esta familiarizado com os niveis de
ruidos resultantes dos equipamentos e dos sistemas de monitorizacdo. Contudo, esses ruidos
constantes afetam negativamente as condicBes de trabalho da equipe e causam estresse nos
pacientes internados. Além do mais, o elevado nimero de alarmes leva a um estado de alerta

reduzido da equipe que pode resultar na falta de resposta a alarmes relevantes e uma reducéo
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da sensibilidade ao sistema de alarme, ndo oferecendo seguranga no acompanhamento dos
pacientes (SIEBIG et al., 2010).

Chambrin (2001) descreve que alarmes podem ser gerados por mais de 40 diferentes fontes,
entre variaveis fisiolégicas mensuradas em monitores multiparamétricos, bombas de infuséo,
ventiladores mecanicos, entre outras.

O gréfico 9 representa a quantidade total de alarmes sonoros disparados por EMA na
unidade por dia de observacéo e sua relagdo com os sinais de alarmes sonoros disparados pelos

monitores multiparamétricos.

Grafico 9: Numero de sinais sonoros de alarmes disparados pelos monitores multiparamétricos em relacéo ao
numero total de alarmes disparados por EMA na unidade durante os primeiros 7 dias de observagao (momento

pré-intervencdo) — Unidade de Terapia Intensiva 01 — UTI 01 - 2014
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Fonte: FARIAS, 2015.

A andlise do grafico pode-se observar a grande quantidade de alarmes sonoros disparados
pelos monitores multiparamétricos, variando de 66% a 94%, quando relacionados ao total de
alarmes disparados por todos os EMA da unidade.

Importante destacar que o numero de alarmes por hora registrados nesse estudo, foi bem
superior ao nimero de alarmes sonoros registrados em outros estudos realizados em ambito
nacional e internacional, conforme serd descrito a frente. A explica¢do para isso pode ter sido

o fato de termos decidido pela habilitagdo dos alarmes dos monitores multiparamétricos,



76

resultando em uma grande quantidade de alarmes disparados, razéo pela qual admitimos que
esse foi sim um viés deste estudo.

Outros fatores que também podem ter influenciado dizem respeito as condi¢es dos
pacientes observados, alguns em franco estado de agitacdo psicomotora, 0 que provocava
artefatos, sobretudo na monitorizacéo da FC e FR.

Passamani (2014) registrou em 30 horas de observacédo, 243 alarmes disparados por EMA
em uma unidade de cuidados intensivos adulto com capacidade para 6 leitos, em um hospital
universitéario de grande porte localizado na cidade do Rio de Janeiro. A autora encontrou uma
média de 8 alarmes por hora, sendo 0os monitores multiparamétricos responsaveis por 30% dos
sinais de alarmes disparados.

Em estudo realizado por Bridi (2013), que avaliou a fadiga de alarmes em monitores
multiparamétricos em 5 leitos de uma unidade coronariana, a média de alarmes por hora foi de
10,7 (considerando todos os EMA), sendo que os monitores multiparamétricos dispararam 5,7
alarmes por hora.

Mesmo considerando que no presente estudo, o niumero de leitos observados foi maior
quando comparados aos nimeros de leitos nos estudos de Passamani e Bridi, entendemos que
o0 numero de alarmes disparados, registrados em nosso estudo, revelou-se demasiadamente
aumentando, o que pode ser um fator de predisposi¢éo a fadiga de alarmes.

Em artigo publicado por Borowski et al. (2011), como resultado de um workshop realizado
pela Associacdo Alemd de Engenheiros Biomédicos, € demonstrada uma série histérica de
estudos (1986 a 2010) que avaliaram a qualidade dos sistemas de alarmes de EMA em unidades
de cuidados intensivos (tabela 2). Dentre os estudos mencionados, 0 que encontrou maior
quantidade de alarmes por hora foi o de Biot et al. (2000), com 14,7, ainda assim uma média
muito abaixo da encontrada em nosso estudo.

E importante levarmos em consideracio nessa analise, que vivemos uma realidade muito
diferente de 30 anos atras, 0 que torna a compara¢do com estudos antigos invidvel a
contextualizacdo da época. Porém ja é citado em 1986 por O’Carrols dificuldades da equipe em

lidar com o aumento do nimero de EMA e seus alarmes em unidades de cuidados intensivos.
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Tabela 2: Estudos considerando qualidade de alarmes de sistemas de alarmes médicos em unidades de cuidados

intensivos

Fonte

Cenério

NUmero de pacientes, duracdo e

ndmero de alarmes

O’Carrol, 1986

Koski et al., 1990

Lawless, 1994

Tsien and Fackler, 1997

Chambrin et al., 1999

Biot et al., 2000

Atzema et al., 2006

Gorges et al., 2009

Siebig et al., 2010

UTI geral (mista adulta /pediatrica)

Unidade p6s-operatoria de cirurgia

cardiaca

UTI pediatrica

UTI pediatrica

5 UTlIs adulto

UTI cirurgica

Departamento de emergéncia

UTI clinica

UTI clinica

26 pacientes
3 semanas, 1455 alarmes (2,77

alarmes/hora

10 pacientes, 400 horas, 1307
alarmes (3,2 alarmes/hora)

928 horas
2176 alarmes (2,3 alarmes/hora)

298 horas
2942 (9,9 alarmes/hora)

131 pacientes, 1971 horas, 3188
alarmes (1,6 alarme/hora)

26 pacientes com SARA, 1501
minutos, 3665 alarmes (14,7
alarmes/hora)

72 pacientes, 371 horas, 1762
alarmes (4,7 alarmes/ hora)

21 pacientes, 200 horas, 1271
alarmes (6,3 alarmes/hora)

68 pacientes, 982 horas, 5934
alarmes (6 alarmes/hora)

Fonte: adaptado de Borowski et al., 2011.

Notas: UTI — unidade de terapia intensiva; SARA — sindrome da angustia respiratéria do adulto

Durante os primeiros 7 dias de observacdo (parte integrante do momento pré-intervencao)

os alarmes provenientes de monitores multiparamétricos mostraram-se extremamente fugazes,

disparando muitas vezes em curto intervalo de tempo, geralmente por movimentacdo de

pacientes, com remocdo indevida de dispositivos de monitorizacdo, retornando ao siléncio

espontaneamente a medida que os parametros das variaveis fisiologicas se normalizavam

(alarmes perdidos).
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Chambrin apud Gorges, Markewitz e Westenskow (2009) em estudo multicéntrico
observacional que avaliou 131 pacientes em ventilagdo mecénica, refere que 42% dos alarmes
disparados nas unidades ocorreram devido a movimentacao de pacientes e esforco respiratorio.

Borowisk, Siebig, Wrede, Imhoff (2011) citam em seu artigo que a alta taxa de alarmes de
limite (threshold alarms) irrelevantes, causados por artefatos e pequenas flutuacbes, é um
problema bem conhecido e demonstrado em diversos estudos.

Com intuito de nos aprofundarmos no objeto de estudo, apds a analise do nimero de
sinais sonoros de alarmes disparados por todos os EMA da unidade, foi realizada observacéo
apenas dos monitores multiparamétricos, quando entdo pudemos conhecer a frequéncia de
disparo dos alarmes de cada uma de suas variaveis fisioldgicas e qual o tempo estimulo-resposta
dos profissionais, ainda antes da intervencdo de parametrizacdo dos alarmes (1° momento).

Utilizamos entdo, como ja dissemos, 10 horas de observagdo ao longo de 5 dias nao
consecutivos. A taxa média de ocupacédo no periodo foi de 88%. Foram registrados 695 alarmes
(s6 dos monitores multiparamétricos), uma média de aproximadamente 70 alarmes por hora
(1,17 alarmes por minuto).

O quadro 6 mostra o nimero de alarmes sonoros disparados por variavel fisiologica
monitorada pelos monitores multiparamétricos durante as 10 horas de observacdo (parte

integrante do momento pré-intervencao).

Quadro 6: Total de alarmes disparados por variavel fisiolégica monitorada por monitores multiparamétricos em 5

dias de observagéo (momento pré-intervencdo) — Unidade de Terapia Intensiva — UTI — 2014

Alarme FC FR PNI PNI PNI PAI PAI PAI SpO2 | FP Total
Sist Dia Med | Sist Dia Med
D1 2 50 2 2 - 1 1 0 13 14 85
D2 10 44 1 1 1 10 0 0 16 25 108
D3 6 244 1 1 1 2 3 1 9 11 279
D4 6 96 0 3 0 0 0 0 19 0 124
D5 7 52 2 3 3 7 1 0 13 11 99

Fonte: FARIAS, 2015.

Nota: FC = frequéncia cardiaca; FR = frequéncia respiratoria; PNI Sist = pressdo arterial ndo invasiva sistélica;
PNI Dia = pressdo arterial ndo invasiva diastolica; PNI Med = pressdo arterial ndo invasiva média; PAI Sist =
pressdo arterial invasiva sistélica; PAI Dia = Pressdo arterial invasiva diastolica; PAlI Med = pressao arterial

invasiva média; SpO2 = saturacdo arterial de oxigénio; FP = frequéncia de pulso

Para melhor visualizacdo das variaveis que mais dispararam alarmes sonoros, os dados

foram agrupados no grafico 10. Foram consolidados os dados de pressdes arteriais sistdlica,
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diastolica e média, sendo considerados alarmes de presséo arterial: pressdo arterial ndo invasiva

e pressdo arterial invasiva.

Grafico 10: Numero de alarmes sonoros disparados por variavel fisioldgica monitorada dos monitores

multiparamétricos durante 0 momento pré-intervencdo — Unidade de Terapia Intensiva 01 — UTI 01
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Fonte: FARIAS, 2015.
Nota: FC = Frequéncia cardiaca; FR = Frequéncia respiratoria; PNI: Pressdo arterial ndo invasiva; PAl = Pressdo
arterial invasiva; SpO2 = Saturacdo arterial de oxigénio; FP = Frequéncia de pulso.

Encontramos nesse estudo um alto percentual de alarmes disparados por violagdo de
valores limitrofes da variavel fisioldgica frequéncia respiratéria (70%), seguido de oximetria
de pulso (10%) e frequéncia de pulso (9%).

Conforme demonstrou a reviséo de literatura, a frequéncia respiratdria pode ser medida
por método de impedancia pneumografica com curva de respiracdo e frequéncia instantanea.
Este é 0 método empregado pelos monitores que sdo utilizados na unidade.

Dherte et al. (2011) reforcam a ideia de que alarmes individuais ndo integrados tendem a
criar situacdes de caos acustico, que podem ndo so6 ser incobmodas como também comprometer
a qualidade e a seguranca dos cuidados aos pacientes. Dessa maneira, publicaram estudo
apresentando o desenvolvimento de um software baseado na integracdo de dados de parametros
de monitoracdo para deflagracdo do disparo dos alarmes. Os resultados mostraram reducédo de
92% do potencial de alarmes disparados por monitores multiparamétricos em estudo
experimental, com testagem de um modelo de alarmes inteligentes.

Bridi (2013), que também se prop6s avaliar a frequéncia de alarmes disparados pelos

monitores multiparamétricos, em uma unidade coronariana, encontrou um niimero bem menor
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de alarmes sonoros disparados por alteragdes na frequéncia respiratéria e atribuiu ao resultado
o fato dos mesmos estarem habilitados em somente 23,7% das vezes em que foram observados.
Os dados encontrados pela autora, a titulo de ilustracdo e comparagcdo com 0S Nnossos

resultados, estdo descritos na tabela 3.

Tabela 3: Descricdo dos alarmes que soaram nos pacientes observados relacionados aos parametros fisiologicos
monitorizados — Unidade Coronariana — UCO - 2012

Alarmes dos pardmetros vitais Servico Diurno Servigo Noturno

(n= 106) (n=121)

Alarme de FC (%) 34 (32,08%) 22 (18,18%)
Alarme de arritmia (%) 3 (2,83%) 7 (5,79%)

Alarme de PAMI (%) 26 (24,53%) 19 (15,70%)

Alarme de PNI (%) 10 (9,43%) 15 (12,40%)
Alarme de Respiracgéo (%) 16 (15,09%) 5 (4,13%)

Alarme de SpO2 (%) 17 (16,04%) 53 (43,80%)

Fonte: BRIDI, 2013.
Nota: n = total de alarmes; FC: frequéncia cardiaca valor; ECG: arritmias (tragado eletrocardiografico); PNI:
pressdo arterial ndo invasiva; PAI: pressdo arterial invasiva; SpO2: saturacdo de oxigénio. Total de horas de

observacao: 40 horas

Cabe aqui novamente ressaltar que para que fosse possivel mensurar os alarmes na
unidade observada, foi necessaria a habilitacdo dos alarmes sonoros das variaveis fisiologicas
dos monitores multiparamétricos, acdo que foi realizada desde a primeira entrada em campo, 0
que permitiu a comparacao entre 0s momentos de observacao.

Do total de 695 alarmes registrados nessa etapa do estudo (durante o 1° momento — pré-
intervencdo), chama atencdo e nos deixa perplexos, 0s 91,1% do total de alarmes registrados,
que foram considerados inconsistentes. Os numeros absolutos estratificados por variavel

monitorada, por dia de observacao, estdo representados no grafico 11.
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Grafico 11: Numero de alarmes consistentes e inconsistentes por variavel fisiolégica monitorada dos monitores
multiparamétricos durante o momento pré-interven¢do — Unidade de Terapia Intensiva 01 — UT1 01
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Fonte: FARIAS, 2015.
Nota: FC = Frequéncia cardiaca; FR = Frequéncia respiratéria; PNI: Pressdo arterial ndo invasiva; PAIl = Pressao arterial

invasiva; SpO2 = Saturacdo arterial de oxigénio; FP = Frequéncia de pulso.

O grafico nos mostra que durante os 5 dias de observacdo (no 1° momento — pré-
intervencdo) houve um elevado numero de alarmes inconsistentes, e que a frequéncia
respiratOria foi a variavel que mais disparou esse tipo de alarme, alcangando um percentual de
99% de alarmes inconsistentes (de 486 alarmes de FR, 481 foram classificados como
inconsistentes).

Durante a observacdo foi possivel perceber que os valores limitrofes de alarmes de

frequéncia respiratoria eram violados principalmente quando havia movimentacdo dos
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pacientes, ativa ou passivamente, demonstrando o alto grau de sensibilidade do sistema de
alarme do EMA.

Os resultados do nosso estudo se enquadram na estatistica de outros estudos, que indicam
que 85% a 99% dos sinais de alarmes sonoros gerados por equipamentos médicos sdo
falsos/clinicamente irrelevantes, resultando na fadiga de alarme (CVACH et al., 2013).

Em estudo realizado por Siebig e Cols (2010) também foi demonstrada uma elevada taxa
de “falsos alarmes” dos atuais sistemas de vigilancia cardiovascular, pelo fato dos mesmos
possuirem alta sensibilidade mas baixa especificidade. Durante 982 horas de observacao foram
anotados 5934 alarmes que correspondem a 6 por hora. Cerca de 40% de todos os alarmes ndo
descreviam corretamente a condicdo do paciente e foram classificados como tecnicamente
falsos. Apenas 885 (15%) de todos os alarmes foram considerados clinicamente relevantes. A
maioria dos alarmes gerados era do tipo limiar (threshold 70%) e estavam relacionados a
pressdo arterial sistolica (45%) principalmente, seguidos pela saturacdo de oxigénio (19%),
frequéncia cardiaca (18%), pressao arterial média (12%) e frequéncia respiratoria (4%).

Em estudo de Tsien e Fackler (1997) apenas 8% dos alarmes foram considerados
verdadeiros e com relevancia clinica. Para Chambrin (1999) 5,9% geraram chamados médicos.
Em 2010, Siebig e Cols. publicaram estudo onde somente 16,6% dos alarmes foram
considerados clinicamente relevantes.

Segundo Graham e Cvach (2010), o elevado nimero de alarmes sonoros falso-positivos (no
nosso estudo considerados alarmes inconsistentes) condiciona o profissional a ndo mais
considera-los como indicadores de uma potencial situacdo de emergéncia, mas somente como
ruidos.

Tudo isso nos leva a acreditar na ideia de que o verdadeiro propdsito dos alarmes clinicos
se encontra seriamente ameacado e que portanto, seria razoavel nos questionarmos se 0s
alarmes sdo mesmo um bom alerta as alteracGes do estado clinico de pacientes internados em
unidades de cuidados intensivos.

Em relacdo ao tempo estimulo-resposta dos profissionais a esses alarmes sonoros das
variaveis fisiolégicas dos monitores multiparamétricos, podemos constatar no grafico 12 o
elevado nimero de alarmes dos monitores multiparamétricos que deixaram de ser atendidos e

foram considerados fatigados.



83

Grafico 12; NUumero de alarmes ndo atendidos comparados ao total de alarmes disparados pelas varidveis
fisioldgicas dos monitores multiparamétricos durante 0 momento pré-intervengdo — Unidade de Terapia
Intensiva 01 — UT1 01 - 2014
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Constatamos um altissimo percentual de alarmes fatigados, o que poderia facilmente
caracterizar a fadiga de alarmes na unidade. Dos 695 alarmes, apenas 4 foram considerados
atendidos (0,6%), e, portanto, 99,4% desses alarmes fatigaram.

Em comparacéo a outros estudos realizados no Brasil que se propuseram medir o tempo
estimulo-resposta aos alarmes de monitores multiparamétricos, nos reportamos aos estudos
de Bridi (2014), em uma unidade coronariana, que encontrou um percentual de alarmes
fatigados na ordem de 64,15% no servico diurno e 63,64% no servico noturno.

Ja no estudo de Pergher e Silva (2014) ao avaliarem o tempo estimulo-resposta aos
alarmes de pressdo arterial invasiva de uma UTI adulto de um hospital militar com 14 leitos,
encontraram 72% de alarmes fatigados.

Para Chambrin (2001) a acdo prioritaria para o gerenciamento de alarmes é reconhecer
e localizar sua fonte e depois atribuir um significado a esses alarmes. Isso € entendido por
nos, como o divisor de aguas entre as unidades em cuja a fadiga de alarmes é uma realidade
inconveniente, e aquelas em que a fadiga de alarmes é uma preocupacdo e uma ameaca
potencial que mobiliza a equipe em busca de estratégias para a resolucdo desse grave

problema para a seguranga do paciente.
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Biton et al. apud Cvach, Dang, Foster e Irechukwu (2009) publicaram estudo sobre a
reacdo dos enfermeiros em uma unidade de cuidados intensivos neonatal, onde os autores
concluiram que alarmes que soam por um maior periodo de tempo sdo mais atendidos do
que alarmes muito frequentes com curta duracao (que foi a grande caracteristica dos alarmes
observados na nossa unidade).

Em resposta a todos esses desafios, The Joint Commission criou um programa de metas
para gestdo de alarmes com objetivo de melhorar a seguranca dos sistemas de alarmes
clinicos, publicado em primeiro de janeiro de 2015 (National Safety Patient Goal — NSPG
06.01.01). Dentre as agOes descritas, 0s hospitais devem identificar quais s&o 0s mais
importantes sinais de alarmes para a realizagdo do gerenciamento e reducgéo da fadiga de
alarme (THE JOINT COMMISSION, 2015).

A tabela 4 demonstra o tempo de atendimento a esses alarmes pelos profissionais da

equipe multiprofissional, bem como sua categoria profissional.

Tabela 4: Tempo estimulo-resposta dos profissionais aos alarmes disparados por monitores multiparamétricos

durante 0 momento pré-intervencdo — Unidade de Terapia Intensiva — UTI - 2014

Alarme disparado Tempo de atendimento Categoria do profissional
PNI Dia 3’307 Enfermeiro
Sp02 1’ Auxiliar de Enfermagem
Sp02 2’55 Auxiliar de Enfermagem
Sp02 3°00” Auxiliar de Enfermagem

Fonte: FARIAS, 2015.
Nota: PNI Dia = pressdo néo invasiva diastolica; SpO2 = saturagdo arterial de oxigénio; > = minuto, >’ =

segundo.

Nesta etapa de observacdo (1° momento), apenas componentes da equipe de
enfermagem responderam aos alarmes sonoros disparados pelas variaveis fisiologicas dos
monitores multiparamétricos da unidade. O tempo médio de atendimento foi de 3,08 minutos.
Em que pese o fato de utilizarmos 04 minutos como corte entre alarmes atendidos e fatigados,
temos que considerar que esse tempo médio ainda se encontra muito alargado.

Graham e Cvach (2010) afirmam que a probabilidade de resposta a um alarme diminui
se a taxa de alarmes falso-positivos € alta, e concluem que os alarmes hoje ndo transmitem mais

0 senso de urgéncia que deveriam transmitir entre os profissionais.
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Gorges, Markewitz e Westenskow (2009) em estudo observacional realizado em uma
UTI geral de 12 leitos no estado de Utah, avaliaram alarmes de varidveis fisioldgicas
(frequéncia cardiaca, saturacdo arterial de oxigénio, pressdo arterial, pressdo de artéria
pulmonar, pressdo venosa central e temperatura), pardmetros de ventiladores mecanicos
(presséo de pico, volume corrente, volume minuto e frequéncia respiratoria) e bombas infusoras
(tanto parenterais como enterais). Na metodologia do estudo, foi considerado o tempo de 5
minutos para atendimento efetivo aos alarmes. Os autores encontraram 23% de alarmes que
foram efetivamente atendimentos. Os outros 77% restantes ou tiveram respostas inefetivas ou
foram ignorados. O tempo médio de atendimento foi de 17 segundos (variando de 1 segundo a
17,25 minutos).

Assim como no nosso estudo, para o alarme ser considerado atendido efetivamente, o
profissional de saude deveria dirigir-se ao leito e tomar alguma medida (clinica, quando
relacionada ao paciente, ou técnica, quando relacionada ao equipamento), caso contrario o
alarme era classificado como “ineficaz” (o profissional ia ao leito do paciente, mas ndo tomava
uma acao relacionada a solucéo do alarme). Quando o profissional sequer dirigia-se ao leito, o
alarme era classificado como ignorado (GORGES, MARKEWITZ, WESTENSKOW, 2009).

Em contexto mais proximo ao nosso (estudos realizados no Brasil), Pergher e Silva
(2014) obtiveram tempo de atendimento aos alarmes de pressdo arterial invasiva de 2,45
minutos e Bridi (2013) uma mediana de tempo de atendimento de 4,54 minutos em servico
diurno e 4,55 minutos em servigo noturno. Esse ultimo estudo revelou um tempo médio de
resposta bem superior ao encontrado em nosso estudo.

Durante as 10 horas de observacao na fase apos a intervencdo (2° momento), obtivemos
um total de 948 alarmes sonoros disparados pelos monitores multiparamétricos.
Paradoxalmente, o nimero de alarmes disparados, registrado neste momento do estudo,
revelou-se supreendentemente maior do que no primeiro momento, quando ainda ndo haviamos
parametrizado os valores limitrofes das variaveis monitoradas pelo monitor multiparamétrico.

A distribuicdo do numero de alarmes disparados por dia de observagdo encontra-se no

gréfico 13.
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Grafico 13: NUumero de alarmes disparados pelas variaveis fisioldgicas dos monitores multiparamétricos por dia

de observacdo durante 0 momento pos-intervencdo — Unidade de Terapia Intensiva 1 — UTI 01 - 2014
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Fonte: FARIAS, 2015.

Nota: D1 a D5 = dias de observacgéo

Foram disparados no total 948 alarmes (média de 94,8 por hora). Como ja dissemos,
média ainda mais alta do que a encontrada na fase pré-intervencdo, com um incremento de
36,4%, mesmo com uma taxa de ocupacdo média no periodo mais baixa quando comparada ao
anterior (12,8% menor).

Em algumas ocasides, ao parametrizarmos o0s alarmes, encontramos valores
incompativeis com os fisioldgicos considerados normais, como o minimo de 5 respiracGes por
minuto para o disparo do alarme da frequéncia respiratoria, minimo de 45 batimentos por
minuto para o disparo de alarme de frequéncia cardiaca (em pacientes que ndo tinham nenhuma
condicdo patolégica ou farmacoldgica para terem frequéncia cardiaca abaixo de 60 bpm),
minimo de 26 mmHg para disparo do alarme da pressdo arterial média, entre outros. Os ajustes
desses parametros de alarmes podem ter levado a um aumento do nimero de sinais sonoros de
alarmes disparados.

Estudo realizado no hospital John Hopkins (Baltimore — Maryland) revelou uma
condicao de mais de 59.000 alarmes em 12 dias, ou seja, mais de 350 alarmes por paciente por
dia (SENDELBACH e FUNK, 2013).

Nossos resultados, com nimero de disparos de alarmes de EMA mais alto do que os
encontrados em estudos realizados no Brasil ja citados no texto, acompanham a tendéncia de
estudos mais recentes internacionais, que revelaram uma cacofonia de ruidos capaz de

comprometer a audibilidade dos alarmes e por em risco a seguranca dos pacientes.
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O excesso de alarmes, que leva a fadiga de alarmes, faz com que a equipe diminua o
volume de alarmes nos EMA a niveis inaudiveis, ajuste os parametros fora de limites que
garantam seguranga aos pacientes que estdo sendo monitorizados, desabilitem alarmes, ignorem
sinais de alarmes, culminando assim em eventos sentinela e morte de pacientes
(SENDELBACH E FUNK, 2013).

A distribuicdo do nimero de alarmes disparados por variavel fisiolégica monitorada
apos a intervencdo, encontra-se no grafico 14.

Grafico 14: Numero de alarmes disparados por variavel fisiologica monitorada pelos monitores
multiparamétricos durante 0 momento poés-intervenc¢do — Unidade de Terapia Intensiva 1 — UTI 01 - 2014
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Fonte: FARIAS, 2015.
Nota: FC = frequéncia cardiaca, FR = frequéncia respiratoria, PNI = pressao ndo invasiva, PAIl = pressao
arterial invasiva, SpO, = saturacdo arterial de oxigénio, FP = frequéncia de pulso, SISt = sistélica, DIA

= diastélica, MED = média.

A variavel fisioldgica FR novamente liderou o ranking de alarmes sonoros disparados
pelos monitores multiparamétricos nesse estudo. Assim como no momento pré-intervencéo,
onde os alarmes provenientes desta variavel totalizaram 69,9% (486 alarmes) de todos os
alarmes disparados, no momento pos-intervencdo ela foi responsavel por 72% (683 alarmes) de
todos os alarmes disparados.

O quadro 7 mostra a comparacdo em valores absolutos e percentuais dos alarmes
sonoros disparados considerando todas as variaveis fisioldgicas observadas nos periodos pré e

poOs-intervencao.
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Quadro 7: Comparagao do nimero de disparos de sinais sonoros de alarmes das variaveis fisiolégicas monitoradas
pelos monitores multiparamétricos antes e apos a intervencdo de parametrizacdo — Unidade de Terapia Intensiva
01-UTIO01-2014

Numero de disparos | NUmero de disparos Relagéo de
Variavel fisiologica | pré-parametrizacdo | pds-parametrizacdo | acréscimo/decréscimo
monitorada dos valores
N % N % Tl %
do total do total

FC 31 4,5 56 59 1 80,6%
FR 486 69,9 683 72 0 40,5%
PNI + PAI 47 6,7 34 3,6 l 27,7%
SpO; 70 10,1 107 11,3 1 52,8%
FP 61 8,8 68 7,2 1 11,5%
TOTAL 695 100 948 100 1 36,4%

Fonte: FARIAS, 2015.
Nota: FC = frequéncia cardiaca, FR = frequéncia respiratéria, PNI = pressdo ndo invasiva, PAI = pressao arterial

invasiva, SpO2 = saturacgdo arterial de oxigénio, FP = frequéncia de pulso.

Para que fosse possivel a comparacdo entre os sinais sonoros de alarmes nesses dois
momentos, unificamos as variaveis fisiologicas PNI e PAI, pois todos o0s pacientes internados
em ambos 0s momentos, encontravam-se com monitorizacdo da pressdo arterial, quer por
método invasivo ou néo.

ApoOs a intervencdo de parametrizacdo, todas os alarmes sonoros das variaveis
fisiologicas monitoradas, sofreram incremento no nimero de disparos, excetuando-se a pressao
arterial, que diminuiu em 27,7%, talvez por se tratar de uma das variaveis que menos sofre
interferéncias por artefatos, como movimentacdo do paciente no leito ou tremores.

A variavel que mais sofreu aumento no nimero de disparos foi a FC, com incremento
de 80,6%. Diferentemente da pressao arterial, essa € uma das variaveis fisioldgicas que durante
a monitorizacdo se encontra mais vulneravel as interferéncias causadas pelos artefatos.
Portanto, os artefatos constituem-se em um problema que precisa ser considerado durante a
monitorizacdo multipamétrica de sinais vitais e outras variaveis fisioldgicas.

Para que possamos fazer qualquer correlacdo entre o aumento do nimero de alarmes
disparados pelos monitores multiparamétricos e a intervencdo de parametrizacdo, €

fundamental que analisemos o nivel de consisténcia dos alarmes. O grafico 15 apresenta o
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percentual de consisténcia dos 948 alarmes gerados nessas 10 horas de observagdo (momento

pos-intervencao).

Grafico 15: Percentual de consisténcia dos alarmes disparados pelas variaveis fisiolégicas
monitoradas pelos monitores multiparamétricos no momento pds-intervencdo — Unidade de Terapia
Intensiva 1 — UTI 01 — 2014
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Fonte: FARIAS, 2015.

Do total de 948 alarmes disparados, apenas 29 foram considerados consistentes.
Conforme descrito no capitulo de metodologia, alarmes inconsistentes foram considerados
aqueles causados por desposicionamento e/ou retirada de dispositivos de monitorizagéo,
condicBes que propiciassem leituras ndo fidedignas dos sinais vitais (artefatos de
monitorizacdo), ou valores de varidveis fisiologicas que estivessem fora do parametro
estabelecido, mas que ndo trouxessem nenhum prejuizo a condi¢do clinica do paciente,
classificados em alguns estudos como “clinicamente irrelevantes” ou “ndo acionaveis” (nio
demandam nenhuma acdo da equipe).

O percentual de alarmes inconsistentes disparados no periodo pos-intervencgéo (97% dos
948 de alarmes disparados) foi maior do que no periodo pré-intervencdo (91,1% dos 695
alarmes disparados), como ja haviamos salientado. A parametrizacdo dos valores limitrofes dos
alarmes das variéveis fisioldgicas, pelo menos nesse estudo, ndo se mostrou efetiva na redugéo
do namero de alarmes inconsistentes disparados, sobretudos se consideramos essa medida
isoladamente, como foi objetivo deste estudo. O grafico 16 demonstra o nimero de alarmes
consistentes e inconsistentes por variavel fisiolégica monitorada registrado durante a fase pds-

intervengéo.
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Grafico 16: Percentual de consisténcia dos alarmes disparados por varidvel fisiol6gica monitorada pelos
monitores multiparamétricos no momento pos-intervencdo — Unidade de Terapia Intensiva 01 — UTI 01
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Fonte: FARIAS, 2015.

Legenda: Série 1 = Alarmes consistentes; Série 2 = Alarmes Inconsistentes

Nota: FC = frequéncia cardiaca; FR = frequéncia respiratéria; PNI = pressdo arterial ndo invasiva; PAIl =
pressao arterial invasiva; SpO2 = saturacao arterial de oxigénio; FP = frequéncia de pulso; SIST =sistolica;
DIA = diastdlica; MED = média.

Embora a variavel fisiologica FR tenha sido a que mais disparou alarmes sonoros, as
variaveis apresentaram maior percentual de inconsisténcia foram a FP, com 100% de disparos
de alarmes inconsistentes, e a PAI Sist, também com 100% de inconsisténcia, seguidos pela FR
(98,4%), SpO- (98,1%) e FC (92,8%). As variaveis que menos apresentaram inconsisténcia nos
alarmes foram as relacionadas a pressao arterial (PAl Med = 100% e PNI (Sist + Dia + Med) =
64,5%).

Tanto no periodo pré-intervencdo quanto no pds, as variaveis fisiologicas que mais
dispararam alarmes inconsistentes foram aquelas que reconhecidamente tem maior
sensibilidade a movimentacdo dos pacientes.

Cabe aqui relembrar que a gravidade dos pacientes (mensurada pelo escore SOFA)
observados no periodo do estudo foi baixa, 0s pacientes encontravam-se em sua maioria

acordados, com capacidade de movimentacdo ativa. Acreditamos que esse fator possa ter
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influenciado no disparo de alarmes inconsistentes a despeito da parametrizacdo dos valores
limitrofes de acordo com as normas definidas neste trabalho.

A quantidade de alarmes fatigados foi extremamente elevada, chegando a 99,7% no
momento pos-intervencdo (apenas 03 alarmes atendidos em um universo de 948), percentual
discretamente maior ao encontrado na fase pré-intervencéo (99,4%).

Esses dados poderiam permitir que a hipdtese desse estudo fosse refutada, se ndo fossem
0s possiveis vieses que ja apontamos anteriormente. Por isso, preferimos considerar que 0s
resultados sdo inconclusivos. Entretanto, eles sugerem que a parametrizacdo dos valores
limitrofes de variaveis monitoradas pelos monitores multiparamétricos, como medida isolada a
ser tomada na reducdo do nimero de alarmes inconsistentes e na minimizacao da fadiga de
alarmes, pode ndo ser tdo efetiva como a principio acreditamos que fosse.

Houve discreta reducdo da media do tempo estimulo-resposta do profissional, nos
alarmes atendidos, caindo de 3:08 minutos na fase pré-intervencdo para 2:30 minutos na fase
pos. Mas ndo podemos atribuir essa reducédo a parametrizacdo dos alarmes, considerando que
constatamos aumento no percentual de alarmes fatigados na fase pds-intervencéo.

A tabela 5 mostra o tempo estimulo-resposta para cada alarme atendido e o profissional

que atendeu.

Tabela 5: Tempo estimulo-resposta dos profissionais aos alarmes disparados por monitores multiparamétricos

durante o momento pés-intervencdo — Unidade de Terapia Intensiva 01 — UTI 01 - 2014

Alarme disparado Tempo de atendimento Categoria do profissional
FC 2’ Enfermeiro

PNI sist 329 Auxiliar de Enfermagem
SpO2 2 Enfermeiro

Fonte: FARIAS, 2015.
Nota: FC = Frequéncia Cardiaca, PNI sist = Pressdo N&o Invasiva Sistdlica, SpO2 = Saturacdo Arterial de

Oxigénio, > = minuto, >’ = segundo.

Na fase pos intervencdo, com duracdo de 10 horas, apenas 3 alarmes foram atendidos, todos
pela equipe de enfermagem, sendo 2 por enfermeiros e 1 por auxiliar de enfermagem.

Todos os 7 atendimentos disparados durante as 20h de observacédo, considerando as duas
fases, pré e pds-intervencdo (com total de 1643 alarmes) foram realizados pela equipe de

enfermagem.



92

Em trabalho realizado por Bridi (2013), todos os alarmes que tiveram resposta, também
foram respondidos pela equipe de enfermagem, com exce¢do de um unico alarme. Estes dados
destacam que a equipe de enfermagem promove a vigilancia dos pacientes por 24h e é quem
mais se relaciona com os sistemas de monitorizagdo dos pacientes e os alarmes desses sistemas.

Cvach et al. (2013) considera que os profissionais de salde estdo apaticos em relacdo aos
alarmes, e por conta disso, silenciam, desabilitam ou ignoram os alarmes. Ela relaciona essa
apatia ao grande percentual de falsos alarmes disparados nas unidades, que acaba distraindo
enfermeiros de atividades importantes, fazendo com que eles se tornem imunes aos alarmes
verdadeiros.

No nosso trabalho pudemos observar exatamente o comportamento descrito acima, onde a
equipe encontrava-se completamente dessensibilizada ao excessivo numero de alarmes
disparados, fazendo com que a realizacéo do atendimento pouco fosse cogitada.

Embora ndo tenha sido possivel reafirmar a nossa hipdtese, os resultados desse estudo séo
especialmente importantes no que diz respeito a0 mapeamento de uma situacdo critica
encontrada na unidade, que tem relacdo com a fadiga de alarmes, com a reducéo nos niveis de
vigilancia, e com a ameaca a seguranca dos pacientes.

Ao constatarmos que a fadiga de alarmes é uma realidade na unidade estudada, podemos
tracar estratégias que se mostrem realmente efetivas na sua correcédo, partindo do ponto de que
apenas a parametrizacdo dos alarmes ndo é suficiente para o enfrentamento deste desafio.

Em editorial do American Journal of Critical Care, Bell (2010) descreve o que deve ser feito
para 0 combate a fadiga de alarmes. O primeiro passo € justamente avaliar a incidéncia de falsos
alarmes no ambiente. Apés essa avaliacdo, a autora refere aces como checar se a equipe de
enfermagem tem o devido treinamento e conhecimento para lidar com equipamentos de
monitorizacdo, desenvolver uma politica na unidade relacionada ao apropriado ajuste de
parametros de alarmes, trabalhar conjuntamente com o departamento de engenharia biomédica,
e determinar se serd incluida no protocolo uma equipe de atendimento aos alarmes.

Resultados de estudo publicado por Graham e Cvach (2010) revelam reducéo de 43% de
alarmes criticos em uma unidade de cuidados intensivos progressivos de 15 leitos, saindo de
16.953 para 9.647. As autoras descrevem a formacdo de uma equipe forca tarefa para o
gerenciamento dos alarmes, inicialmente com o levantamento e estudo do perfil dos alarmes
durante 18 dias por engenheiros biomédicos. Apos esse periodo foi realizado um trabalho de
um ano com uma série de estratégias e pequenos testes objetivando reduzir elevadissimo

namero de alarmes disparados (1 a cada 92 segundos). Foi realizada ndo s6 a parametrizacao
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de alarmes, como também envolvimento da equipe assistencial, com foco na educac&o, e ajuste
nos equipamentos pela engenharia clinica. Todas as agdes integradas resultaram na redugéo do
namero de alarmes.

Dessa maneira, torna-se importante pensarmos no desenvolvimento de outras agdes para o
combate a fadiga de alarmes agora documentada, o investimento na educacdo da equipe torna-
se fundamental neste contexto e uma avaliagdo mais criteriosa dos dispositivos de

monitorizagdo, bem como a avaliagdo da maneira como estdo sendo empregados.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A fadiga de alarmes é mais do que um fenémeno, € uma realidade que hoje permeia as
unidades de cuidados intensivos, e outros cenarios que requeiram monitorizacdo estrita de
pacientes, como salas cirdrgicas e departamentos de emergéncia, em nosso pais e nao
diferentemente no restante do mundo.

Os dados ajudam na constatacdo da triste realidade: os profissionais estdo mesmo
tornando-se insensiveis aos alarmes nas unidades de cuidados intensivos. Com isso, 0s alarmes
de monitores multiparamétricos, quando disparados, ndo conseguem mais transmitir o devido
sentido de urgéncia para estes profissionais.

A parametrizacdo dos valores limitrofes de alarmes de varidveis fisiologicas de
monitores multiparameétricos ndo se mostrou isoladamente uma acéo efetiva na reducédo da
fadiga de alarmes, em que pese o fato dos resultados terem se mostrado inconclusivos no que
se refere a refutacé@o ou reafirmacéo de sua hipotese. Nao obstante, esses resultados remetem a
necessidade de realizagéo de outros estudos e alertam para a previsibilidade de vieses apontados
nesse estudo, para que esses possam ser evitados.

Algumas dificuldades foram encontradas durante o decorrer do estudo, principalmente
o0 elevado nimero de alarmes perdidos presentes nos dias de observagdo, o que nos faz refletir
sobre a possibilidade de mudanga do método de coleta de dados, que utilizou observacao
participante.

Outra dificuldade encontrada foi a impossibilidade de registrarmos durante 0 nosso
estudo de que leitos exatamente eram originados os alarmes, para que pudéssemos enriquecer
as correlacdes citadas no texto a respeito do estado de alerta dos pacientes internados, da sua
capacidade de movimentacdo, do nivel de gravidade medido pelo SOFA Score e pela carga de
trabalho de enfermagem medida pelo Nursing Activities Score (NAS).

Acreditamos que o aumento do nimero de auxiliares de pesquisa em campo e mudancas
no modelo de instrumento de coleta de dados, podem permitir a melhora de coleta de dados
para o fortalecimento destas analises em estudos futuros.

Embora ndo tenhamos tido o desfecho esperado de reducdo do nimero de disparos de
alarmes inconsistentes de variaveis fisioldgicas de monitores multiparamétricos, alcancamos 0s
nossos objetivos a medida que conseguimos testar uma intervencdo para a minimizagdo da

fadiga de alarmes, o que até entdo nao havia sido feito, pelo menos aqui no Brasil, sabidamente.
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Acreditamos portanto, que esse estudo possa ser o pontapé inicial para novas pesquisas
em unidades de cuidados intensivos ortopédicos, para que possamos produzir conhecimentos
que possam nortear profissionais, gestores e legisladores, na tomada de decisGes
desenvolvimento de modelos assistenciais e politicas de gestdo de recursos humanos e
gerenciamento de alarmes, conforme ja é recomendado pela Joint Commission a nivel
internacional.

Nosso estudo se torna, portanto, um elemento importante no rol de pesquisas realizadas
pelo Laboratoério de Avaliacdo Econdmica e de Tecnologias em Salde — LAETS, que parte da
premissa da racionalizacdo na proviséo das tecnologias que podem ter impactos positivos na
gestdo dos recursos disponiveis.

Esperamos que esse estudo possa ser aproveitado também, tanto pela comunidade
cientifica como pela industria de EMA, para que cada vez mais sejam estudas solugdes para
este sério problema que ¢ a fadiga de alarmes, que coloca os pacientes em situacGes de risco e
pode favorecer a ocorréncia de eventos adversos.

Finalizamos com a certeza de termos prestado uma contribuicdo impar ndo sO a
academia como aos profissionais da area de salde, em especial aos envolvidos com a
monitorizacdo de pacientes criticos, com informacgdes que sdo de suma importancia para o
delineamento de planos que visem a melhora da qualidade de cuidados prestados, com o zelo e
dedicacé@o aqueles que estdo internados e que dependem do nosso empenho para se manterem

0 mais ilesos o possivel.
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APENDICES e ANEXOS



Diario de Campo 1 — Alarmes disparados por EMA na Unidade
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Apéndice 1 Data: | |

Equipamento
Eletromédico

Numero de alarmes disparados por equipamento

Monitor
multiparamétrico

Bomba de infusao
de liquidos

Ventilador mecéanico
invasivo

Ventilador mecanico
nao invasivo

Compressor
mecanico
de membros
inferiores

Bomba de terapia
V.A.C.

Aparelho de manta
térmica

Maquina de
hemodialise
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APENDICE II
Diéario de Campo 2

Identificacdo dos Alarmes Disparados pelos Monitores Multiparamétricos na Unidade

Data: / /

Legenda alarmes: (C) Consistente
(I) Inconsistente

Variavel fisioldgica
monitorada

Numero de alarmes disparados pelos monitores multiparamétricos

Frequéncia cardiaca
(valor ECG)

Frequéncia
Respiratdria
(bioimpedancia)

Pressao nao invasiva
sistdlica

Pressdao nao invasiva
diastolica

Pressdao nao invasiva
média

Pressdo arterial invasiva
sistdlica

Pressdo arterial invasiva
diastolica

Pressdo arterial invasiva
média

Saturacdo arterial
de oxigénio
(oximetro de pulso)

Frequéncia de pulso
(oximetro de pulso)
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o Legenda alarmes: (C) Consistente
APENDICE Il . .
Data: / / (1) Inconsistente

Diario de Campo 3

Tempo de atendimento aos alarmes disparados por monitores multiparamétricos

Frequéncia cardiaca Frequéncia Pressdao naoinv. Pressdao naoinv. Pressdo ndo inva.
(valor ECG) respiratoria sistdlica diastdlica média
Tempo Prof Relev | Tempo Prof Relev | Tempo Prof Relev | Tempo Prof Relev | Tempo Prof Relev
Saturacdo Frequéncia Pressdo arterial Pressdo arterial Pressdo arterial
de oxigénio de pulso Invasiva sistdlica Invasiva diastélica Invasiva média

Tempo Prof Relev | Tempo Prof Relev | Tempo Prof Relev | Tempo Prof Relev | Tempo Prof Relev
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APENDICE 4: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esté sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa: Parametrizacdo de alarmes de monitores multiparamétricos em unidade
de cuidados intensivos traumato-ortopédicos: contribuicdes para minimizagdo da fadiga de alarmes, vinculado ao projeto de pesquisa : “Fatores
de Predisposicao a fadiga de alarmes : Implicacdes Micro e Macromoleculares para a préatica de cuidar de Pacientes Graves em Terapia Intensiva”
da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro-UNIRIO, Centro de Ciéncias biolégicas e da Saude-CCBS, Programa de pds Graduacgéo em
Enfermagem- Mestrado em Enfermagem.

O estudo tem por objetivos: Geral: Avaliar o impacto da parametrizacdo individualizada dos valores limitrofes de alarmes dos monitores
multiparamétricos na reducdo dos alarmes disparados na unidade por esses equipamentos e no tempo estimulo resposta dos profissionais da equipe
de saude a esses alarmes. Especificos: 1. Identificar os alarmes sonoros disparados por equipamentos eletromédicos na unidade de cuidados
intensivos; 2. Descrever o numero de sinais de alarmes sonoros disparados pelos monitores multiparamétricos, por variavel monitorada, antes e
apos a intervencao de parametrizacdo dos alarmes; 3. Medir o tempo estimulo-resposta dos profissionais aos sinais de alarmes sonoros disparados
pelos monitores multiparamétricos, por variavel monitorada, antes e apds a intervencdo de parametrizacéo.

Acredito que o presente estudo demonstre relevancia uma vez que atualmente a tecnologia dentro das unidades de terapia intensiva esta
cada vez mais presente e mais complexa, gerando uma séerie de dispositivos sonoros e estes configurados como sinais de alerta para equipe
de enfermagem.

Especificacbes de Risco: Os participantes serdo tratados com dignidade, respeitados em sua autonomia e defendidos de sua vulnerabilidade,
objetivando-se a garantia de valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos. Considerando que toda pesquisa envolvendo seres humanos
possui riscos, espera-se ponderacdo entre riscos e beneficios, tanto atuais, como potenciais e coletivos, assumindo 0 compromisso com 0 maximo
de beneficios e 0 minimo de danos e riscos, garantia de que danos previsiveis serdo evitados (ndo maleficéncia), como também de vantagens
significativas para o sujeito da pesquisa.

Voce sera esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. VVocé € livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento. A
sua participagdo é voluntaria e a recusa em participar ndo ir4 acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.
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O(s) pesquisador (es) ira (ao) tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados serdo enviados para Vocé e permanecerao
confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua participagdo ndo sera liberado sem a sua permissdo. Vocé ndo sera identificado (a) em
nenhuma publicag@o que possa resultar deste estudo.

A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e nao sera disponivel nenhuma compensacdo financeira adicional.

Eu, fui informada (0) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacgdes e motivar minha decisdo se assim o
desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade
de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Nome Assinatura do Participante Data

Nome Assinatura do Pesquisador Data

Pesquisador Responsavel: Carolina Corréa Pinto de Farias. Mestranda da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro-UNIRIO. Centro de
Ciéncias Biologicas e da saude-CCBS. Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem- Mestrado em Enfermagem. Servigo do Pesquisador: Instituto
Nacional de Traumatologia Ortopedia. Centro de Terapia intensiva. Plantdo Diurno. Endereco: Avenida Brasil, n°500. Rio de Janeiro. Cep: 20940-
070. Tel: (21) 2134-5000. Email: carolinacpf@yahoo.com.br
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Anexo 1 — Formulario Checklist

Epimed Solutions - Formulario Coleta de Dados para o Check-List

Epimed Monitor — Checklist Diario

Data:

[ [

Leito da UTI

Nome do Paciente

Profilaxias, Nutrigdo e Fungdes Fisiologicas

Cabeceira do leito elevada 45°7

(5] (MN)(NACE)

(5] (N)(NACI)

(S (M) MALCI)

(S]] (MN)({MAKCI)

[S) (N]{NACI)

(3] (M){NACI)

Protocolo de higiene oral com clorexidina ?

Profilaxia para tromboembolizmo venoso?

(S) (N[ NACI)

(S) (N[ MNACI)

(S (N[ NACI)

(5] (N){NACI)

(5] (M) (NACIH)

(5] (M) ([NACI)

Método de profilaxia de TEV?

( HNF } (HBPM) (Mc )
(Fondap. ) (Rivarox. )

( HNF 3 (HBPM) (Mc )
(Fondap.) (Rivarox. )

{ HNF } (HBPM) (Mc )
(Fondap.) (Rivarox. )

{ HNF } (HBPM) (Mc )
(Fondap.) (Rivarox. )

[ HNF )} (HEPM) (Mc )
(Fondap.) (Rivarox.)

[ HNF )} (HEPM) (Mc )
(Fondap.) (Rivarox.)

Mecessita de profilaxia gastrica?

(5] (N)(NACE)

(5) (N)(NACE)

(S (M) MNAICI)

(3] (N)({MNAKCI)

[(S) (M) (NACI)

(S5) (M){NACE)

Pode ser nutrido?

(S) (N} (MNACH

(S) (N[ MACH

(5] (N)({NACH

(5] (N){MNACH

(S) [(N){NAI)

(5] (M) (NACIH

Via de nutricio?

(VO ) (MNE)(NPT)

(VO ) (MNE)(NPT)

(VO ) (MNE)(NPT)

(VO )({MNE)(NPT)

(VOJ{NE]) (NPT

(VOI(MNE)(NPT)

VET plena? {S)(N) {S)(N) {(S)(H) (S)(N) (S)(H) (S) (M)
Terapéuticas e Dispositivos Invasivos
Uso de cateter venoso profunda? (3)(N) (5)(N) (S)I(N) (S)(N) (S (N) (S (M)
O cateter venoso profundo pode ser remaovido? (S)(N) (S)(N) (S)(N) (S)(N) (S)(N) (S)I(N)
Uso de cateter arterial? {S)(N) {S)(N) {(S)(HN) (S)(N) (S)(HN) (S (M)
O cateter arterial pode ser removido? (S)(H) (S)(N) {S)(N) (S)(N) (S)(N) (S)IN)
Uso de cateter vesical? {S)(N) {S)(N) {S)(N) (S)(N) (S)(HN) (S ()
O cateter vesical pode ser removido? (5)(N) (5)(N) (S)I(N) (S)(N) (S)I(N) (S)IN)
Uso de antibidticos? (S)(H) (S) (M) {(S)(N) (S)(H) (S)iN) (S)I(N)
Pode ser suspensa a antibioticoterapia? (SI(H) (5] (M) (3) (M) (S) (M) () (N} (3} (M)
Uso de corticosterdides? (S) (M) (S) (M) {(S)(N) () (M) (S} (N} {5} (N)
Pode ser suspensa a corticoterapia? (5)(N) (S)(N) (S)(N) (S)(N) (S)(N) (S)I(N)
Controle Glicémico
Protocolo de controle glicémico? (5)(N) (5)(N) (S)(N) (5)(N) (S (N} (S I(M)

Via de administracdo de insulina regular?

(SC)(IV)

(SCI(IV)

(SCI(MN)

(SCIN)

(SCINV)

(3CIINV)

Dose total de insulina regular nas ultimas 24h?

MUimero de total de afericdes de glicemias

Mumero de glicemias = 150ma/dl (horas)?

Mumero de glicemias 60 - 150ma/dl (horas)?

Mumero de glicemias = 60ma/dl (horas)?
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Epimed Monitor — Checklist Diaric Data: / /
Leito da UTI
Nome do Paciente
Sedagdo, Analgesia e Delirium
Usodeseda;éﬁ? (S)(N) [S) (MN)[NA) (S (N)(NA) (SY(N)(NA) (S (N)(NA) (STIN)(NA)
Mivel de sedacdo dentro da meta esperada ? (5) [N) (5) (N)[HA)Y (5) (MY HA) (5) (M) HA) (5) (M)(HA) (5) (MNI(MNA)Y
Interrupcdo da sedacdo? {(S) (M){NACI) (S) (MN)({NAY) (5] (MY[HNA) (S) (N)({Na) [(S) (M)(NA) (S (MNY(NAY
Controle de dor apropriado? (S} (N){NACI) [S) (MN)[NA) (S (N)(NA) (SY(N)(NA) (S (MYHNA) (S (MNINA)
Avaliacio de delirium (ex. pelo CAM-ICU)} ? (S) (M) MNAKCI)
Ha delirium ? (S)(N) [S) (N)[HNA) [5) (N)({NA) (5) (N)[{NA) (5) (N)({MNA) (S)(N)[NA)
Suporte ventilatorio
Uso de ventilacio mecanica invasiva? (5) (M) (S) (N)(NA) (S) [N)[HA) (5) (N){NA) (S) (N){NA) (S) (N)(NA)
Pa0z/Fi0z = 300 (5) (M) (5) (N)({NA) [5) (N)[{NA) [5) (N)[{NA) [5) (N){NA) (5) (N)(NA)
Volume corrente = 8ml f Kg? (S) (M) [S) (MN)[NA) (S (N)(NA) (SY(N)(NA) (S (N)(NA) (STIN)(NA)
Prassdo de plateau < 30 cmH07? (S) (M) [S) (MN)[NA) (S (N)({NA) (SY(N)(NA) (S)(N)(NA) (STIN)(NA)
Pode iniciar desmame de ventilagdo mecanica? (5) (M} (5] (NJ(NA} [5) (NJINAY) (5) (NJ(NA]) (5) (NJ[NA) (5) (NJ(NA)
Pode realizar teste em *Peca T°7? (S)(N) (5] (N)(MNA) (5] (M) {HA) (S) (M)(HA) (S) (M)(HA) {(S) (MNI(NA)
Dominio do Escore SOFA

Respiratorio

Cardiovascular

Hematologico

Renal

Hepatico

Neurolégico

Eszcore SOFA Total (pontos)

Legenda: 5= Sim; N=Nio; MA; Mao se aplica; TEV=tromboembolisme venoso, HNF=Heparina nao-fracionada; HEPM=Heparina de baixo peso molecular; Mc=Método mecanico; Fondap.= fondapa

Rivarox. = rivaroxaban

rinux;

Escore SOFA de Disfuncao Orgdnica

Dominio Respiratorio Cardiovascular Hematologico Renal Hepatico Meurologico
Pa0zFid: Aminas (mcg/Kg/min) Plaguetas (x10°7/mm") | Creafinina (mg/dL) ou Diurese (mi/24h) Eilirrubinas (mg/dL) Escala de Glasgow
Parametros | 0 - = =400 0 — Sem hipotensado 0-=150 0-<12 0-=12 0-15
1—300-399 1 - PAM = 70 mmHg 1—100 - 149 1-12-19 1-12-1% 1-13-14
Pontuagdo | 2—200 - 299 2 —Dopa = 5 ou Dobuta (gg dose) 2-50-99 2-20-34 2-20-59 2-10-12
3 - 100 - 199 + Sup. Vent 3 — Dopa = 15 ou Moradr/Adr =0.01 3-20-49. 3-3,5-49ou =500mk24h 3-6,0-11,9 3-6-9
4 - =100 + Sup. Vent. 4 — Noradr/Adr =0.1 4-=20 4-=500u=200mi24h 4-=12 4-=6




Anexo 2 — Formulario NAS

Sistema Epimed Monitor ® — Nursing Activities Score v.06-2011

Mome: Reg: UTI: Leito:
Nursing Activities Score
Item Atividades Basicas | (%) | Data ‘ Data | Data | Data | Data | Data ‘ Data
1 Monitorizagao e controles *
13 Sinais vitais, cdlculo e registro do balanco hidrico (NORMAL) 45 / ! ! ! / / !
1b | Presenca 4 beira do leito e observacio ativa por = 2 h (ALEM DO NORMAL) | 12,1 / i / f / / !
1c Presenca a beira do leito e observacio ativa por = 4 h (MUITO ALEM DO 196 / ; , / ; / ;
NORMAL) ' ! : ' '
2 Investigacdes laboratoriais: bioquimicas e microbiolagicas 43 / ! I / ! / f
3 Medicacdo, exceto drogas vasoativas 56 / ! ! / / / /
4 Procedimentos de higiene *
4a | Realizacio de procedimentos de higiene habituais (NORMAL) 41 / ! / ! / / !
4b | Realizacio de procedimentos de higiene > 2h (ALEM DO NORMAL) 16,5 / ! / f ! / !
4c Realizacio de procedimentos de higiene > 4h (MUITO ALEM DO NORMAL) | 20,0 / ! ! / / / !
5 Cuidados com drenos 1.8 / ! ! ! / / !
6 Procedimentos de mobilizagdo e posicionamento do paciente *
6a | Realizacdo até 3X /24 h (NORMAL) 5,5 / ! ! ! / / !
6b | Realizacdo > 3X / 24h ou com 2 prof. de enfermagem (ALEM DO NORMAL) | 12,4 / i / f / / !
6¢c | Realizacio que proced. com > 3 prof. de enf. (MUITO ALEM DO NORMAL) 17,0 / ! / ! / / !
T Suporte e cuidados aos familiares e pacientes *
Suporte aos familiares/pacientes com dedicacdo exclusiva por ~ 1h . ; f | ‘
Ta (NORMAL) 40 / / ! / / / /!
Suporte aos familiares e pacientes com dedicacio exclusiva por = 3h (ALEM . , f , .
2 | o NORMAL) 20] / : / ! : !
] Tarefas administrativas e gerenciais *
Ba | Realizacdo de tarefas de rotina (NORMAL) 42 / ! / f / / !
8b Realizacfo de tarefas administrativas /gerenciais com dedicaco integral por 232 / ; , / ; . .
~2h (ALEM DO NORMAL}) ' ' ) ' '
8c 8c - Realizacdo de tarefas administrativas /gerenciais com dedicacao integral 200 / y f f f / /
porx4h (MUITO ALEM DO NORMAL) ' ! ’ ' '

* Os sub-itens dos itens 1,4, 6, 7 e 8 sdo mutuamente exclusivos
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MNome: Reg: UTI: Leito:
Nursing Activities Score
Item Atividades Basicas | (%) | Data | Data | Data | Data | Data | Data | Data

Suporte ventilatorio
Suporte respiratdrio: qualquer forma de ventilagdo mecanical assistida com

9 ou sem PEEP, com ou sem tubo endotraqueal; oxigénio suplementar por 14 / ) / / / / /
gualguer método

10 Cuidado com vias aéreas artificiais. tubo traqueal ou cdnula traquestomia 18 / ! ! / / / /

1 Tratamento para melhora da func@o pulmonar (ex.: fisioterapia) 44 / ) / / / / /
Suporte cardiovascular

12 Medicagdo vasoativa, independente do tipo e dose 1,2 / ! f / / / /

13 Reposicao IV de grandes perdas de fluidos (= 3L / 24h) 25 / ) ) { ! / /

14 | Monitorizacio do atrio esquerdo: cateter de artéria pulmonar 17 / ! f / / / /

156 Reanimac&o cardiorrespiratéria nas dltimas 24 hs 7.1 / ) / / / / /
Suporte renal

16 Técnicas de hemofiltragio. Técnicas dialiticas 77 / ) / / / / /

17 Medida quantitativa do débito urinario (ex.: por sonda vesical de demara) 70 / ) / / / / /
Suporte neurelogico

18 Medida da press&o intracraniana | 16 ‘ / | ) ‘ ! | / | / ‘ / | /
Suporte metabolic

19 Tratamento da acidose [ alcalose metabdlica 13 / ) / / / / /

20 Mutricio parenteral total 28 / ! / / / / /

21 Alimentac@o enteral por SNG ou outra via gastrointestinal (ex_: jejunostomia) 1,3 / ! ! / / / /
Intervengides especificas
Intervencio(des) especifica(s) na UTI (ex. 10T, insercio de marcapasso,

22 cardioverséio, endoscopias, etc). Proced. de rofina como insercéo de 28 / ! f / / / /
cateteres venosos [ arteriais, ECG, curativos ndo estdo incluidos neste item.

23 Intervencdes especificas fora da UTI. Proced. diagnosticos ou cirlrgicos. 19 / ) ) / / / /

* s sub-itens dos itens 1,4, 6, 7 e 8 s80 mutuamente exclusivos
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Anexo 3: Parecer Consubstanciado do CEP - INTO

INSTITUTO NACIONAL DE

TRAUMATO - ORTOPEDIA/  ‘GR8rard —

INTO / SAS/ MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Parametrizaco de alarmes de monitores multiparamétricos em unidade de cuidado
intensivo: contribuicdes para minimizag3o do fendémeno fadiga de alarmes

Pesquisador: Carclina Correa Pinto de Farias

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 21488313.8.0000.5285

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 476.102
Data da Relatoria: 30/10/2013

Apresentagdo do Projeto:

A apresentacio do projeto esta adequada.
Objetivo da Pesquisa:

Os objetivos estio bem definidos.
Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O estudo n3o apresenta riscos para o paciente sendo descritos os beneficios do estudo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa £ relevants.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Os termos est3o descritos de forma adequada

Recomendagoes:

pubicaqiodos dados e comunicar toda equipe envolvida na terapia intensiva.
Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequago

n3o ha.

Endereqo:  Avencs Brasil n* 500

Balrro: 23c Cristeviic CEP: 20.540-0T0
UF: RJ Municiplo: RIC DE JANEIRD
Tolefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134-522% E-mall: cep. Mo into.saude. gov.br

Pagra it ce &

INSTITUTO NACIONAL DE
TRAUMATO - ORTOPEDIA/ ‘GRBramd -
INTO / SAS/ MS
Comiscacis 35 Swrecer 478002
Situagdo do Parecer:
Agrovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nio

Consideragdes Finais a critério do CEP:

RIO DE JANEIRO, 02 de Dezembro de 2013

Assinador por:
Marisa Peter Silva
(Coordenador)

Encerego: Avenids Brasil n* 50O

Bairro: 8o Cristevfic CEP: 20340-070

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Tolefone: (21)2124-5000 Fax: @1)213&35228 E-mall: cep. PeoQnto seude. gov.br

Pagradice 0
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