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RESUMO

PERGHER, Adele. Tempo estimulo-resposta aos alarmes de monitorizacdo invasiva da
pressdo arterial: contribui¢des para a seguranca do paciente em unidade de cuidados
intensivos. Orientador: Roberto Carlos Lyra da Silva. Rio de Janeiro, Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro (Mestrado em Enfermagem).

O desenvolvimento de novas tecnologias tem cada vez mais aumentado o nimero de
alarmes sonoros e visuais nas UTIs. Apesar de terem surgido para auxiliar na seguranca e
qualidade do cuidado, o excessivo numero de sinais de alarmes induziu o fenébmeno da
“fadiga de alarmes” que se caracteriza pela dessensibilizacdo dos profissionais e pelo retardo
no seu tempo de resposta. O objeto do estudo foi o tempo estimulo-resposta dos profissionais
da equipe de saude que atuam em UTI aos alarmes de monitorizacdo da pressdo arterial
invasiva (PAM). Os objetivos foram: descrever o perfil dos profissionais que atendem aos
alarmes de PAM; identificar porque soam esses alarmes; identificar o tempo de resposta da
equipe de saude a eles e analisar as implicacdes do tempo de reposta para a seguranca do
paciente. Trata-se de uma pesquisa descritiva, tipo estudo de caso, de abordagem
quanti/qualitativa. O projeto foi aprovado pelo CEP-UNIRIO. Foram realizadas 60 horas de
observacdo estruturada e 37 profissionais da equipe de salde concordaram em participar
preenchendo um questionario. Foram registrados 76 alarmes de pressdo arterial invasiva;
gerando a média de 1,26 alarmes de PAM por hora. 21 alarmes (28%) foram atendidos, 55
(72%) foram considerados fatigados (néo foram atendidos em 10 minutos), apesar de 96% dos
participantes afirmarem que atendem aos alarmes prontamente sempre ou a maior parte das
vezes. O tempo médio de resposta aos alarmes foi de 2min e 45seg. 55 alarmes (72%) tiveram
como causa do acionamento fatores relacionados ao paciente; 19 (25%) ocorreram devido a
manipulacdo do paciente pela equipe e dois alarmes (3%) soaram devido a problemas
técnicos. A maioria dos alarmes de pressdo arterial invasiva ndo atendidos estavam
relacionados a alteracBGes na pressao arterial dos pacientes. 76% dos sujeitos afirmaram nao
ter recebido treinamento para manusear 0s monitores. A maior parte acredita que os alarmes
tornam a assisténcia mais segura devido a vigilancia e a possibilidade de gerar intervencgdes
rapidas. 59% ndo costumam ajustar os limites dos alarmes de forma individualizada para cada
paciente. Dentre as justificativas para o ndo atendimento aos alarmes a equipe citou
sobrecarga de trabalho, deficit de recursos humanos e falsos alarmes. O despreparo dos
profissionais em manusear esses sistemas e 0 retardo na resposta aos alarmes podem
prejudicar o paciente com instabilidade hemodindmica. O treinamento em servi¢co para a
melhor utilizagdo do equipamento e seus sistemas de alarmes torna-se imperioso, economiza
tempo da equipe, otimiza a utilizacdo e garante a seguranca do paciente. A programacao
adequada dos alarmes as necessidades dos pacientes precisa ser incorporada na rotina da
enfermagem, pois dela também depende a seguranca do paciente. Alarmes ndo ajustados,
desligados ou com volume baixo podem levar a eventos adversos com desfecho clinico muito
desfavoravel.

Palavras chave: Alarmes Clinicos. Fadiga. Seguranca do Paciente. Monitorizacao Fisioldgica



ABSTRACT

The development of new technologies has progressively increased the number of audible and
visual alarms in the ICU. Although they emerged to assist in the safety and quality of care, the
excessive number of alarm signals induced the phenomenon of "alarm fatigue™ that is
characterized by desensitization of professionals and the delay in its response time. The object
of the study was the time of the stimulus-response of the professionals of the health team who
work in the ICU alarms of invasive blood pressure monitoring (IBP). The objectives were to
describe the profile of professionals that meet the alarms IBP; identify why these alarms
sound; identify the response time of the health team to them and analyze the implications of
the response time to patient safety. This is a descriptive case study of quantitative approach /
qualitative. The project was approved by research ethics committee of UNIRIO. We carried
out 60 hours of structured observation and 37 professional of the health team agreed to
participate by filling out a questionnaire. We recorded 76 invasive arterial pressure alarms,
generating an average of 1.16 IBP alarms per hour. 21 alarms (28%) were admitted, 55 (72%)
were considered fatigued (not been serviced in 10 minutes), although 96% of respondents
stating that meet promptly to alarms always or most of the time. The average response time to
alarms was 2min and 45sec. 55 alarms (72%) were caused by the triggering factors related to
the patient, 19 (25%) were due to manipulation of the patient by the staff and two alarms (3%)
sounded due to technical problems. Most of the missed invasive blood pressure alarms were
related to changes in blood pressure of patients. 76% of the subjects said they had not been
trained to handle the monitors. Most think that the alarms make the assistance more secure
due to the vigilance and the ability to generate rapid interventions. 59% do not usually adjust
alarm limits individually for each patient. Among the reasons for not attending to alarms, staff
cited work overload, lack of human resources and false alarms. The unpreparedness of the
professionals handling these systems and delay in responding to alarms may harm patients
with hemodynamic instability. The in-service training for the best use of the equipment and
their alarm systems becomes imperative, saves staff time, optimize utilization and ensures
patient safety. The proper scheduling of patient alarms needs to be incorporated into the
routine of nursing, as it also depends on patient safety. Alarms badly adjusted or with low
volume can lead to adverse events with very unfavorable clinical outcome.

Keywords: Clinical Alarms. Fatigue. Safety patient. Physiological monitoring



RESUMEN

El desarrollo de las nuevas tecnologias ha aumentado cada vez mas el nimero de alarmas
sonoras y visuales en la UCI. A pesar de que surgieron para ayudar en la seguridad y la
calidad de la atencion, el excesivo nimero de sefiales de alarma induce el fendbmeno de la
"fatiga de la alarma™ que se caracteriza por la desensibilizacion de los profesionales y la
demora en el tiempo de respuesta. El objeto del estudio fue el tiempo de estimulo-respuesta de
los profesionales de la salud del equipo que trabajan en el control de la presion arterial
invasiva UCI alarmas (PAM). Los objetivos fueron: describir el perfil de los profesionales
que cumplan con las alarmas PAM, identificar porque suenan las alarmas, identificar el
tiempo de respuesta del equipo de salud para ellos y analizar las implicaciones del tiempo de
respuesta para la seguridad del paciente. Se trata de un estudio de caso descriptivo de abordaje
cuantitativo / cualitativo. El proyecto fue aprobado por el comité de ética de la investigacion-
UNIRIO. Hemos llevado a cabo 60 horas de observacion estructurada y 37 profesionales del
equipo de la salud estuvieran de acuerdo en participar y rellenaran un cuestionario. Se
registraron 76 alarmas de presion arterial invasiva, generando un promedio de 1,26 alarmas
PAM por hora. 21 alarmas (28%) fueron atendidos, 55 (72%) fueron considerados fatigados
(no se han realizado de 10 minutos), aunque el 96% de los encuestados indica que cumple con
prontitud a las alarmas de siempre o la mayor parte del tiempo. El tiempo medio de respuesta
a las alarmas fue 2 minutos y 45 segundos. 55 alarmas (72%) fueron causadas por los factores
desencadenantes relacionados con el paciente, 19 (25%) se debieron a la manipulacion del
paciente por el personal y dos alarmas (3%) sonarandebido a problemas técnicos. La mayoria
de las alarmas de presion arterial invasiva perdidos estaban relacionados con cambios en la
presion arterial de los pacientes. 76% de los profesionalesdijeron que no habian sido
entrenados para manejar los monitores. La mayoria piensa que las alarmas hacen que la
asistencia mas seguro debido a la vigilancia y la capacidad de generar intervenciones rapidas.
59% no suele ajustar los limites de alarma de forma individual para cada paciente. Entre las
razones para no asistir a las alarmas,el personal citdé la sobrecarga de trabajo, la falta de
recursos humanos y las falsas alarmas. La falta de preparacion de los profesionales de la
manipulacion de estos sistemas y el retraso en la respuesta a las alarmas puede perjudicar a
los pacientes con inestabilidad hemodinamica. La capacitacion en el servicio para el mejor
uso de sus sistemas de alarma del equipo se convierte en imprescindible, ahorra tiempo del
personal, optimizar el uso y garantiza la seguridad del paciente. La correcta programacion de
las alarmas del paciente debe ser incorporado en la rutina de la enfermeria, ya que también
depende de la seguridad del paciente. Alarmas off sin ajustar o bajo volumen puede dar lugar
a efectos adversos con el resultado clinico muy desfavorable.

Palabras clave: Alarmas clinicas. Fatiga. La seguridad del paciente. Monitoreo fisioldgico
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INTRODUCAO

A tecnologia faz cada vez mais parte do cotidiano nas Unidades de Terapia Intensiva
(UTIs). Essas unidades tém por objetivo prestar atendimento a pacientes graves e de risco,
que exijam assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, além de equipamentos e
recursos humanos especializados (BRASIL, 1998).

Os sistemas de monitorizacdo multiparametro sdo considerados por Silva, Silva e
Francisco (2006) tecnologias capazes de ampliar a capacidade natural de nossos sentidos.
Esses sistemas permitem, invasivamente ou ndo, monitorar as variaveis fisiologicas de forma
continua ou frequente. Os parametros observados servem tanto para o diagndstico clinico
como para orientacdo da terapéutica, contribuindo dessa forma para seguranca do paciente
critico. Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria- ANVISA (BRASIL, 2013) para
seguranga do paciente deve-se reduzir, a um minimo aceitavel, os riscos de danos
desnecessarios associados ao cuidado de saude.

O desenvolvimento de novas tecnologias tem cada vez mais aumentado o numero de
alarmes sonoros e visuais nas UTIs, a fim de alertar os profissionais sobre as condi¢des do
paciente e falhas nos equipamentos, garantindo sua seguranga e qualidade do cuidado
(KORNIEWICK; CLARK; DAVID, 2008). Cerca de 40 tipos diferentes de alarmes sé&o
possiveis de serem escutados nas unidades de terapia intensiva, destacando-se aqueles gerados
pelo eletrocardiograma, frequéncia respiratoria, pressdo arterial, oximetria de pulso, bombas
infusoras, maquinas de dialise, ventiladores, entre outros (CHAMBRIN et al., 1999).
Ressalta-se que a enfermagem tem papel de destaque no que se refere a seguranca do
paciente, sobretudo se pensarmos que seus profissionais estdo, durante 24 horas,
monitorizando as condi¢des dos mesmos (KORNIEWICK; CLARK; DAVID, 2008).

Embora os alarmes sejam importantes para salvar vidas, também podem comprometer a
seguran¢a do paciente quando passam a ser frequentemente ignorados (KORNIEWICK;
CLARK; DAVID, 2008; CVACH, 2012). A problematica do excesso de alarmes tem sido
reconhecida e estudada nos ultimos 20 anos, particularmente nas UTIs. A partir desse
problema surgiu o conceito da “fadiga de alarmes”, fendmeno frequentemente observado em
unidades de terapia intensiva que se caracteriza, dentre outras coisas, pelo excessivo nimero
de sinais de alarmes, pela dessensibilizacdo dos profissionais e pelo retardo no seu tempo de
resposta (GRAHAM; CVACH, 2010; CVACH et al., 2011). Isso pode comprometer a
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seguranca do paciente se o0s alarmes forem desabilitados, silenciados ou ignorados
(GRAHAM; CVACH, 2010).

Korniewick, Clark e David (2008) afirmam que a enfermagem lida frequentemente com
falsos alarmes (ex: alarme de taquicardia devido & movimentacdo do paciente) e alarmes que
ndo indicam situagdes clinicas relevantes, como o alarme de “pressdo alta” do ventilador
enguanto o paciente esta tossindo. Para Chambrin et al. (1999), a grande quantidade de
alarmes acaba gerando grande numero de falsos positivos, predispondo ao fendmeno da
fadiga de alarmes.

Esse estudo tem como tema central o fendmeno da fadiga de alarmes na monitorizagédo
da pressdo arterial invasiva (PAMY). Autores internacionais (GRAHAM; CVACH, 2010;
ECRI, 2011) descrevem tal fenbmeno como uma dessensibilizacdo da equipe. Para nos o
retardamento do tempo estimulo-resposta é a principal consequéncia da fadiga de alarmes,
razdo pela qual delimitamos como objeto de estudo o tempo estimulo-resposta dos
profissionais da equipe de saude que atuam em UTI aos alarmes de monitorizacdo da PAM.

Em 2002, a Joint Commissions on Acreditations of Healthcare Organizations
(JCAHO), uma organizacao sem fins lucrativos que inspeciona servicos de salde e considera-
os padrdo, publicou um alerta urgente sobre alarmes ap6s 23 pacientes terem morrido ou
ficado comatosos por causa do mau funcionamento dos ventiladores (KOWALCZYK, 2011).
Sessenta e cinco por cento dos casos foram relacionados aos alarmes. Segundo Kowalczyk
(2011) os profissionais ndo responderam aos alarmes de mau funcionamento dos
equipamentos, configuraram errado os alarmes ou ndo 0s ouviram tocar, pois estavam com o
volume baixo.

Em 2004 a JCAHO propds sete metas relacionadas a seguranca do paciente no
perioperatorio (BEYEA, 2011). Elas estdo focadas nas atividades da enfermagem e podem
prevenir eventos adversos’. A sexta meta esta relacionada ao aumento da efetividade dos
sistemas de alarmes clinicos. De acordo com Beyea (2011) cada meta contém uma ou duas
exigéncias para serem consideradas atingidas. Nesse caso, a comissao exige a manutencao e
testagem dos sistemas de alarmes, e que os alarmes estejam configurados com parametros

adequados, ativados e audiveis.

! Optou-se por utilizar a abreviagdo PAM para descrever a Pressdo Arterial Invasiva ja que essa é a palavra
rotineiramente utilizada, ndo ha um consenso que estabelega melhor abreviatura para esse termo.

2 A Organizacdo Mundial da Saude (2009, pag 105) define evento adverso como complicacdes indesejadas
decorrentes do cuidado prestado aos pacientes, ndo atribuidas a evolugdo natural da doenca de base.
14



De acordo com a ANVISA um em cada dez pacientes atendidos nos hospitais sofrerdo
algum tipo de evento adverso, como queda, administracdo incorreta de medicamentos, falhas
na identificacdo do paciente, erros em procedimentos cirdrgicos, infeccdes ou mal uso de
dispositivos e equipamentos médicos. Desses eventos, estima-se que 66,7% sejam evitaveis
(BRASIL, 2013).

Lima, Leventhal e Fernandes (2008) levantaram os riscos notificados pela equipe de
salde a Geréncia de Risco de um hospital-escola de grande porte de Sdo Paulo/Brasil. 440
eventos sentinela® foram notificados. Os principais riscos registrados foram: queda do
paciente, erro de medicacdo e Ulcera de pressdo. As falhas relacionadas aos equipamentos
ficaram em quinto lugar, com 45 (10,2%) notificagcdes. Elas estavam relacionadas a falhas nos
alarmes dos ventiladores e monitores, circuitos incompletos, entre outros.

No cenério nacional destaca-se a atuacdo da ANVISA que, em abril de 2013, publicou a
RDC 36/2013 instituindo o Programa Nacional de Seguranga do Paciente, com o objetivo de
contribuir para a qualificacdo do cuidado em saide em todos os estabelecimentos de saude
(BRASIL, 2013). Esse programa tem como um dos principios norteadores a melhoria
continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da salde.

O instituto ECRI (Emergency Care Research Institute)- uma organizagdo sem fins
lucrativos que se dedica a pesquisa cientifica aplicada para descobrir quais 0S processos séo
os melhores e mais seguros para o0 paciente- publica anualmente uma lista de 10 perigos das
tecnologias utilizadas na assisténcia a saide. Em 2012, os alarmes foram o nimero 1 da sua
lista (SILVA et al., 2012), e isso se repetiu em 2013 também.

Diversos estudos foram desenvolvidos com o intuito de identificar e estudar a fadiga de
alarmes (CHAMBRIN et al.,1999; KORNIEWICK; CLARK; DAVID, 2008; SIEBIG et al.,
2010). Um estudo multicéntrico, prospectivo e observacional realizado por Chambrin et al.
(1999) constatou que 24% dos alarmes aconteceram pela manipulacdo dos pacientes pelos
profissionais (o que poderia ser evitado se o profissional silenciasse o alarme antes de prestar
o0 cuidado), 17% devido a problemas técnicos e 59% efetivamente por condi¢bes do paciente.
Desses relacionados ao paciente, 37,8% foram relacionados ao ventilador (dos quais 26,8%
geraram intervencéo); 32,6% monitores cardiovasculares (25,6%geraram intervencgéo); 14,9%

oximetria (39% geraram intervencdo) e 13,5% capnografia (8,8% geraram intervencao).

® Evento sentinela é qualquer evento imprevisto que possa resultar em morte ou sérios danos fisicos ou

psicoldgicos, tais eventos sdo chamados de sentinelas por necessitarem de imediata investigacdo e resposta
(OMS, 20009).
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Apenas 5,9% dos alarmes levaram a chamar o medico. A partir de entdo se comecou a
verificar o grande numero de alarmes sem relevancia clinica. Siebig et al.(2010)
demonstraram em seu estudo que 85% dos alarmes que ocorrem na UTI séo falsos ou tem sua
utilidade limitada. Para Graham e Cvach (2010) falsos alarmes sdo alarmes irritantes que
podem interferir no cuidado ao paciente e normalmente ndo resultam de um evento adverso
relacionado a ele. Essas autoras apontaram que 0s 81% dos profissionais achavam os alarmes
incémodos; 77% acreditavam que perturbavam o cuidado aos pacientes e 78% acabavam por
reduzir a confianca nos alarmes.

Nesse sentido, alguns trabalhos procuraram classificar os alarmes de acordo com suas
relevancias clinicas. Uma das classificagcdes utilizadas ¢ a de verdadeiramente positivo
(quando o alarme indica uma alteragdo na condicdo do paciente); e falso positivo, ou
clinicamente insignificante (KORNIEWICK; CLARK; DAVID, 2008). J& Chambrin et al.
(1999) classificaram os alarmes como falsos alarmes (incluindo alarmes técnicos);
significantes (resultaram na mudanca da conduta) ou induzidos (pela manipulagdo). Em um
estudo publicado em 2010, Siebig et al. observaram que 40% dos alarmes ndo descreviam
corretamente a condicdo do paciente, sendo classificados como tecnicamente falsos. Entre os
885 alarmes analisados, apenas 15% foram considerados clinicamente relevantes.

Atualmente os sistemas de vigilancia disponiveis trabalham com o principio de alarmes
de limite. Os profissionais podem especificar limites superiores e inferiores de alarmes e eles
sdo gerados tdo logo os valores medidos ultrapassem os limiares. Entre as variaveis
fisiol6gicas monitoradas na UTI destaca-se a pressdo arterial invasiva. Especificamente nesse
setor utiliza-se frequentemente a monitorizacao invasiva da pressao arterial (PA), por ser a
mais indicada para o paciente critico, visto sua fidedignidade (CHEREGATTI; AMORIM,
2010; DIAS et.al., 2006). A presséo arterial pode ser definida como a presséo resultante dos
batimentos cardiacos e da resisténcia da parede do vaso ao fluxo sanguineo (KROKOSCK,
2010), sendo um parametro de avaliacdo do sistema cardiovascular.

A medida continua da PA proporcionada pela sua monitorizacdo invasiva é de vital
importéncia nos pacientes que estdo em uso de drogas vasoativas. As drogas mais comumente
utilizadas sdo a Noradrenalina (utilizada na hipotenséo grave), e o Nitroprussiato (utilizado na
hipertensdo grave). O uso dessas medicacGes requer vigilancia constante, e pequenas
variacdes na dose ou na pressdo requerem intervencao imediata (CHEREGATTI; AMORIM,
2010).
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Durante o desempenho de minhas atividades profissionais em UTI tive a possibilidade
de cuidar pela primeira vez de pacientes monitorizados com a presséo arterial invasiva. Na
minha concepcao trata-se de uma tecnologia fascinante, pois é um sistema relativamente
simples e que propicia a vigilancia permanente de uma variavel fisioldgica tdo importante.
Pude observar que os pacientes que precisavam desse recurso eram 0S mais graves, muitos
utilizando drogas que necessitavam de controle rigido. Entretanto, parecia-me que muitos
profissionais ndo tinham familiaridade com esse sistema. Além disso, percebi que os dados
fornecidos pela PAM eram subutilizados, pois algumas vezes os alarmes ndo eram atendidos
ou eram desativados. Em algumas situacdes o paciente permanecia invadido com o cateter de
PAM sem necessidade. A partir dessa vivéncia e embasado nos trabalhos encontrados,
podem-se levantar as seguintes questdes problematizadoras:

- Por que causas soam os alarmes de pressao arterial invasiva?

- Que profissionais da equipe multidisciplinar atendem a esses alarmes?

- Esses profissionais estdo habilitados para trabalhar com as tecnologias?

- Quanto tempo levam para atendé-los? A que atribuem esse tempo?

- Qual o perfil dos profissionais que atendem a esses alarmes?

- O tempo estimulo-resposta é seguro para o paciente com transtorno hemodinamico?

- Que consequéncias uma demora em atender ao alarme de PAM podera trazer para esse
paciente?

A partir desses questionamentos podemos ter a dimensdo da relevancia desse estudo,
que pode trazer contribuigdes para 0 ensino e pesquisa em enfermagem e, sobretudo, na
seguranca do paciente em unidade de cuidados intensivos. Essa seguranca para nds esta
fortemente relacionada ao tempo de resposta do profissional aos alarmes de pressao arterial
invasiva. O estudo é relevante na medida em que mostra como o profissional pode se
relacionar de modo perigoso com os alarmes dos equipamentos eletromédicos na UTI.

Desse modo, com base nas questdes problematizadoras que emergiram do estado da
arte e considerando que essas questdes carecem de repostas, que poderdo trazer contribuicdes
para reduzir os problemas relacionados ao excessivo nimero de alarmes, foram definidos os
seguintes objetivos:

- Descrever os profissionais que atendem aos alarmes de PAM,;

- Identificar porque soam os alarmes de pressao arterial invasiva;

- Identificar o tempo de resposta da equipe de salde a esses alarmes;

- Analisar as implicagdes do tempo estimulo-resposta aos alarmes de pressdo arterial
invasiva para a seguranca do paciente em unidade de cuidados intensivos.
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Acredito que essa pesquisa podera contribuir para preencher uma lacuna existente em
relacdo ao estudo da fadiga de alarmes no Brasil. Os dados produzidos poderdo apontar
caminhos para a minimizacdo desse fendmeno nas unidades de cuidados intensivos e,
consequentemente, proporcionar mais seguranga para 0s pacientes. Essa pesquisa esta em
consonancia com a necessidade nacional atual, uma vez que ha um edital de chamamento
publico da ANVISA ao setor produtivo em salde para propor medidas que visem a seguranca

do paciente.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 SISTEMA DE MONITORIZACAO INVASIVA DA PRESSAO ARTERIAL

O progresso dos cuidados intensivos foi acompanhado pelo desenvolvimento de
tecnologias de monitorizacdo continua invasiva e ndo invasiva. De acordo com o Ministério
da Saude (BRASIL, 1998), toda Unidade de Tratamento Intensivo deve atender a um
parametro de qualidade que assegure a cada paciente o direito a sobrevida, assim como a
garantia, dentro dos recursos tecnoldgicos existentes, da manutencdo da estabilidade de seus
parametros vitais.

A monitorizacdo é a base da estruturacdo de uma unidade de tratamento intensivo
(KROKOSCK, 2010). Porém, 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 momento, na avaliagdo clinica do paciente e na configuracdo dos
parametros do monitor, estabelecendo os limites dos alarmes (KROKOSCK, 2010).

Atualmente os monitores dispdem de alarmes para cada variavel fisiologica, cuja
finalidade é chamar a atengdo dos cuidadores para as condi¢cBes dos pacientes ou
equipamentos que estejam fora dos limites predeterminados como normais. Para Korniewick,
Clark e David (2008) esses dispositivos sdo importantes para seguranca do paciente, alertando
para situacdes que exijam repostas ou atencdo do operador.

Com relagdo a monitorizacdo da pressao arterial, a forma invasiva é mais indicada para
0 paciente critico, visto sua fidedignidade (CHEREGATTI; AMORIM, 2010; DIAS et al.,
2006). O consenso brasileiro de monitorizacdo e suporte hemodinamico (DIAS et al., 2006)
recomenda que a monitorizacdo da PAM seja feita em pacientes em emergéncias
hipertensivas, estados de choque, em uso de aminas vasoativas, Vvasodilatadores,
vasopressores ou inotropicos. Outra indicacdo é a necessidade da obtengdo frequente de
amostras de sangue para gasometria, como no paciente com insuficiéncia respiratoria e grave
anormalidades do equilibrio &cido-base. Ainda deve ser realizada em pacientes em intra e pos-
operatdrio imediato de cirurgia cardiaca e neuroldgica ou outras condi¢Bes nas quais ndo se
pode tolerar hipotensdo ou variagdes bruscas da PAM, como durante a monitorizacdo da
Pressao Intracraniana (PIC) e em pacientes em uso de balédo intra-adrtico (DIAS et al., 2006).

O estado de choque pode ser definido como:
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condicdo fisiopatoldgica caracterizada clinicamente por hipotensdo severa, pressao
arterial sistolica menor que 90 mmHg, ou ainda sist6lica menor que 30 mmHg do
basal conhecido, capaz de desencadear respostas clinicas variaveis na dependéncia
de ma perfuséo e lesdo tecidual (FERRARI, 2006)

Nessas situa¢es, uma intervencao rapida é essencial e pode mudar o progndstico e a
evolugdo do quadro (FERRARI, 2006). Entre as medidas para tratar o choque estdo a
reposicdo volémica, oxigenioterpia e utilizacdo de drogas vasoativas. Dentre as drogas
disponiveis, pode-se utilizar dopamina e noradrenalina (fazem vaso constriccdo e melhoram a
contracdo miocérdica) e dobutamina (melhora contracdo miocardica - inotrépica) (FERRARI,
2006). Esse autor afirma ainda que a manutencdo do estado de choque por mais de 24 horas
(choque refratario) é responsavel por mau progndstico, elevando a taxa de obito para 60 a
70%, principalmente quando instalada a Insuficiéncia Respiratdria.

A monitorizagdo da PAM permite otimizar a reposi¢do de volume e drogas vasoativas, a
fim de evitar a progressao de disfungfes organicas (DIAS et al., 2006). A pressdo arterial
invasiva (PAM) é medida através da canulacdo arterial- comumente radial ou femural-
conectada a um sistema de monitorizacdo adaptado a um transdutor eletrénico de pressédo e
um cabo de pressdo, ligados a um monitor com canal para pressdo invasiva. Obtém-se entdo
os valores numéricos e uma curva de pressao; sendo considerados normais para pressao
arterial sist6lica 90 — 140 mmHg, diastélica 60 a 90 mmHg e média 70 — 105 mmHg (BRITO,
2010; MESQUITA, 2001).

Para que a monitorizacdo da pressdo invasiva seja confiavel algumas medidas devem ser
observadas pelo enfermeiro: o cateter deve estar bem posicionado, fixado e com bom fluxo;
nivelar o domus com a linha axilar média do paciente; “zerar” o sistema; remover bolhas e
coagulos do sistema; realizar o teste de “lavagem” (flush test); garantir a permeabilidade do
cateter através de fluxo continuo de solucdo heparinizada ou de bolsa pressurizada com
300mmHg de pressdo; além de ajustar os valores dos alarmes de acordo com a necessidade do
paciente (CHEREGATTI; AMORIM, 2010). Esses cuidados sdo necesséarios para que a
monitorizacdo ndo seja subutilizada e sim um guia para tomada de decisdo (SILVA et
al.,2012)

Com relagdo a calibragem do sistema, recomenda-se que seja feito a cada 8 ou 12 horas
(MCGEE, HEADLEY; FRAZIER, 2009). Para realiz&-lo, esses autores recomendam a
realizacdo das seguintes etapas: nivelar o transdutor com o eixo flebostatico (quarto espaco
intercostal no ponto médio anteroposterior do térax); lavagem do sistema; colocar o
transdutor em contato com a pressdo atmosférica através da abertura da danula para o

ambiente e fechada para o paciente; acionar a tecla prépria no monitor (geralmente Auto-zero)
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até que o monitor indique Pressdo = O; retornar a danula para permitir a medida da PAM.
McGee, Headley e Frazier (2009) alertam que a cada 2,5cm que o transdutor desvie do ponto
de referéncia do coracdo, serd introduzido um erro de 2 mmHg, sendo que se o transdutor
estiver acima do nivel serd uma medida de pressdo erroneamente baixa; se estiver abaixo,
pode indicar uma pressao erroneamente alta.

Além disso, a realizacdo do flush test ou teste de onda quadrada permite determinar a
resposta dindmica do sistema de monitorizacdo da PAM através da identificacdo da amplitude
e amortecimento da curva. Para tal, € necessario ativar o sistema de lavagem, observar a onda
quadrada no monitor, contar as oscilacfes apds a onda quadrada e checar 0 quédo boa esta a
resposta (MCGEE, HEADLEY; FRAZIER, 2009):

- de 1,5 a 2 oscilacBes: amortecimento ideal- os valores obtidos séo precisos.

- mais de 2 oscilagdes: sub-amortecimento- pressdo sistolica sobreestimada, as pressoes
diastolicas podem ser subestimadas.

- menos de 1,5 oscilagfes: sobre-amortecimento- subestimacéo de pressdes sistolicas, a
diastdlica pode ndo ser afetada.

O cumprimento destes cuidados, além de garantir a precisdo do método, contribui para
reduzir o risco de complicacGes, que apesar de baixo, ndo deve ser negligenciado. Dentre as
principais, Dias et al. (2006) destacam: embolizacdo arterial e sistémica, insuficiéncia
vascular, necrose, isquemia, infecgdes, hemorragias, injecdo acidental de drogas por via intra-

arterial, trombose, espasmos arteriais, hematoma e dor local e fistula arteriovenosa.

1.2 SEGURANCA E EVENTOS ADVERSOS EM TERAPIA INTENSIVA

Ja em 1863 Florence Nightingale escrevia algo que ainda hoje serve de base ao se
pensar na seguranca do paciente: “pode parecer um principio estranho anunciar como
requisito basico, em um hospital, que ndo se deve causar dano ao doente” (VINCENT, 2009).
Ja no século XIX, Florence Nightingale se preocupava em manter pacientes graves sob
constante monitorizacdo, mantendo-os ao alcance dos olhos dos enfermeiros (SILVA et al.,
2012).

Atualmente, o aparto tecnoldgico utilizado nas UTIs € um divisor de aguas entre a era
Nightingale e a terapia intensiva moderna (SILVA et al., 2012). Esse avanco tecnoldgico e
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cientifico acarretou novos eventos adversos nessas unidades, agora relacionados a utilizagédo
de varias aparelhagens e novas tecnologias diagnoésticas e terapéuticas, cuidados especificos,
além dos diversos profissionais envolvidos na assisténcia (BECCARIA et al., 2009).

A tematica dos alarmes tem sido discutida hd mais de uma década em estudos
publicados em artigos cientificos internacionais (PERGHER; SILVA, 2013) e mais
recentemente em poucos estudos nacionais relacionados a tecnologia e o cuidado. Os estudos,
apesar de diferentes abordagens metodoldgicas, possuem direta ou indiretamente a mesma
preocupacdo: a seguranca do paciente. Embora os alarmes tenham trazido grandes avancos
para seguranca do paciente critico, sabe-se também que eles podem, na realidade, ter o efeito
de reduzir a vigilancia da equipe sobre os pacientes, uma vez que ela passa a acreditar que 0s
alarmes vdo chamar a atencdo para qualquer alteracdo importante (HYMAN; JOHNSON,
2008).

Entretanto, o que se percebe atualmente é uma maior preocupacdo com o problema do
erro relacionado a administracdo de medicamentos que €, sem duvida, um problema que afeta
significativamente as unidades de terapia intensiva; em detrimento do erro relacionado ao uso
de tecnologias duras, que sdo mais comuns nessas unidades do que se pode imaginar.
Entende-se por tecnologias duras aquelas relacionadas aos equipamentos e maquinas, fruto de
outros momentos de producdo, condensando saberes e fazeres ja bem estruturados (SILVA et
al., 2012).

Em 2009, Beccaria et al. realizaram um estudo em uma UTI em S&o Paulo para
identificar os eventos adversos relacionados a assisténcia ao paciente. Dos 550 eventos
adversos analisados, 51,4% estavam relacionados a administragdo de medicamentos e 6,7%
relacionados aos alarmes. Dentre esses, 16 alarmes estavam inoperantes, 18 com parametros
incorretos e 03 com o volume baixo. As autoras acrescentam que ndo se podem desconsiderar
as subnotificagdes por medo de sangdes e puni¢des quando se estuda os eventos adversos.

Portanto, a terapia intensiva € um local onde a ocorréncia do erro e consequentemente
do evento adverso relacionado ao uso de tecnologias duras necessitam de andlise 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 (BECCARIA et al., 2009; SILVA et al.,
2012).
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1.3 O FENOMENO FADIGA DE ALARMES

Ha cerca de vinte e cinco anos atras praticamente ndo havia equipamentos com sistema
de alarmes. Atualmente praticamente todos tém algum tipo de alarme; entretanto, ndo ha por
parte dos fabricantes uma padronizacdo sobre os sons produzidos, cabendo aos profissionais
distinguir e reagir baseados na sua percepcao sobre a importancia ou ndo do evento (CVACH
et al., 2011). Ironicamente, os alarmes que foram criados para proporcionar seguranga ao
paciente, acabam aumentando os ruidos nas unidades, a fadiga de alarmes e trazendo uma
falsa sensacéo de seguranca (CVACH et al., 2011).

Embora os alarmes sejam importantes e muitas vezes salvem vidas, frequentemente
falsos alarmes ou alarmes sem relevancia clinica podem comprometer a seguranca do
paciente. Para Cvach et al. (2011) o elevado nimero de alarmes clinicamente irrelevantes leva
a um estado de alerta reduzido da equipe da UTI, que pode levar em falta de resposta a
alarmes relevantes. O termo “fadiga de alarme” foi criado para designar uma reducdo da
sensibilidade clinica aos sistemas de alarmes, e como consequéncia, comprometimento da
seguran¢a na monitorizacdo e acompanhamento do paciente (GRAHAM; CVACH, 2010;
SILVA, 2011). As autoras ressaltam ainda que, ao retardar o tempo de reposta ao soar do
alarme, os profissionais retardam também o tempo para a implementacdo de condutas com
vistas a resolucéo do problema reportado pelo monitor. Situacdo problemaética se pensarmos
nos pacientes em uso de drogas vasoativas, monitorados com cateter arterial, foco desse
estudo (DIAS et al., 2006; FERRARI, 2006).

O instituto ECRI, que considerou em 2012 e 2013 os alarmes o numero 1 na lista de
perigos das tecnologias utilizadas na assisténcia a salde, acredita que os incidentes
relacionados a eles podem resultar de: fadiga de alarmes (ajuste inadequado dos limites
especificos para cada paciente e diminuicdo do volume); equipe incapaz de distinguir a
urgéncia do alarme e de onde ele vem; ndo reativacdo do alarme apoés ter colocado em stand
by; e falta de protocolos de resposta aos alarmes e sistemas de notificagcdo (ECRI, 2011,
CVACH, 2012).

A probabilidade de resposta a um alarme depende da causa do alarme, da sua duracdo e
das caracteristicas do paciente (CVACH et al., 2011). Em um estudo publicado em 2011,

Cvach et al. constataram que a equipe de enfermagem costuma responder a alarmes que
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duram mais de 5 segundos e a alarmes mais raros, comparado a alarmes curtos e que ocorrem
frequentemente.

Diversos trabalhos tém procurado encontrar formas de diminuir a quantidade de falsos
alarmes, a fim de garantir que sejam identificadas situa¢des que verdadeiramente precisem de
intervencdes. Para a American Heart Associations (AHA) citada por Cvach et al. (2011) as
boas praticas incluem: preparo adequado da pele para colocagdo dos eletrodos, troca dos
eletrodos de acordo com a recomendacéo do fabricante e individualizacdo dos parametros de
cada paciente a cada turno. Para Chambrin et al.(1999) sdo necessarios protocolos para
estabelecer quais as variaveis fisiologicas necessitam ser monitorizadas de acordo com a
gravidade do paciente, modificacdo dos habitos da enfermagem pra diminuir os alarmes
durante o cuidado, além da melhora dos algoritmos dos alarmes a fim de evitar os alarmes
falsos positivos. Em 2010 Graham e Cvach publicaram um estudo que teve por objetivos o
treinamento dos profissionais quanto aos sistemas de monitoramento, avaliagcdo regular e
individualizacdo dos parametros dos alarmes; essas estratégias mostraram-se eficazes na
reducdo do numero de alarmes.

Alguns autores salientam a necessidade de melhoria nos sistemas de alarmes dos
monitores atuais e treinamento do pessoal; lembrando que a adesdo da equipe de trabalho é
fundamental em todas as etapas do processo (SIEBIG et al., 2010; GRAHAM; CVACH,
2010; PERGHER; SILVA, 2013). Ressalta-se ainda que parece ndo haver necessidade de
mais monitores, informagdes e alarmes, mas sim sistemas mais inteligentes, capazes de
correlacionar os diversos parametros vitais (CVACH et al., 2011; BOROWSKI et al., 2011;
ECRI, 2011). Korniewick, Clark e David (2008) concluem que a complexidade de manejar 0s
alarmes explica porque, apesar da grande quantidade de dispositivos disponiveis, ainda

ocorrem eventos adversos relacionados a eles.

1.4 CONTRIBUICOES DE PESQUISAS DE ENFERMEIROS BRASILEIROS NA
DESCRICAO DO FENOMENO ESTUDADO

A fadiga de alarmes, fendmeno recentemente descrito na literatura, tem sido objeto de

investigacdo entre enfermeiros e engenheiros clinicos, sobretudo nos Estados Unidos e em
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alguns paises da Europa. No Brasil, a fadiga de alarmes foi citada pela primeira vez na
literatura, em um editorial de periodico cientifico publicado em 2011 (SILVA, 2011).

O Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem, Mestrado em Enfermagem da
UNIRIO, produziu a primeira dissertagdo de mestrado em Enfermagem tratando a fadiga de
alarmes em oximetros de pulso em unidade de cuidado intensivo neonatal, como objeto de
estudo. Nesse estudo, Monteiro (2012), ao analisar os alarmes dos equipamentos
eletromédicos disparados em unidades de cuidados intensivos neonatal, constatou que, dos
268 alarmes anotados, 219 foram disparados pelos oximetros de pulso. Constataram também
que 65% dos alarmes estavam relacionados ao mau funcionamento dos equipamentos
eletromedicos, tais como, desconexdo de sensores, interferéncias, desconexao de eletrodos e
gue somente 81 alarmes foram atendidos pelos profissionais de saude, o que correspondeu a
37%. Outros 138 (63%) alarmes néo tiveram resposta e foram considerados no estudo como
alarmes fatigados.

Com relagéo ao tempo estimulo-resposta dos profissionais aos alarmes dos oximetros de
pulso, Monteiro (2012) encontrou o tempo maximo 00:14:43 (quatorze minutos e quarenta e
trés segundos). Ao analisar os fatores que levaram ao retardo no tempo de reposta aos
alarmes, os autores perceberam que a condi¢do clinica do recém-nato (RN) prevaleceu como
principal motivo, porém relacionado aos alarmes deflagrados por desposicionamento ou falha
na leitura do sensor, ocorridos principalmente nos momentos de agitacdo e choro. O outro
motivo que interferiu no tempo de resposta, segundo os profissionais, foram problemas
técnicos.

Em outro estudo de conclusdo de Curso de Mestrado em Enfermagem, Bridi (2013)
investigou o fenémeno fadiga de alarmes de monitores multiparamétricos em uma unidade
coronariana de um hospital publico de cardiologia no Rio de Janeiro a partir de uma
abordagem quanti-qualitativa, observacional e descritiva. A amostra final foi constituida por
45 profissionais de enfermagem, sendo 14 enfermeiros e 31 técnicos de enfermagem. Durante
as 40 horas de observacao da monitorizacdo multiparamétrica, foram registrados um total de
227 alarmes, resultando em uma média de 5,7 alarmes por hora. A autora constatou um
elevado indice de alarmes sem resposta ou fatigados. Foram observados 68 (64,15%) alarmes
fatigados no servigo diurno (SD) e 77 (63,64%) no servico noturno (SN). Dos alarmes que
tiveram resposta, 38 (35,85%) alarmes dispararam no SD e 44 (36,37%) no SN. Mais de 60%
dos alarmes excederam o tempo-resposta de 10 minutos, considerados no estudo como

alarmes fatigados, sem resposta.
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A pesquisa de Bridi (2013) revelou também que muitos alarmes encontravam-se
desabilitados e com baixo volume, o que, sem duvida, compromete a seguranca do paciente,
na medida em que gera uma falsa sensacdo de seguranca . Com relacdo ao tempo de resposta
da equipe aos alarmes, o estudo revelou uma mediana de 04:54 minutos no servigo diurno
(SD) e 04:55 minutos no servigco noturno (SN). Foram apontados pela equipe 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.

Especificamente tratando da problematica fadiga de alarmes em assisténcia ventilatdria
invasiva em unidades de cuidados intensivos, Santos (2013) constatou também um elevado
namero de sinais de alarmes dentro da unidade. Durante 32h de observacéo, foram registrados
231 sinais de alarmes disparados, dos quais, 70 foram do ventilador mecénico. Os alarmes de
pressdo arterial ndo invasiva (PNI) foram os mais fatigados. Em um segundo momento, por
mais 32h de observacdo, o pesquisador registrou somente os alarmes disparados pelo
ventilador mecanico, diferentemente do momento de observacao anterior, o qual, durante 32h,
foram observados e registrados todos os alarmes disparados na unidade. Nesse momento, 0
pesquisador registrou 181 sinais de alarmes do ventilador mecéanico.

Como os alarmes de ventilador mecénico ndo sdo continuos e, portanto, deixam de soar
tdo logo a variavel retorne ao seu valor limitrofe previamente ajustado, ndo foi registrado pelo
pesquisador nenhum alarme que tivesse duracdo superior a 10 minutos, tempo considerado de
corte para caracterizar o alarme como fatigado. Entretanto, ha de se considerar que,
independentemente do tempo que o alarme permanecer soando, se ndo houver resposta, €
possivel que seja considerado como fatigado. Nesse contexto, Santos (2013) constatou que
somente 07 (3,8%) alarmes do ventilador mecénico, de um total de 181, tiveram resposta, um,
durante o SN e 06, durante 0 SD, com tempo de resposta ndo superior a 02 minutos.

Nos estudos de Bridi (2013) e Santos (2013), foram constatados elevados niveis de
ruidos dentro das unidades de cuidados intensivos estudadas. As consequéncias danosas dos
ruidos elevados ndo se restringem somente aos profissionais, mas atingem também aos
pacientes que podem ter, principalmente, a privagao do sono alterada.

A determinacdo n° 10.152 da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)
estabelece que os niveis de ruidos permitidos no horario diurno e noturno devem estar,

respectivamente, em 45 e 35 dB, sendo o primeiro considerado nivel de conforto auditivo e o

26



segundo o limite aceitavel (ABNT, 1987). Santos (2013) encontrou valores fora dos limites
preconizados pela ABNT em todos os momentos pesquisados; variando entre 56dB e 83dB .

E importante salientar que o tempo de resposta alargado dos profissionais aos alarmes
pode contribuir para 0 aumento do nivel de ruidos na unidade, e em funcéo disso, favorecer a
ocorréncia da fadiga de alarmes.Os estudos desses pesquisadores, brasileiros, todos, do
programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem - mestrado em Enfermagem trazem
contribuicdes significativas para uma melhor descricdo do fenébmeno fadiga de alarmes, nas
unidades de cuidados intensivos dos hospitais brasileiros. Muito embora essas contribui¢oes
tenham sido inegaveis, senti a necessidade de conhecer um pouco mais a respeito da situacdo
do fenémeno, de modo que me permitisse a melhor delimitacao possivel do objeto de estudo e
dos objetivos dessa pesquisa.

Diante dessa necessidade, recentemente, nds, Pergher e Silva (2013) publicamos uma
revisao integrativa de literatura que teve como objetivo encontrar publicagbes acerca da
fadiga de alarmes nos ultimos 10 anos. Foram incluidos oito artigos, 0 Quadro 1 apresenta-os

classificando quanto ao tipo de publicacdo e objetivos:
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Quadro 1: Artigos da revisdo integrativa em ordem cronologica

Titulo do artigo Autores Periddico Tipo de publicacdo/objetivo
Monitor alarm Graham KC; Am J Crit Care Artigo de revista: relata uma forca
fatigue: Cvach M 2010 tarefa para quantificar a frequéncia
standardizing use of Jan;19(1):28-34 dos alarmes cardigcos e testar
physiological mudancas para reduzi-los
monitors and
decreasing nuisance
alarms.

Monitor alarm Bell L Am J Crit Care Artigo de revista: publicado como
fatigue. 2010 Jan;19(1):38 | suplemento do artigo de Graham e
Cvach 2010*
Alarm fatigue sets McKinney M Mod Healthc Noticias: apresenta um relato de um
off bells. Mass. 2010 6bito em Massachutsets relacionado
incident highlights Apr;40(15):14 ao alarme qe arritm!a e as solucdes
need for protocols tomadas ap6s a notificacao
check.
Alarm fatigue linked | Bell L Am J Nurs Entrevista: relato sobre o ébito no
to patient's death. 2010 hospital geral de Massachusetes e as
Interview by Laura July;110(7):16 solugdes propostas pela Instituicdo
Wallis.
Alert fatigue leads to Healthcare Artigo de revista: apresenta através
OR fatalities. Benchmarks Quall | de entrevistas relatos de situacdes
Improv 2011 onde ocorre fadiga de alarmes,
Jan;18(1): 9-11 como durante procedimentos
cirdrgicos, realizacdo de prescricdo
de medicamentos e industria.
Do you hear bells? Harris RM; Pa Nurse Artigo de revista: revisdo de
The increasing Manavizadeh J; 2011 Mar; literatura sobre fadiga de alarmes e
problem of alarm McPherson DJ; 66(1):10-3 relato de experiéncia sobre a
fati Smith L criacio de uma equipe para
gue. - o P
identificar e propor estratégias para
reduzir os alarmes
Medical device Borowski M; Biomed Tech Artigo de revista, revisdo: na area
alarms. Gorges M; Fried | (Berl) de engenharia biomédica, apresenta
R; Such O; 2011 um resumo dos resultados
Wrede C; Imhoff | Apr;56(2):73-83 apresentados em um Workshop

M

realizado na Alemanha sobre sistema
de alarmes clinicos

Alarming: Joint
Commission, FDA set
to tackle alert
fatigue.

Kreimer S

Hosp Health Netw
2011 June;
85(6):18-9

Noticias: aponta solugdes gerais para
reducdo do ndmero de alarmes.

Fonte: Pergher e Silva (2013)

Todos os oito artigos foram publicados em lingua inglesa, estavam disponiveis na

Medline e haviam sido publicados entre 2010 e 2011; apenas uma publicacdo era um artigo de

pesquisa, as demais eram revisdes ou relatos de experiéncia. Dos oito artigos, sete foram

publicados nos Estados Unidos, sendo seis em periddicos classificados como éarea tematica
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das ciéncias da saude e um nédo estava classificado. Um artigo foi publicado na Alemanha,
tendo como area tematica a engenharia biomédica.

Ao analisar as publica¢des, conclui-se que a maioria mostrou como solugdes para reduzir o
excesso de alarmes e, consequentemente, a fadiga de alarmes, o ajuste adequado e
individualizado dos limites e o treinamento da equipe. Parece haver ainda a necessidade de se
conhecer melhor os tipos de alarmes de cada unidade, incidéncia, tempo de resposta e a
relevancia clinica dos mesmos (PERGHER; SILVA, 2013).

Com essa revisdo integrativa, pudemos concluir que a fadiga de alarmes mostrou-se um
tema bastante atual, pois apesar da busca incluir publicagdes dos ultimos dez anos, todas
haviam sido publicadas ha no maximo dois anos. No Brasil, entretanto, sequer foram
encontrados estudos sobre o fenémeno, revelando que esse assunto ainda € pouco conhecido e
estudado em nosso pais. Ressalta-se que o termo fadiga de alarmes ndo é considerado uma
palavra chave no DeCs (Descritores em ciéncias da saude), o que pode ter reduzido o nimero

de artigos acessados.
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2 O CAMINHAR METODOLOGICO: ESTRATEGIAS E TECNICAS UTILIZADAS

2.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, tipo estudo de caso, de abordagem
quanti/qualitativa. O estudo de caso é uma investigacdo detalhada de uma instituicdo que
permite obter informacgdes descritivas e explorar fenébmenos que ndo foram rigorosamente
estudados, podendo gerar hipoteses a serem testadas em pesquisas posteriores (POLIT;
BECK, 2011).

Para a coleta de dados utilizou-se a técnica de observacao estruturada a qual prevé o uso
de instrumentos e protocolos formais sobre o que deve ser observado, o tempo que deve durar
a observacdo e como os dados serdo registrados (POLIT; BECK, 2011). Para essas autoras,
esse método permite documentar comportamentos, acfes e eventos especificos. O método
observacional pode gerar distor¢cbes comportamentais devido a presenca conhecida do
observador, esse problema é chamado de “reatividade” (POLIT; BECK, 2011). Nesse estudo
néo foi possivel dissimular sobre o que estava sendo observado, uma vez que foi exigéncia do
Comité de Etica a utilizacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Além da observacdo, foi utilizado também um questiondrio contendo dados
demogréficos e sete perguntas sobre o conhecimento e a opinido dos sujeitos a respeito dos
sistemas de monitorizacdo multiparamétricos (APENDICE A). As trés primeiras perguntas
eram acerca do que pensam os profissionais sobre os alarmes dos equipamentos e se eles 0s
atendem prontamente. Nessas perguntas o profissional podia marcar a op¢do que mais se
adequava ao seu cotidiano e escrever o porqué da sua resposta. Os questionarios foram

preenchidos no momento da abordagem e posteriormente analisados pela pesquisadora

2.2 DESCRICAO DO CENARIO

A pesquisa foi realizada em uma UT]I adulto de um hospital militar localizado na cidade

do Rio de Janeiro. A unidade tem 14 leitos, atende pacientes clinicos e cirdrgicos e conta com
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uma equipe multidisciplinar composta por medicos, residentes de medicina, académicos de
medicina e fisioterapia, enfermeiras, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, odontologos e
farmacéuticos. A referida unidade foi escolhida pela facilidade de acesso e por contar com
sistema de monitorizacao invasiva da pressao, sendo possivel observar o fenémeno estudado.

A clientela é constituida de militares, seus dependentes e pensionistas, recebendo tanto
pacientes clinicos quanto cirargicos. As principais clinicas cirdrgicas sdo cardiaca,
neurocirurgia, vascular e cirurgia geral. Em 2012 a média mensal de pacientes foi de 81,17 ,
com uma taxa de ocupacdo de 86,01%.

Com relagdo aos recursos materiais todos o0s 14 leitos possuem monitores
multiparametros, ventiladores mecanicos, camas automaticas e bombas infusoras. Os
monitores sdo ligados a uma central de monitorizacdo que se encontra na bancada do posto de
enfermagem. Os monitores de leito s&o da marca Datex-Ohmeda, modelo S/5 que contam,
minimamente, com maodulo para eletrocardiograma (ECG), oximetria de pulso, pressdo ndo
invasiva, duas entradas para pressdo invasiva. Nesse equipamento, ao ser desencadeado um
alarme, o monitor emite um sinal sonoro e visual (pisca 0 nimero que excedeu o limite
configurado e indica no canto superior da tela qual o parametro gerou o alarme). O alarme
pode ser silenciado por 2 minutos, mas o sinal visual permanece aparecendo no monitor.

A unidade conta com uma central de monitorizacdo que fica no posto de enfermagem,
para facilitar a vigilancia dos pacientes, especialmente dos boxes 8, 13 e 14 que nao sdo
visiveis do posto de enfermagem. Nessa central é possivel observar os dados dos monitores de
todos os leitos. Ao soar um alarme no box pode-se identificar um alerta visual na central de
monitorizacao.

Com relacdo a estrutura fisica, a distribuicdo dos boxes e o posto de enfermagem estédo

representados na Figura 1:
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Figura 1: Planta fisica da Unidade de Tratamento Intensivo
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Com relacdo aos recursos humanos na area de enfermagem, a equipe é composta por

uma enfermeira chefe, duas diaristas e cinco plantonistas. Os profissionais de nivel técnico
sdo militares e civis, totalizando 35 funcionarios. Durante os plantbes diurnos a equipe
geralmente é composta por duas enfermeiras e seis técnicos de enfermagem; nos plantdes
noturnos por uma enfermeira e cinco técnicos de enfermagem.

A equipe médica é composta por um chefe, sete médicos diaristas que atuam na parte da
manha e concorrem a escala de plantonista, escala essa em que também atuam profissionais
de outras clinicas. Durante o periodo da manhd estdo presentes em média 5 médicos e no
periodo da tarde e noite 2 médicos plantonistas. Sempre had um residente médico de plantéo,
24 horas por dia. A equipe de fisioterapia € composta por 6 profissionais que se revezam no
plantdo que ocorre das 7:45 as 17:15. Os profissionais de odontologia e farméacia atuam no

setor no periodo da manha e somente nos dias Uteis.

2.3CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusdo dos sujeitos foram: estar de plantdo na unidade de cuidados
intensivos nos momentos escolhidos para a observagéo e concordar em participar do estudo.

O critério de inclusdo dos leitos/pacientes foi: estar em uso de monitorizacdo invasiva da
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pressdo arterial durante os periodos de observacdo de campo, que aconteceu entre janeiro e
junho de 2013.

2.4 ASPECTOS ETICOS

Antes de iniciar a observacgdo de campo, os profissionais da equipe multidisciplinar que
estavam trabalhando no periodo observado foram convidados a participar do estudo e, diante
do aceite, preencheram o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE B). Desse
modo, obedecemos aos preceitos éticos e legais inerentes a pesquisa cientifica, atendendo ao
que fora pactuado junto ao Comité de Etica em Pesquisa — CEP, que autorizou a realizago
desse estudo, cujo protocolo fora aprovado em 17/08/2012 sob o nimero 76370.

Para garantir a seguranca do paciente, a equipe era comunicada imediatamente quando
ocorriam situacdes de risco relacionadas aos alarmes que porventura ndo tenham sido
atendidos e que estivessem relacionados com situagdes limitrofes, como a parada cardiaca,

fibrilag&o ventricular e taquicardia ventricular, por exemplo.

2.5 ENTRADA EM CAMPO/ABORDAGEM DA EQUIPE

Apbs a aprovacdo do Comité de ética da UNIRIO, o projeto foi novamente apresentado
a chefe do setor que autorizou o inicio da coleta de dados. A coleta iniciou-se em janeiro de
2013. A observacgdo de campo foi realizada pela prépria pesquisadora e por uma bolsista de
Iniciacdo Cientifica. As observacbes ndo ocorreram obrigatoriamente de modo continuo e
regular. Foram realizadas 60 horas de observacdo durante os plantdes diurnos (entre 7 e 19h),
sendo dividas em 19 idas ao campo. A escolha do periodo diurno foi meramente operacional,
dada a impossibilidade de a pesquisadora coletar dados no periodo noturno.

A cada inicio de plantdo a equipe de servico era convidada a participar do estudo,
solicitando-se o preenchimento do TCLE e do questionario. ApGs o aceite, iniciava-se a

observacao dos alarmes.
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2.6 PREENCHIMENTO DO DIARIO DE OBSERVACAO/INSTRUMENTO

Inicialmente foram verificados quais 0s pacientes estavam monitorizados com pressao
invasiva e se estavam em uso de alguma medicacdo vasoativa. A seguir observou-se se 0
monitor estava com os alarmes ativados e, em caso negativo, eram configurados pela
pesquisadora antes do inicio da observacao.

A pesquisadora ficava sentada no posto de enfermagem, observando os alarmes através
da central de monitorizagdo. Esse recurso permite a observacdo dos 14 boxes, uma vez que a
observacao visual de todos os leitos ndo é possivel em nenhum ponto da unidade.

Quando algum alarme relacionado a pressao invasiva soava, 0 crondmetro era ativado e
observava-se quem iria atendé-lo, qual a causa que gerou o alarme e qual a conduta do
profissional frente a0 mesmo (para isso a observadora se deslocava até o leito onde estava

soando o alarme).

2.7 INSTRUMENTOS E TECNICA DE COLETA

Para a coleta dos dados foi utilizado um diario de observacdo em que consta o turno e
horas de observacao, o nimero de pacientes na unidade, quantos estdo com a pressao invasiva
monitorizada e se estdo em uso de alguma droga vasoativa. Além disso, a pesquisadora utiliza
um instrumento para registro dos alarmes observados (APENDICE C).

A observagdo dos alarmes foi realizada baseada nos seguintes aspectos, conforme

ilustrado no Fluxograma 1:
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Fluxograma 1: Variaveis observadas durante a coleta dos dados

Causa do alarme () Sem Resposta
S0a 0 (fatigado)
alarme ( )Relacionado ao Tempo /
da paciente (aumento ou de
oressiio :> diminuicdo da PA) resposta \ Conduta:
arterial ( )Problemas técnicos ()Altera dose da droga
invasiva (desconexdo do vasoativa
sistema, onda ( )Desliga droga
dampeada, etc) vasoativa
( )Manipulagio pela ( )Reinicia droga
equipe vasoativa
( )Outro: ( )Altera limite do alarme
( ) Ajuste do sistema
(lavar, posicionar,
silenciar)
( )Chama outro
profissional
( ) Sem reacdo

O tempo de reposta do profissional ao alarme que soa é medido com um cronémetro,
que é acionado pela pesquisadora tdo logo o alarme dispare, sendo pausado no momento em
que o profissional dirige-se até o leito do paciente, independentemente da conduta
estabelecida.

No caso de o alarme parar de soar antes de ter sido atendido pela equipe ele sera
considerado como *“sem resposta” ou fatigado. Nessas situacdes os valores da presséo arterial
retornaram aos valores normais antes mesmo de que houvesse qualquer intervencdo por parte
do profissional. Alarmes que soaram ininterruptamente no mesmo Box e pela mesma causa
que ndo foram atendidos em 10 minutos n&o tiveram o tempo recomecado a contar, sendo
considerados como um Unico alarme gerado.

Foi considerado como fatigado o alarme que ndo foi atendido depois de 10 minutos.
Definiu-se o limite de 10 minutos considerando que, em se tratando de uma parada
cardiorrespiratéria quanto maior o tempo de resposta ao alarme e inicio das manobras, pior o
desfecho neurolégico; em que pese o fato das recomendacdes e protocolos de reanimacao no
suporte avancado de vida para que o inicio de manobras de reanimacédo cardiorrespiratdria
cerebral, principalmente nos casos de fibrilacdo ventricular, taquicardia ventricular sem pulso
e assistolia, deva ser inferior a 4 minutos (devendo acontecer preferencialmente ja no primeiro
minuto) (FERRARI, 2006).
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2.8 A ORGANIZACAO E TRATAMENTO DOS DADOS

Primeiramente organizaram-se as variaveis quantitativas referentes aos alarmes
observados através do software Excel 2010. As varidveis foram: causa do alarme, tempo de
resposta, profissional que atendeu e conduta estabelecida.

A seguir foram organizadas as varidveis quantitativas referentes as respostas dos
profissionais as perguntas fechadas do questionario. Essas perguntas incluiam questdes sobre
o perfil do profissional e sete perguntas sobre a opinido dos mesmos quanto aos sistemas de
monitorizacdo multiparametricos.

A sequir, foi feita a leitura das respostas dissertativas do questionario (perguntas 1, 2 e
3) a fim de identificar os nucleos de sentido que pudessem auxiliar na analise dos dados
observados.

Por fim, foram elaborados graficos e quadros a fim de facilitar a apresentacdo dos

dados coletados

2.9 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Apb6s a organizacdo e tratamento dos dados, foi realizada a andlise e discussdo,
comparando as informacOes coletadas através da observacdo com as respostas dos

profissionais as perguntas do questionario e com o estado da arte.
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3 APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A fim de atender aos objetivos propostos a apresentacdo dos resultados foi subdividida
em quatro capitulos. Inicialmente nos reportaremos ao que disseram os profissionais de satde
que participaram desse estudo, no que se refere ao conhecimento e ao treinamento que tém

para lidar com os sistemas de monitorizacdo e sistemas de alarmes, especialmente durante a

monitorizacdo da PAM.

3.1 DESCRICAO DA UNIDADE E DOS PROFISSIONAIS

Durante cada turno de observacdo havia em média onze pacientes internados na UTI
(condizente a taxa de ocupacdo de 86%), sendo quatro (36%) com a PAM monitorizada.
Aproximadamente a metade deles eram pacientes cirurgicos e utilizavam drogas vasoativas no
momento da observacdo. As drogas vasoativas utilizadas foram Noradrenalina, Nitroprussiato
de sodio e Nitroglicerina.

Trinta e sete profissionais concordaram em participar do estudo, preenchendo o TCLE e
0 questionario. Vinte e oito profissionais sdo da equipe de enfermagem, cinco da equipe
médica e quatro fisioterapeutas. A distribuicdo do numero de sujeitos por categoria
profissional é apresentada na Figura 2.

Figura 2 - Distribuicdo dos sujeitos, segundo a categoria profissional
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profissional
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Considerando-se o total de 37 participantes, pode-se observar que a grande maioria

(75%) dos sujeitos participantes sdo da equipe de enfermagem. Optou-se por ndo subdividir
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esse grupo entre enfermeiras e técnicos de enfermagem uma vez que alguns profissionais
atuam como técnicos mas possuem graduacdo em enfermagem, o que pode indicar um
conhecimento diferenciado com relacdo ao paciente e as tecnologias. A quantidade expressiva
de participantes dessa categoria profissional corrobora com a importancia desses profissionais
na vigilancia e seguranga dos pacientes (KORNIEWICK; CLARK; DAVID, 2008).

Com relacdo ao tempo de experiéncia profissional em UTI a média geral foi de 5,3
anos, sendo dividida entre as categorias profissionais conforme apresentado na Figura 3:

Figura 3: Tempo de experiéncia profissional em UTI por categoria profissional
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Constata-se que no cenario estudado a equipe médica é a que tem menor tempo de
experiéncia com pacientes criticos. 1sso pode ser explicado porque alguns sujeitos que
responderam a pesquisa eram plantonistas e ndo medicos da rotina, portanto, a UTI ndo era
seu setor de trabalho habitual.

Trés perguntas do questionario eram referentes ao conhecimento dos profissionais
acerca dos sistemas de monitorizacdo disponiveis na UTI. Com as respostas, procurou-se
entender como se dd o cuidado ao paciente grave e em que medidas o preparo desses
profissionais podera comprometer a seguranca do paciente.

Primeiramente os sujeitos deveriam responder a seguinte pergunta: vocé conhece todos
os alarmes disponiveis dessa UTI? As respostas estdo apresentadas no Quadro 2:

Quadro 2: Conhecimento dos profissionais acerca dos alarmes disponiveis

Categoria
profissional sim, a maior parte apenas alguns nao Total
n % n % n %

Enfermagem 18 64,29% 10 35,71% 0,00% 28
Médico 2 40,00% 3 60,00% 0,00% 5

Fisioterapeuta 2 50,00% 2 50,00% 0,00% 4
Total n 22 15 0 37

(%) (59,46%) (40,54%) 0) (100%0)
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Observa-se que nenhum sujeito respondeu que ndo conhecia nenhum alarme, podendo-se
relacionar a isso o tempo de experiéncia profissional que foi em média de 5,3 anos, 0 que
pode proporcionar ao profissional o conhecimento dos equipamentos que utiliza no dia-a-dia.
Dentre os profissionais que afirmaram conhecer apenas alguns alarmes, os médicos e
fisioterapeutas foram a maioria. J& 64,29% da equipe de enfermagem acredita que conhece a
maior parte dos sistemas disponiveis.

Esse aprendizado realizado na pratica, empiricamente, pode ser constatado na Figura 4,

guando os participantes respondem sobre o treinamento que receberam para trabalhar com os

monitores.

Figura 4: Realizacao de treinamento por categoria profissional
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Vinte e oito (76%) sujeitos das trés categorias profissionais afirmaram néo ter recebido
treinamento para manusear 0s monitores. Essa situacdo é confirmada pela experiéncia da
pesquisadora que trabalha na unidade ha 3 anos e nunca recebeu treinamento formal da
instituicdo quanto aos monitores. Esse fato aponta para uma situacdo preocupante sobre como
é prestado o cuidado ao paciente grave e quais as consequéncias que esse despreparo pode
trazer. Para Dias et.al (2006) um dos principais objetivos durante o suporte hemodinamico é
manter PAM em nivel suficiente para garantir adequada perfusédo tecidual, o que poderia ser
prejudicado pelo despreparo dos profissionais em manusear esses sistemas e pelo retardo na
resposta aos alarmes. Chama a atencdo também que profissionais como os fisioterapeutas
parecem ndo receber qualquer treinamento para lidar com essas tecnologias, embora elas
também facam parte do seu cotidiano e sirvam como ferramenta de trabalho.

Borowski et al. (2011) relataram problemas relacionados ao treinamento da equipe nas

instituicbes da Alemanha. Nesse pais, apesar de haver diversos programas de treinamento
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para uso das tecnologias em salde, a habilidade dos profissionais em manusear 0s
equipamentos vem reduzindo a cada ano. Os autores atribuem esse fenbmeno a constante
substituicdo e rotatividade de enfermeiras mais experientes nas UTIs, ao aumento da
quantidade de equipamentos de monitorizacdo e a participacdo nos treinamentos que ndo é
feita com a carga horaria adequada.

Com relacdo ao conteudo dos treinamentos, Brown e Anglin-Regal (2008) acreditam
que devam incluir:  funcionalidade da monitorizacdo, volume dos alarmes,
configuragdes padréo, individualizacdo dos parametros para cada paciente, comunicacdo de
mudangas nos parametros a cada troca de plantéo e protocolos de investigacéo de incidentes.

Para Silva et al. (2012) o treinamento ndo deve estar baseado apenas no uso do
equipamento, mas também na sua regulagem, reconhecimento de defeitos no funcionamento,
técnicas adequadas de desinfecgdo e definicdo de protocolos de uso. Todos esses aspectos
buscam além da melhoria da relacdo custo-eficiéncia-beneficio, a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada. Borowski et al. (2011) afirmam que a falta de conhecimento acerca dos
sistemas de alarmes resultam em uso inadequado dos sistemas, aumento do numero de
alarmes e de alarmes néo atendidos. Portanto, estudos indicam que o treinamento adequado da
equipe auxilia na minimizagdo do fendmeno da fadiga de alarmes.

Foi solicitado aos participantes que atribuissem uma nota de 0 a 10 ao seu conhecimento
a respeito dos sistemas de monitorizacdo. Apesar da maior parte dos profissionais (76%)
afirmarem néo ter recebido treinamento sobre os sistemas de monitorizagdo, parece que 0
aprendizado ocorre empiricamente, pois a média da nota atribuida na auto-avaliacdo foi de
6,8. A distribuicdo das notas atribuidas por categoria profissional esta ilustrada na Figura 5:

Figura 5: Notas atribuidas na auto-avalia¢do segundo categorias profissionais
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Levando-se em consideracdo que apenas um profissional da enfermagem avaliou-se
com nota menor que cinco e, 24 (65%) participantes atribuiram-se nota maior ou igual a 7
para o seu conhecimento, pode-se questionar se essa situacdo ndo poderia gerar uma falsa
sensacdo de seguranca da equipe para manusear 0s sistemas sem ter o preparo adequado.

Em uma pesquisa realizada com 1327 profissionais da saude, sendo 51% de
enfermeiros, Korniewick, Clark e David (2008) constataram que os profissionais afirmaram
ndo ter dificuldade em configurar os alarmes e pareciam ndo estar preocupados com a falta de
treinamento para 0 manejo dos mesmos. Um estudo realizado pela American College of
Clinical Engineering Healthcare Technology Foundation- AHTF (2006) observou que a
maioria dos profissionais ndo ddo importancia ao treinamento acerca dos alarmes. Os autores
atribuem esse resultado a atual forma como os alarmes sdo trabalhados nos hospitais: estdo
sendo considerados apenas mais uma tarefa para ser gerenciada ao invés de uma ferramenta
para auxiliar na vigilancia das condic¢des dos pacientes. Ressaltamos que em nosso estudo os
profissionais ndo foram questionados se consideravam o treinamento importante, apenas se
tinham recebido algum treinamento formal.

Pude observar que o treinamento para 0 manuseio dos equipamentos € feito a beira do
leito de colega para colega, e 0s manuais dos equipamentos ndo estdo disponiveis facilmente
para consulta. Os equipamentos chegam a unidade para teste ou apds compra por licitagéo,
muitas vezes a equipe ndo participa ativamente desse processo de escolha e ndo recebe o

treinamento para manusea-los, ou o treinamento ndo atinge a todos.

3.2 CAUSAS GERADORAS DOS ALARMES DE PRESSAO ARTERIAL INVASIVA E
CONDUTAS ESTABELECIDAS PELOS PROFISSIONAIS

Apdbs essa apresentacdo do perfil dos profissionais inseridos no contexto do estudo,
podemos passar a apresentacdo dos dados referentes aos alarmes de PAM. A observacdo dos
alarmes foi realizada com o auxilio de um instrumento (APENDICE C) que continha a causa
geradora do alarme, tempo de resposta dos profissionais, qual foi o profissional que respondeu
ao alarme e qual foi a conduta estabelecida.

As 60 horas de observacdo foram realizadas em 19 vezes diferentes, sendo a maior parte
delas no turno da manha. Durante aproximadamente 15 horas de observacao, havia um dos
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boxes que se encontrava com o monitor do leito com defeito; sendo utilizado um monitor de
transporte, que ndo era conectado a central de monitorizacdo e dificultava a observacéo dos
parametros vitais do paciente pela pesquisadora e pela equipe.

Foram observados 76 sinais de alarme de PAM, sendo que 55 (72%) tiveram como
causa do acionamento fatores relacionados ao paciente (aumento ou diminuigéo da PA); 19
(25%) ocorreram devido a manipulacdo do paciente pela equipe (aspiracdo, mudanca de
decubito, RX, etc) e dois alarmes (3%) soaram devido a problemas técnicos (desconexao do
sistema). As causas dos alarmes estdo demonstradas na Figura 6:

Figura 6: Causas geradoras dos alarmes
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A maior parte dos alarmes teve como causa do acionamento fatores relacionados ao
paciente indicando um aumento ou diminuicdo da PA fora dos valores pré-definidos sendo,
portanto, considerados alarmes de limite. Assim, parece que esses alarmes tinham relevancia
clinica, necessitando da intervengdo imediata da equipe.

Em estudo prospectivo observacional de Siebig et al. (2010), a maioria dos alarmes
gerados (70%) era do tipo limiar/limites (threshold), o que significa que os parametros
fisiolégicos avaliados estavam fora de um intervalo (limite) pré-definido e estavam
relacionados principalmente a pressdo arterial sistolica (45%), sendo considerados por esses
autores como tecnicamente verdadeiros.

Embora os alarmes observados chamassem a atencdo para alterac@es relevantes, muitos
ndo foram atendidos. A figura 7 apresenta as causas geradoras dos alarmes de PAM
comparando entre os que foram atendidos pelos profissionais da saude e os que foram

considerados fatigados.
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Figura 7: Relacdo entre causa dos alarmes e atendimento pela equipe
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Pode-se observar que foram encontrados 55 (72%) alarmes fatigados, sendo que a
maioria deles (40 alarmes) estava relacionada a alteraces na pressao arterial dos pacientes
(alarmes de limite). Novamente, cabe questionar que consequéncias o0 ndao atendimento a um
alarme de pressdo invasiva pode ocasionar. No caso de uma hipotensdo, o choque persistente
gera uma perfusdo tissular inadequada, os sistemas comegcam a descompensar devido a falta
de suprimento sanguineo, ocasionando o comprometimento dos 6rgdos e a falha do paciente
em responder ao tratamento e até mesmo em sobreviver (CHEREGATTI; AMORIM, 2010).
Em situacbes de hipertensdo grave, podem ocorrer lesbes de Orgdos-alvo, como:
encefalopatia, infarto agudo do miocardio, angina instavel, edema agudo de pulméo,
eclampsia, acidente vascular encefalico (FEITOSA-FILHO et al., 2008).

Welch (2012) classifica esses alarmes como acionaveis; nesses casos, requerem
intervencdo oportuna para evitar um evento adverso, o tempo de resposta a esses alarmes se
torna fundamental para tomada de decisdo (WELCH, 2012).

Dezenove (25%) dos alarmes de PAM ocorreram devido a manipulacdo do paciente
pela equipe (aspiragdo, mudanca de decubito, RX, etc), muitos desses alarmes poderiam ser
evitados se o profissional silenciasse o alarme antes da realizagdo da atividade. Tais alarmes
poderiam ser classificados como de baixa relevancia clinica. Dos alarmes considerados como
ndo relevantes Siebig et al.(2010) constataram que 76,7% estavam relacionados a
manipulacdo do paciente pela equipe.

Segundo Welch (2012) alarmes ndo-acionaveis sdo alarmes verdadeiros que nao
necessitam de uma intervencdo clinica ou sdo o resultado de agdes intencionais. Eles distraem

a atencdo da equipe desnecessariamente e, portanto, sdo um incébmodo. Na maioria dos casos,
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esses alarmes de curta duracdo se autocorrigem. Na nossa pesquisa dos 52 alarmes néo
atendidos, 32 (61,5%) pararam de soar antes de serem atendidos pela equipe, ou seja, se
autocorrigiram. Nessas situacdes observamos tanto alarmes relacionados ao pacientes quanto
gerados pela manipulacdo durante a realizacdo de algum cuidado. Assim, podemos concluir
que alguns desses alarmes, provavelmente, eram irrelevantes e contribuiram para o aumento
do ruido na unidade e para fadiga de alarmes.

Atividades a beira do leito podem gerar alarmes ndo-acionaveis. Cabe a equipe, ao
realizar cuidados a beira do leito, que possam levar a alarmes ndo-acionaveis, observar o
paciente e se indicado desativar o alarme momentaneamente, enquanto o cuidado é prestado,
evitando o aumento de ruido na unidade. Vale ressaltar também que, desativar os alarmes ou
retirar a monitorizacdo durante cuidados mais prolongados, como o banho no leito, puncéao
profunda (arterial ou venosa), entre outros, pode levar a eventos adversos por intercorréncias
néo detectadas (WELCH, 2012).

Identificar se os alarmes sdo acionaveis ou ndo acionaveis quando disparam exige a
identificacdo das condi¢cdes do paciente e avaliacdo da equipe, para que um evento adverso
evitdvel ndo ocorra (WELCH, 2012). Para Bridi (2013) a programacéo e a configuracdo dos
alarmes de forma individualizada sdo fundamentais, pois ddo credibilidade a equipe no
sentido de urgéncia do alarme quando ele soar.

Apenas um alarme de PAM (3%) soou devido a problemas técnicos (desconexdo do
sistema), 0 que parece ser um numero bastante reduzido. Isso pode estar relacionado a
situacGes como “onda dampeada” que ndo geram alarmes, o que pode representar risco para o
paciente na medida em que podem esconder situacdes relevantes como de hipo/hipertenséo.
Para Cvach et al. (2011) ha um excessivo numero de alarmes nas UTIs, sendo muitos deles
alarmes falsos. Quando os alarmes sdo verdadeiros, frequentemente sdo clinicamente
insignificantes. Em nosso estudo ndo tivemos por objetivo classificar os alarmes de
monitorizacao da pressdo arterial invasiva quanto as suas relevancias clinicas.

Monteiro (2012), estudando alarmes de oximetros de pulso em uma UTI Neonatal,
identificou 219 alarmes, sendo que somente 81 foram atendidos pelos trabalhadores de satde
(37%), 138 negligenciados e considerados como alarmes fatigados (63% do total); valores
semelhantes aos encontrados nesse estudo sobre os alarmes de PAM.

Dentre os 21 alarmes de pressao arterial invasiva que foram atendidos, as condutas dos

profissionais para sana-los estdo descritas no Quadro 3:
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Quadro 3: Condutas estabelecidas pelos profissionais frente aos alarmes de pressdo
arterial invasiva

Conduta estabelecida n %
Ajuste do sistema 8 38%
Chama outro profissional 4 19%
Altera dose da droga vasoativa 3 14%
Sem conduta 2 10%
Desliga droga vasoativa 1 5%
Reinicia droga vasoativa 1 5%
Outro 2 10%

Total 21 100%

Um namero expressivo de profissionais (38%) foi ao leito do paciente e realizou ajustes
do sistema (lavagem, pressurizacdo da bolsa pressorica, reposicionamento do membro do
paciente, zerar o sistema ou alterar os limites dos alarmes). Essas condutas podem indicar que
os profissionais necessitam confirmar as informacdes fornecidas pelo sistema, pois ele é
muito sensivel e facilmente pode gerar alarmes falso positivos. Esse comportamento diante
dos alarmes disparados tem como objetivo reduzir o nimero de alarmes falsos e
desnecessarios na unidade. Novamente cabe ressaltar a importancia do treinamento para
capacitar o profissional a programar, configurar e ajustar os alarmes, pois isso proporciona
mais confianca da equipe nos resultados da monitorizacao.

Os falsos alarmes sdo gerados devido a dados ruins ou ausentes. Eles sdo
frequentemente causados por movimentacdo do paciente, instalacdo de eletrodos e sensores,
cabos e limitagbes no algoritmo de deteccdo de dispositivo de alarme. Fabricantes tém
avancado o projeto de sensores e algoritmos de deteccdo, mas se os dispositivos médicos ndo
forem devidamente instalados e os alarmes programados, os alarmes falsos persistirdo
(WELCH, 2012). Além disso, a correta instalacdo de eletrodos, acessorios, cabos e sensores
reduzem sensivelmente os falsos alarmes no ambiente, isto é, aqueles alarmes gerados por
interferéncias e, consequentemente, reduzem a predisposicdo a fadiga de alarmes (BRIDI,
2013).

Bitan et al. (2004) observaram que as enfermeiras pareciam ndo responder
imediatamente ao ouvir o alarme, mas elas registravam a ocorréncia, avaliavam a urgéncia do
problema e, eventualmente, agiam para sana-lo durante as atividades rotineiras. Graham e
Cvach (2010) recomendam que ao soar um alarme deve-se verificar nessa ordem: o paciente,
o alarme, as conexdes e eletrodos e, por fim, o funcionamento do monitor. Nesse sentido
pode-se justificar porque 10% dos profissionais ndo tiveram nenhuma conduta visivel ao

deslocar-se para 0 Box do paciente; pois na verdade poderiam estar observando o paciente e
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avaliando se o alarme que soou representava o estado clinico do mesmo. A Figura 8 apresenta
as condutas estabelecidas ao soar o alarme da pressdo arterial invasiva pelos diferentes
profissionais.

Figura 8: Condutas estabelecidas por categoria profissional.
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A maior parte das condutas estabelecidas estavam relacionadas a utilizacdo de drogas
vasoativas (alteracdo de dose, desligar ou reiniciar a droga), indicando a gravidade e
instabilidade dos pacientes que estavam monitorizados com pressao arterial invasiva. Além
disso, pode-se constatar que muitas vezes quem realizou essas condutas foi um profissional
ndo-medico, podendo comprometer a seguranca do paciente. Nessas circunstancias,
acreditamos que esses alarmes deveriam ser atendidos pelos enfermeiros, quando um médico
ndo pudesse fazer. Nenhum outro profissional, além de médicos e enfermeiros, estariam mais
bem capacitados para responder a esses alarmes, que poderiam implicar em mudanga de
condutas terapéuticas imediatamente.

Dentre as condutas estabelecidas para solucionar o alarme, foram classificadas 02
situacbes como “outro”. Nessas situacdes observou-se que o profissional retirou o cateter
arterial. Quando um fisioterapeuta atendeu o alarme, a conduta em 100% dos casos foi

“chamar outro profissional”.
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3.3 TEMPO ESTIMULO-RESPOSTA DOS PROFISSIONAIS AOS ALARMES DE PAM E
SUAS IMPLICACOES PARA SEGURANCA DO PACIENTE

Ao final de 60 horas de observacdo foram registrados 76 alarmes de presséo arterial
invasiva, gerando a meédia de 1,26 alarmes de PAM por hora, ou seja, aproximadamente um
alarme por hora. Portanto, parece que os alarmes ndo sdao muito frequentes, porém, se
considerarmos que foram observados apenas os referentes a pressdo arterial invasiva esse
nimero acaba contribuindo para o excesso de alarmes na UTI. Os dados coletados
aproximam-se ao encontrado no estudo observacional de Gorges, Markewitz e Westenskow
(2009), onde encontraram 0,64 alarmes relacionados a pressdo arterial por hora, sendo que
53,5% foram considerados como ignorados.

Dentre os alarmes observados, 21 (28%) foram atendidos, com o tempo médio de
resposta de 2,45 min. O menor tempo de reposta foi 20 segundos e 0 maior tempo 8 minutos.
A Figura 9 demonstra os alarmes de PAM que foram atendidos em cada minuto.

Figura 9: Alarmes de PAM atendidos em cada minuto
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Quinze alarmes (71,4% dos alarmes atendidos, 20% do total de alarmes) foram
atendidos nos primeiros 3 minutos ap6s comegarem a soar. Esse tempo de resposta parece
adequado para prevenir complicacdes nos pacientes criticos, porém, ressalta-se que apenas a
minoria (20%) dos alarmes de PAM foram atendidos nesse intervalo, j& que os demais ou

tiveram maior tempo de resposta ou sequer foram atendidos.
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Cinquenta e cinco (72%) alarmes foram considerados como fatigados, tendo em vista
que ficaram mais de 10 minutos sem resposta, ou pararam de soar antes que o profissional o
atendesse. A relacdo entre os alarmes atendidos e fatigados esta ilustrada na Figura 10:

Figura 10: Alarmes atendidos e fatigados
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O presente estudo nédo teve por objetivo levantar os eventos adversos relacionados ao
ndo atendimento dos alarmes de presséo invasiva; entretanto, diante do resultado de que 72%
dos alarmes ndo foram atendidos, o risco a ocorréncia de um incidente € notorio. Para a OMS
(2009) evento adverso relacionado a um equipamento ocorre quando qualquer incidente
durante a utilizacdo de equipamento médico possa resultar em um resultado adverso para o
paciente. Eventos adversos relacionados a alarmes clinicos ainda sdo subnotificados no Brasil,
fato que pode ser justificado por falhas na comunicacdo ou por adocdo nas instituicbes de
condutas punitivas e individuais diante do problema.

Em situacGes de parada cardiorrespiratéria (que poderia ser constatada através da
monitorizacdo da PAM), o tempo-resposta aos alarmes nesses casos torna-se imperativo, as
recomendacdes para o inicio das manobras ja no 1° minuto aumentam a sobrevida dos
pacientes, principalmente no que se refere as sequelas neuroldgicas (FERRARI, 2006).

A lesdo neuroldgica permanente é a complicacdo mais temida da reanimag&o cardiaca
prolongada ou quando a reanimacdo ndo se da& precocemente. As altas necessidades
energéticas do cérebro humano, se comparadas as suas baixas reservas, tornam-no
especialmente vulneravel a situacdes de isquemia. O cérebro de um adulto corresponde a 2%
da massa corporal total e recebe 20% do debito cardiaco. Sob condi¢Ges normais, 0
metabolismo aerdbico é a maior fonte de energia do cérebro. A parada da circulagdo cerebral

cessa 0 metabolismo aerébico em 20 segundos, levando o individuo a perda da consciéncia
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(RECH; VIEIRA; BRAUNER, 2006). Em 5 minutos de completa andxia cerebral, reduz-se a
oferta de oxigénio ao cérebro abaixo de niveis criticos e alteragdes secundarias a isquemia
comecam a se desenvolver. A atividade neuronal cessa e, se a oferta de oxigénio nao for
rapidamente restaurada, a célula morre, levando a lesdo cerebral hipdoxica-isquémica (RECH,;
VIEIRA; BRAUNER, 2006). Portanto, se levarmos em consideracdo que em 5 minutos ja
ocorrem lesbes isquémicas, podemos considerar que o critério de 10 minutos sem resposta-
estabelecido para classificar um alarme fatigado- seja um tempo bastante alargado

Em uma pesquisa realizada em um hospital na cidade do Rio de Janeiro, Bridi (2013)
encontrou, no servigo diurno, 64,15% de alarmes fatigados e 35,85% de alarmes com resposta
(observando todos os alarmes que soaram na unidade). O tempo medio de estimulo-resposta
foi de 4 minutos e 54 segundos. Essa autora também utilizou o critério de 10 minutos como
tempo maximo para considerar o alarme como atendido, portanto, nosso estudo encontrou
resultados semelhantes, observando especificamente os alarmes de presséo arterial invasiva.

Em um estudo realizado em uma Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN),
foram encontrados 219 alarmes disparados pelo oximetro de pulso, sendo que 37% foram
atendidos e 63% foram considerados fatigados (MONTEIRO, 2012). Esse autor identificou
que o tempo maximo de estimulo- resposta dos profissionais ao soar desses alarmes foi de 14
minutos e 43 segundos.

Santos (2013), observando os alarmes em uma UTI de 24 leitos na cidade do Rio de
Janeiro, encontrou 17 alarmes de PAM, sendo todos considerados como fatigados; e
considerou esse achado preocupante no que diz respeito a seguranca do paciente.

Hyman e Johnson (2008) propdem uma &rvore de falhas® para analisar os erros
relacionados aos alarmes clinicos. Para eles, ndo atender prontamente a um alarme pode estar
relacionado a quatro fatores: equipe muito ocupada para atendé-los; equipe deliberadamente
ignora o alarme; ndo ver/ouvir o alarme; confusdo na identificacdo de qual alarme de qual
paciente esta soando. No cenario estudado, foi possivel observar a presenca de todos esses
fatores. Os dois primeiros relacionados ao déficit de pessoal e os ultimos a planta fisica e ao
excesso de ruidos na unidade.

Com relagdo a planta fisica, observa-se uma dificuldade de visualizacdo de alguns
leitos, 0 que prejudica ouvir o alarme soar. Todos os monitores estdo ligados a uma central de
monitorizacao que se encontra no posto de enfermagem, porém, quando o alarme dispara no

Box do paciente a central apenas exibe um alerta visual (sem sinal sonoro). Assim, a distancia

4 Traducdo da autora para Fault tree analysis
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entre os leitos e o posto de enfermagem prejudica a identificacdo do alarme que esta soando e,
consequentemente uma reacdo do profissional para sana-lo e assegurar a seguranca do
paciente.

Os profissionais de salude da UTI foram questionados se atendem aos alarmes
prontamente, a Figura 11 apresenta as respostas de acordo com a categoria profissional:

Figura 11: Auto-avaliacdo quanto ao pronto atendimento dos alarmes
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Pode-se observar que mais de 70% dos respondentes de todas as categorias profissionais
afirmaram atender aos alarmes de PAM prontamente a maior parte das vezes. Nenhum
profissional respondeu que nunca atende aos alarmes prontamente. Porém, essa afirmacéo ndo
condiz com o que foi observado, ja que 72% dos alarmes nao foram atendidos. Cabe ressaltar
que o conceito de “atender prontamente” pode variar de sujeito para sujeito. Em situacdes de
sobrecarga de trabalho, observou-se que os profissionais atendiam aos alarmes apds
concluirem a tarefa que estavam realizando, ou seja, tdo logo fosse possivel.

Para entendermos melhor os fatores que levam a esse retardo no atendimento aos
alarmes, passamos a analise das respostas dos participantes e identificamos alguns nucleos de
sentido. Para a pergunta numero 2, que tratava do pronto atendimento dos alarmes de PAM,
foi possivel identificar trés fatores que poderiam explicar o ndo atendimento aos alarmes.

Primeiramente, os participantes colocam a sobrecarga de trabalho como um fator
determinante no atendimento dos alarmes; sendo que a caréncia de recursos humanos é uma

realidade na unidade estudada.
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O segundo fator esta relacionado aos falsos alarmes. Algumas respostas apontaram que
os profissionais atendem ao alarme apoés certificar-se de que é um “alarme real”. Isso seria
uma indicacao da percepcao da equipe com relacdo a relevancia clinica dos mesmos.

Por fim, a minoria dos sujeitos acreditava que os alarmes deveriam ser atendidos
prontamente, pois sempre chamam a atencdo para alteracBes relevantes. Porém, isso
demonstra um paradoxo entre a resposta objetiva que constatou que 36 (96%) afirmaram que
atendem aos alarmes prontamente sempre ou a maior parte das vezes.

No estudo de Bridi (2013) os enfermeiros apontaram como fatores que dificultam a
resposta aos alarmes: sobrecarga e o processo de trabalho, falta de recursos humanos,
problemas relacionados aos cabos e ao monitor por falta de manutencdo além de
interferéncias nos equipamentos, ocupacdo com outros pacientes e atividades, falta de
programacéo e configuracdo dos alarmes pelos profissionais e de ajuste dos limites de alarmes
e do volume.

Com relacdo aos falsos alarmes, Bridi (2013) afirma que os dispositivos médicos
podem gerar alarmes falsos, sendo o suficiente para causar uma reducédo na resposta. Alarmes
frequentes sé@o distracdes e podem interferir negativamente na realizacdo de tarefas criticas, o
que pode levar a equipe a desativar sistemas de alarme. Segundo Cvach (2012) o excesso de
alarmes falso-positivos leva a apatia da equipe e dessensibilizacdo de tal forma que os eventos
reais sS40 menos propensos a serem atendidos, podendo levar a eventos adversos (CVACH,
2012).

Os participantes deste estudo foram questionados sobre o que pensam a respeito dos
alarmes que soam na UTI. Apenas um sujeito da equipe de enfermagem (2,63% do total)
afirmou que os alarmes atrapalham a prestacdo dos cuidados. Porém, esse participante marcou
as duas alternativas, o que demonstra que a primeira pergunta do questionario acabou
induzindo as respostas, uma vez que o participante s6 poderia escolher entre duas alternativas:
alarmes sd@o indispensaveis x atrapalham o cuidado. Portanto, 97,37% dos participantes
afirmaram que os alarmes dos equipamentos eletromédicos sdo indispensaveis para a
seguranga do paciente critico. Analisando essas repostas, pode-se observar que 0s
participantes atribuem essa importancia ao auxilio que esses sistemas dao na vigilancia e a

possibilidade de gerar intervencdes rapidas, conforme ilustrado na Figura 12:
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Figura 12: Porque os alarmes sdo indispensaveis na opinido dos profissionais da satde
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Conclui-se que a maioria da equipe de salde acredita na importancia dessa tecnologia
na vigilancia e, consequentemente, na segurancga do paciente. Com relagao especificamente ao
paciente com instabilidade hemodinamica, a equipe respondeu se acreditava que os alarmes
de PAM tornavam a assisténcia mais segura (Figura 13).

Figura 13: Importancia dos alarmes de PAM por categoria profissional
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Portanto, independentemente da categoria profissional, a maioria dos sujeitos acredita

que os alarmes de PAM tornam a assisténcia do paciente critico mais segura. Um estudo
realizado pela American College of Clinical Engineering Healthcare Technology Foundation-
AHTF (2006) constatou que 72% dos participantes concordavam ou concordavam fortemente
que os alarmes eram importantes para chamar a atencdo da equipe para mudangas nas
condigdes dos pacientes. Nessa mesma pesquisa, 77% concordaram que o excesso de alarmes
irrelevantes atrapalha o cuidado ao paciente, reduz a confianca e faz com que a equipe acabe

por desabilita-los.
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Essa situacdo paradoxal também foi identificada nessa pesquisa, ao analisar as respostas
dos participantes sobre por que os alarmes de pressao arterial invasiva tornariam a assisténcia
mais segura, foi possivel identificar as justificativas apresentadas na Figura 14:

Figura 14: Fatores contribuintes para tornar os alarmes de PAM importantes na
assisténcia ao paciente com instabilidade hemodinadmica
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Pode-se constatar que a maior parte das respostas apontou os beneficios da utilizacdo da
monitorizacdo da PAM. Entretanto, dois sujeitos apontaram uma preocupagao com 0 excesso
de barulho na unidade, o que acabaria sendo prejudicial ao paciente. Na pesquisa de Graham e
Cvach (2010) 81% dos profissionais achavam os alarmes incomodos; 77% acreditavam que
perturbavam o cuidado aos pacientes e 78% acabavam por reduzir a confianga nos alarmes.
Embora os nimeros sejam bastante diferentes dos encontrados em nosso estudo, servem para
chamar a atencéo para a problematica do excesso de alarmes nas UTIs.

Portanto, nossa pesquisa concluiu que os profissionais de salde tém a percepcao de que
a funcdo dos alarmes é de alertar sobre algo de errado com o paciente. Porém, imersos num
ambiente com a incidéncia de alarmes falsos e ainda tendo que cumprir as demais atribuicdes
do servico, essa funcdo fica muito comprometida; conforme também foi evidenciado por
Santos (2013).

Para que os monitores tenham utilidade na vigilancia e seguranca do paciente, é valido
ressaltar que de nada adianta se os limites desses equipamentos ndo estiverem adequadamente
ajustados. Foi possivel verificar que ndo havia configuracdo ou ajuste dos monitores pela
equipe como rotina, a configuracdo é realizada de forma individual por alguns profissionais
ou diante de alguma necessidade do momento, de forma pontual. Alguns alarmes estavam

desabilitados e com baixo volume, especialmente os da pressdo diastélica. O ajuste de forma
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individualizada para cada paciente e utilizando valores que estejam dentro de uma faixa em
que usualmente geram intervencdes por parte da equipe, € uma das estratégias para reduzir 0s
falsos alarmes (PERGHER; SILVA, 2013). Sobre o ajuste individualizado dos limites dos
alarmes para cada paciente, obtiveram-se as seguintes respostas (Quadro 4).

Quadro 4: Ajustes dos alarmes de PAM de cada paciente por profissional

A maior parte

Sempre das vezes Raramente Nunca Total
Categoria
profissional n % n % n
Enfermagem A <« 50,00 01071
Médico W 20,00 20,00 40,00 20,00
Fisioterapia N o0 50,00 [ o.00 ] s0.00
Total n 3 12 16 6
(%) (8,11) (32,43) (43,24) (16,22)

Constata-se que 22 (59,46%) dos profissionais raramente ou nunca tém o habito de
ajustar os limites dos alarmes de PAM. 39,28% dos profissionais da equipe de enfermagem
afirmaram que ajustam os limites sempre ou a maior parte das vezes, entretanto, isso nao foi
observado na pratica, pois na grande maioria das vezes os valores configurados no monitor
eram iguais em todos os leitos. Durante a coleta de dados foram observadas algumas
admissOes de pacientes e, nem mesmo nessas situacdes, foi observado a configuracdo do
monitor pelos membros da equipe de salde. Portanto, os profissionais ndo tém o habito de
ajustar os limites dos alarmes de acordo com o estado clinico do paciente, sequer quando um
novo paciente passa a utilizar o leito.

Com relacdo a utilizacdo de critérios para configurar os limites dos alarmes de pressdo
arterial invasiva, os participantes deveriam responder a seguinte pergunta: Quais 0s
valores/critérios vocé costuma utilizar? As respostas estdo apresentadas na Figura 15.

Figura 15: Critérios utilizados para ajuste nos limites dos alarmes da PAM
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Um grande numero de profissionais (43%) afirmou que ndo utilza critérios para
configurar os alarmes de PAM, boa parte desse grupo é composta por sujeitos que afirmaram
gue nunca ajustam os limites para cada paciente. Um profissional da equipe médica afirmou
que utiliza valores pré-determinados de PA, independentemente do paciente. N&o
encontramos na literatura qual critério para ajuste nos limites da pressdo arterial no monitor
deveria ser utilizado; usualmente costuma-se utilizar como faixa de seguranca algo em torno
de 10% para mais e para menos da pressao arterial basal do paciente.

Em nosso estudo, durante a observacgdo que era feita em cada monitor antes de iniciar a
coleta, constatou-se que os limites eram semelhantes na maioria dos leitos. Para pressao
sistdlica o limite maximo e minino eram, respectivamente, 180 e 80 mmHg; e para a pressado
diastdlica 100 e 40 mmHg. Esses limites sdo alargados se considerados o preconizado pela
literatura de 140 — 90 mmHg para pressdo arterial sistolica e 90 a 60 mmHg para pressao
diastolica (BRITO, 2010). Essa observacdo corroborou as respostas dos participantes, ja que
13 sujeitos (52%) afirmaram que raramente ou nunca ajustam os alarmes dos monitores, e
quando o fazem 20 (57,14%) ndo utiliza critérios.

Parece haver uma dificuldade por parte dos profissionais de salde no manejo dos
equipamentos eletromédicos, em particular no que diz respeito aos ajustes e limites de
alarmes. Solsona et al. (2001) demonstraram que os valores ndo eram ajustados de acordo
com a real necessidade do paciente em relacdo a valores maximos e minimos. Os ajustes
foram adotados como uma intervencao diéria e anotados em prontuério, o que foi efetivo para
a melhoria desses alarmes auditivos (SOLSONA et al., 2001).

Bridi (2013) constatou que a dependéncia dos alarmes € outro aspecto do desafio do
uso de alarmes. Enfermeiros por vezes acreditam que um alarme ira alerta-los para alteracGes
das condicdes clinicas do paciente e, por isso, podem se tornar menos vigilantes. Contudo,
sem a adequada programacdo individualizada de acordo com o paciente, esse alerta pode ndo
acontecer, afinal, alarmes servem para melhorar a vigilancia, mas dependem de uma adequada
programacao da equipe para sua eficacia.

Graham e Cvach (2010) observaram que na maior parte das vezes as enfermeiras
mudam os parametros dos monitores somente quando o0s alarmes comegam a tocar
continuamente e ndo de forma prospectiva. Essa situacdo também foi observada no nosso
estudo, j& que em 38% dos casos o profissional foi ao Box para ajustar o sistema. Essas
autoras realizaram uma forca tarefa para reduzir os alarmes na UTI e obtiveram uma reducéo

de 43% com medidas que incluiam o ajuste individualizado dos limites dos alarmes.
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Cvach (2012) afirma que ha necessidade de pesquisas sobre a melhor forma de ajustar
os limites dos alarmes, para que eles possam ter valor preditivo positivo, sem perder a

sensibilidade.

3.4 PROFISSIONAIS QUE ATENDEM AOS ALARMES DE PAM

Dos 76 alarmes registrados, 21 alarmes foram atendidos, correspondendo a 28% do
total. A Figura 16 representa quais os profissionais foram responsaveis por atender aos
alarmes de pressdo arterial invasiva:

Figura 16: Alarmes atendidos por categoria profissional
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Constatou-se que a equipe de enfermagem (técnicos e enfermeiras) foram os
profissionais que mais atenderam aos alarmes de PAM, totalizando 62% dos atendimentos.
Foi possivel observar que, especialmente no turno da tarde, quando ha menos pessoas
circulando no setor, esses profissionais sdo 0s principais responsaveis pela vigilancia dos
pacientes. Cabe ressaltar que o quantitativo de medicos na unidade no turno da manha é
superior ao preconizado pela ANVISA, ja que estdo presentes cinco médicos. Essa
desproporcdo entre médicos e enfermeiras pode explicar porque estes profissionais atenderam
mais alarmes do que as enfermeiras

Cvach (2012) afirma que as respostas das enfermeiras aos alarmes dependem da
gravidade do paciente, duracdo do som, raridade do alarme e da carga de trabalho. Para

Korniewick, Clark e David (2008) a enfermagem é o elo principal entre a tecnologia e 0
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elemento humano ja que € ela que esta 24 horas juntos do paciente. Nesse contexto, pode-se
considerar que a equipe de enfermagem constitui-se na ultima barreira de protecdo contra a
ocorréncia de erros e eventos adversos (PERGHER; SILVA, 2013).

Demonstrando também a relacdo preocupante entre a enfermagem e os alarmes, o
estudo de Korniewick, Clark e David (2008) trazem um levantamento de problemas
relacionados aos alarmes como: alarmes falsos positivos, a desconfianca em relacdo aos
alarmes que é gerada levando a desativacdo ou diminuicao de volume pela equipe, interrup¢édo
no cuidado para atender aos alarmes, complexidade em ajustar e programar 0s monitores, 0
déficit de recursos humanos para responder aos alarmes, inadequacao visual e sonora dos
alarmes e frustracdo da equipe com os alarmes. Esses autores afirmam ainda que o excesso de
alarmes faz com que os profissionais tomem atitudes perigosas, como abaixar 0 volume,
estender os limites além de um valor razoavel e desabilitar os alarmes.

No estudo de Bridi (2013), dos alarmes atendidos, 82% foram atendidos pelo
enfermeiro. Comparando com os alarmes de PAM observados no cenario em questdo, pode-se
dizer que hd& uma discrepancia, possivelmente relacionada a relacdo de enfermeiro por
paciente que é mais inadequada na institui¢cdo da nossa pesquisa.

Quando analisamos a unidade cenario do estudo, percebemos em seu contexto um
quantitativo da equipe de enfermagem divergente ao preconizado pela Resolugdo - RDC n°
26, de 11 de maio de 2012 que altera a Resolucdo da ANVISA RDC n° 07 de 24 de fevereiro
de 2010. Tal resolucdo prevé o minimo 01 (um) enfermeiro assistencial para cada 10 (dez)
leitos ou fragdo em cada turno; e para os técnicos de enfermagem o quantitativo € no minimo
01 (um) para cada 02 (dois) leitos em cada turno (BRASIL, 2012). De acordo com essa
Resolucdo, essa UTI deveria ter no minimo 02 enfermeiros assistenciais e 07 técnicos de
enfermagem em cada plantdo. Portanto, observou-se que esse quantitativo ndo € respeitado na
referida unidade. Se levarmos em conta a Resolugdo COFEN n° 293/2004, que estabelece
parametros para o dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem nas unidades
assistenciais das instituicdes de saude e assemelhados, que preconiza para a assisténcia
intensiva de 52 a 56% de enfermeiros, a discrepancia é ainda maior (COFEN, 2004). O déficit
de pessoal também é preocupacdo em outros paises, como foi descrito no levantamento
realizado em 2005 nos EUA por Korniewick, Clark e David (2008).
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Com relacéo ao déficit de profissionais de enfermagem e suas implicagdes na seguranca

do paciente, Andolhe e Padilha (2012) escreveram:

O dimensionamento da equipe de enfermagem subestimado repercute em sérios
riscos para o paciente, comprometendo sua seguranca. Além disso, ndo s6 o paciente
sofre com as consequéncias da alta carga de trabalho da equipe, como também os
préprios profissionais. O stress, burnout, fadiga, insatisfacdo profissional s&o fatores
associados a elevada carga de trabalho de enfermagem em UTI (ANDOLHE;
PADILHA, 2012, 1pag).

O fato de o profissional estar na maior parte do tempo ocupado, cuidando dos pacientes,
e terem que interromper suas atividades para atender aos alarmes também foi constatado no
estudo de Bridi (2013). Essas interrup¢fes tém uma série de desdobramentos na assisténcia,
pois atrapalham e modificam o processo de trabalho da equipe e suas atividades, podendo
interferir na capacidade de concentracdo do profissional, levando a possiveis erros.

Bitan et.al (2004), observando os alarmes e condutas em uma UTI neonatal,
encontraram 16,74 alarmes por hora. Levando em consideracdo a quantidade de pacientes e o
tempo que era necessario para sanar cada alarme, esses autores concluiram que, se as
enfermeiras respondessem a todos os alarmes, seria praticamente impossivel realizar mais
alguma tarefa da rotina. Portanto, € um desafio para a equipe de enfermagem responder a
todos os alarmes que soam na unidade, sobretudo se considerarmos a relacdo enfermeiro X
paciente imposta pela RDC 26. Desta forma, devemos buscar alternativas que nos permitam
uma utilizagdo mais segura e eficaz dos sistemas de alarmes.

Assim, demonstramos também como discute a literatura, que é a equipe de enfermagem
que “vigia” os pacientes nas 24 horas e é a que mais se relaciona com os sistemas de
monitorizagdo nos pacientes e os alarmes desses sistemas, sendo assim, é a categoria mais
envolvida no fenémeno da “fadiga de alarmes” (GRAHAM; CVACH, 2010; CVACH, 2012;
HYMAM, 2012).
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando tratar-se de uma experiéncia primeira com o fendmeno estudado,
sobretudo no que se refere a ocorréncia do mesmo durante a monitorizagdo da presséo arterial
invasiva, ressaltamos que os objetivos foram alcancados, em que se pese o fato da incipiéncia
dos dados produzidos. N&o foi levado em consideracdo nesse estudo, por exemplo, quais eram
os valores limitrofes que estavam ajustados para cada paciente em seus respectivos monitores;
assim, pode ser que algumas situacOes relevantes ndo tenham sido detectadas a partir do
disparo de sinais de alarmes. Em outras oportunidades de investigacdo poderao ser realizados
maiores aprofundamentos e reflexfes, de modo que seja possivel garantir maior poder de
generalizacdo dos resultados.

Parece haver ainda a necessidade de se conhecer melhor os tipos de alarmes de cada
unidade, incidéncia, tempo de resposta e a relevancia clinica dos mesmos. Espera-se que com
as resultados desse estudo possamos incrementar as pesquisas realizadas no nosso pais. Essa
pesquisa é um estudo de caso, portanto, tem um carater diagnostico. Futuramente, podem-se
estudar e propor medidas para reduzir o nimero de alarmes e, consequentemente, a fadiga de
alarmes. Dentre essas intervencdes poder-se-ia testar o treinamento da equipe e o ajuste
individualizado dos limites, observando se essas medidas teriam o efeito desejado na
seguranga do paciente, como j& foi demonstrado somente em estudos internacionais até o
momento.

Foram detectados 1,26 alarmes de PAM por hora, portanto, embora os alarmes de
pressdo invasiva ndo representem um grande nimero no contexto da UTI, eles concorrem ao
fendmeno da fadiga de alarmes. Esse fendmeno mostrou-se um tema bastante atual e ainda
pouco estudado no Brasil. Essa lacuna no conhecimento pode estar relacionada ao maior
numero de estudos focados nos eventos adversos relacionados aos profissionais da salude, ao
invés dos relacionados ao uso de tecnologias/equipamentos eletromédicos e suas
consequéncias para a seguranca do paciente em unidade de cuidados intensivos.

Os resultados encontrados nesse estudo reforcam nosso entendimento de que os
equipamentos eletromédicos também precisam ser cuidados pela enfermagem e pelos demais
membros da equipe de saude. No caso dos monitores multiparamétricos, independentemente
da varidvel monitorada, ndo podemos mais ser negligentes com relacdo a programacéo,

configuragdo, ajuste de parametros fisioldgicos, dos respectivos alarmes, do volume e,

59



sobretudo, com relacdo aos sinais de alarmes disparados, sob pena de estarmos contribuindo
para a fadiga de alarmes, comprometendo seriamente a seguranca do paciente.

Esse estudo reafirmou o que ja havia sido apontado pelos estudos nacionais realizados
anteriormente aqui no Brasil. A programacdo adequada dos alarmes as necessidades dos
pacientes precisa ser incorporada na rotina da enfermagem, pois dela também depende a
seguranca do paciente. Alarmes ndo ajustados, desligados ou com volume baixo podem levar
a eventos adversos com desfecho clinico muito desfavoravel. Alteracdes clinicas podem
passar despercebidas pela equipe. Além disso, na fadiga de alarmes, alarmes com relevancia
clinica podem ser subestimados em meio a muitos alarmes, o que pode resultar em condicao
critica para o paciente, comprometendo sobremaneira sua seguranca.

Precisamos destacar, também, que os alarmes sdo cumulativos no ambiente e o nivel de
ruido é altamente negativo para pacientes e equipe, 0s ruidos constantes afetam negativamente
as condi¢Oes de trabalho da equipe e causam stress nos pacientes internados. Assim, toda vez
que retardamos o tempo de resposta a um alarme, concorremos para esse acimulo na medida
em que outro sinal de alarme pode ser disparado, sem que antes tenhamos respondido ao sinal
de alarme anterior. Desse modo, 0 treinamento em servico para a melhor utilizacdo do
equipamento e seus sistemas de alarmes torna-se imperioso, economiza tempo da equipe,
otimiza a utilizacdo e 0 manuseio e garante a seguranca do paciente que o utiliza.

Como destacou Bridi (2013), a grande quantidade de sinais de alarmes de dispositivos
eletromédicos cria um ambiente que oferece risco significativo para a seguranca do paciente.
Alarmes sdo destinados a alertar a equipe de uma situacdo de risco e potenciais problemas
com 0s pacientes, no entanto, quando a equipe é submetida a excessivo numero de alarmes,
que interrompem o seu fluxo de trabalho normal, isso pode resultar em erros por omisséo,
distragdo ou desatencdo, de tal forma que eventos reais s&0 menos propensos a serem
atendidos. No nosso estudo, consideramos 72% dos alarmes como fatigados, dado bastante
preocupante no que tange a seguranca do paciente. Ha, portanto, a necessidade de se
guestionar sempre até que ponto é necessario e seguro para 0 paciente habilitar mais um
alarme, que pode ser desnecessario dentro de seu quadro clinico.

A equipe de saude considerou o déficit de pessoal um fator determinante no
atendimento aos alarmes. Nesse contexto, o déficit de recursos humanos da equipe de
enfermagem deve ser considerado como um fator contribuinte ndo s6 para a fadiga de
alarmes, mas também na seguranca do paciente como um todo, j& que a enfermagem é

responsavel por cuidar e vigiar os pacientes 24 horas por dia. Portanto, as condicOes
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desfavoraveis de trabalho, encontradas muitas vezes em nossas instituicbes, afetam
diretamente a qualidade do cuidado prestado e a seguranca do paciente.

Estamos vivendo uma época em que precisamos provar que os alarmes sdo, sim,
necessarios para uma assisténcia segura e de qualidade na terapia intensiva, mas isso ndo sera
uma tarefa muito facil caso continuemos deixando de Ihes dar a devida atencdo. Gostariamos
de nesse momento reafirmar que urge a necessidade de uma monitorizagdo mais segura nas
unidades de cuidados intensivos, que garanta ao paciente grave um cuidado seguro, sob pena
de nds estarmos negando as bases Nightingaleanas nas quais se assentam os cuidados

intensivos.
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APENDICE A- Questionario

Prezado participante,

Solicito a gentileza de responder as perguntas abaixo a fim de subsidiar a anélise dos
resultados obtidos.

a)Perfil profissional:

Categoria profissional: Turno de trabalho:
( )Meédico ()SD
( )Médico Residente ( )SN
( )Académico de ( ) Diarista

( )Fisioterapeuta
( )Enfermeira
( )Técnico de enfermagem
Tempo de experiéncia profissional em UTI:

b)Questionario: Marque a resposta que mais se adequa ao seu cotidiano de trabalho na
UTI.

1.0 que vocé pensa a respeito dos alarmes dos equipamentos eletromédicos que soam
aqui na UTI?
( )S&o indispensaveis para seguranca do doente critico
( )Atrapalham a prestacdo dos cuidados

Por qué?

2. Em sua opinido, vocé atende ao chamado desses alarmes prontamente?
( )Sempre
( )A maior parte das vezes
( )Raramente
( )Nunca
Por qué?

3. Em sua opinido, os alarmes de pressao invasiva tornam a assisténcia ao paciente
com instabilidade hemodindmica um procedimento mais seguro?

( )Sim

( )Né&o
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( )As vezes
Por qué?

3.Vocé ajusta os limites dos alarmes de monitorizagéo invasiva da pressao arterial para
cada doente especificamente? Que valores/critérios costuma utilizar?

( )Sempre

( )A maior parte das vezes

( )Raramente

( )Nunca

Valores/Critérios utilizados:

( ) Ndo utilizo critérios
( ) Utilizo mais ou menos 10% da PA sistélica e diastolica do doente
( ) Utilizo mais ou menos 20% da PA sistolica e diastolica do doente
( ) Utilizo mais ou menos 30% da PA sistélica e diastolica do doente
( ) Utilizo outro percentual

5. Vocé conhece todos os alarmes disponiveis no sistema de monitorizacdo
multiparamétrico dessa UTI?

( )Sim, todos ou a maior parte deles
( )Conheco apenas alguns
( )N&o, desconhego os alarmes

6.Vocé recebeu algum tipo de treinamento do hospital para manusear 0s monitores
multiparametros aqui da UTI?

()Sim
( )Néo
( )Recebi o treinamento em outra instituicdo ou realizei curso

7.Em uma escala de 0 a 10, sendo zero o desconhecimento total, e 10 o conhecimento
pleno acerca das fungfes dos monitores aqui na UTI, quantos pontos vocé atribuiria ao
nivel de conhecimento que vocé tem desses equipamentos?

( )zero ()6
()1 ()7
()2 ()8
()3 ()9
()4 ()10
()5
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APENDICE B- TCLE

Y

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ADELE KUCKARTZ PERGHER, enfermeira, mestranda da UNIRIO, RG 8072323184, telefone
de contato (21)7575-3660, estou desenvolvendo uma pesquisa cujo titulo é “Perfil clinico dos
alarmes de monitorizacdao invasiva da pressao arterial e suas implicacbes para a seguranga do
paciente critico”, que tem por objetivos observar o perfil clinico desses alarmes através da
identificacdo das suas causas e reagdes tomadas pela equipe. Esse estudo podera apontar possiveis
solugGes para reduzir o nimero de alarmes de baixa relevancia clinica e, consequentemente, a fadiga
de alarmes.

Por isso, vocé estd sendo convidado (a) a participar dessa pesquisa, permitindo que seja
observadas suas reacdes frente aos alarmes de PAM. Esclareco que durante o trabalho ndo havera
riscos ou desconfortos, nem tampouco custos ou forma de pagamento pela sua participacdo no
estudo. A fim de garantir a sua privacidade, seu nome nao sera revelado.

A presente pesquisa foi submetida a avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa da UNIRIO,
tendo sido aprovada do ponto de vista ético.

E importante que vocé saiba que a sua participacdo neste estudo é completamente
voluntaria e que vocé pode recusar-se a participar ou interromper sua participacdo a qualquer
momento sem penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem direito.

Eu me comprometo a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e os resultados
serdo veiculados através da conclusdo da minha dissertacdo, em artigos cientificos e em revistas
especializadas e/ou em encontros cientificos e congressos, sem nunca tornar possivel sua
identificacdo.

Peco a sua assinatura neste consentimento, para confirmar a sua compreensdo em relagdo a
este convite, e sua disposicdo a contribuir na realizacdo do trabalho, em concordancia com a
resolugdo CNS n2 196/96 que regulamenta a realizagdo de pesquisas envolvendo seres humanos.

Desde ja, agradecemos a sua atencao.

Pesquisador responsavel

Eu, , apos a leitura deste consentimento declaro que

compreendi o objetivo deste estudo e confirmo meu interesse em participar desta pesquisa.

Rio de janeiro, [/

Assinatura do participante
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