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RESUMO

O objeto de estudo da tese é o tempo estimulo-resposta dos profissionais aos
alarmes disparados dos monitores multiparamétricos em Unidade de Terapia
Intensiva em funcdo do Nursing Activities Score. As questdes de pesquisa sdo: quais
as caracteristicas clinicas mais comuns que notificam o disparo de alarmes dos
monitores multiparamétricos? Qual a chance da fadiga de alarmes ser influenciada
pelo valor do Nursing Activities Score? O tempo de resposta dos usuarios aos
alarmes disparados pelos monitores multiparamétricos em Unidade de Terapia
Intensiva dependem do valor do Nursing Activities Score? As hipoteses sdo: A
chance de acontecer a fadiga de alarme depende do Nursing Activities Score e 0
tempo de resposta dos usuarios aos alarmes disparados por monitores
multiparamétricos depende do valor do Nursing Activities Score. Objetivos: identificar
as caracteristicas clinicas mais comuns que levam ao disparo de alarmes dos
monitores multiparamétricos; descrever a probabilidade de atendimento aos alarmes
de monitores multiparamétricos entre a equipe de saude da Unidade de Terapia
Intensiva; estimar o efeito do Nursing Activities Score na chance de atendimento dos
alarmes dos monitores multiparamétricos; estimar o efeito do Nursing Activities
Score no tempo de resposta dos usuarios aos alarmes dos monitores
multiparamétricos. Método: estudo observacional, transversal, seccional com coorte
aberta realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva com 10 leitos, onde se
cronometrou o tempo dos alarmes disparados dos monitores multiparamétricos que
representaram alteragdo clinica, através de instrumento de coleta de dados
construido. O periodo de coleta de dados ocorreu de julho a setembro de 2016 em
56 periodos com um total de 168 horas de observacdo. Foram respeitadas as
premissas da Resolucdo n° 466/2012, com parecer aprovado CAAE n°
54168616.5.0000.5285 no dia 25 de junho de 2016. Os dados foram tabulados em
programa Microsoft Excel® versdo 2010 e, posteriormente, analisados em programa
estatistico R versdo x 64 3.1.1°. Utilizou-se a estatistica descritiva, analise de
regressao logistica, e andlise de sobrevida. Resultados: Registrou-se um total de
254 alarmes disparados dos monitores multiparamétricos, onde todos esses alarmes
caracterizaram respostas a alteracdes clinicas nos pacientes internados na Unidade
de Terapia Intensiva. Desses alarmes disparados, 11% foram atendidos e 89%
presentaram fadiga de alarmes. A média durante o periodo de coleta foi de 4,5
alarmes/dia e 1,5 alarmes/hora. A média do Nursing Activities Score dos pacientes
foi de 59,2. A média de tempo de atendimento por todos 0S usuarios a esses
alarmes foi de 64 segundos. Evidenciou-se significancia estatistica (p < 0,05) para
associacado dos alarmes atendidos com a complexidade do paciente. Discusséo: O
guantitativo de alarmes ndo atendidos apresentaram taxas elevadas e excessiva
carga de trabalho aos profissionais de enfermagem. Os resultados sugerem estar
havendo escolhas nas prioridades em atender pacientes com maiores
complexidades e necessidades voltadas ao cuidado. Conclusédo: Esta pesquisa
recomenda que as instituicdes hospitalares implementem politicas de gerenciamento
de alarmes, disponibilizem treinamentos periédicos para 0s usuarios de
parametrizacdo dos alarmes ndo s6 dos monitores multiparamétricos, mas de todos
os Equipamentos Médico Assistenciais.

Descritores: Terapia Intensiva; Alarmes Clinicos; Seguranga do Paciente.



ABSTRACT

The object of study of this thesis is the stimulus-response time of the professionals to
the alarms triggered of the multi-parametric monitors at an Intensive Care Unit in
function of the Nursing Activities Score. The research questions are: what are the
most common clinical features that report alarm triggers from multi-parameter
monitors? What is the chance of the Nursing Activities Score value influencing the
fatigue of alarms? Does the user’s response time to the alarms triggered by the multi-
parameter Intensive Care Unit monitors depend on the Nursing Activities Score
value? The hypotheses are: The chance of alarm fatigue depends on the Nursing
Activities Score and the response time of users to the alarms triggered by multi-
parameter monitors depends on the value of the Nursing Activities Score. Objectives:
to identify the most common clinical characteristics that lead to the triggering of
alarms of the multi-parametric monitors; to describe the probability of attending to
alarms of multi-parametric monitors among the health team of the Intensive Care
Unit; to estimate the effect of the Nursing Activities Score on the attendance of the
alarms of the multi-parametric monitors; to estimate the effect of Nursing Activities
Score on user response time to multi-parameter monitors alarms. Method: cross-
sectional, observational study with an open cohort performed in a 10-bed Intensive
Care Unit, where a built-in data collection instrument measured the timing of alarms
triggered by multi-parameter monitors representing clinical change. The data
collection period occurred from July to September 2016 in 56 periods with a total of
168 hours of observation. The study complied with the premises of Resolution No.
466/2012, with approval CAAE No. 54168616.5.0000.5285 on June 25, 2016. The
data were tabulated in Microsoft Excel® version 2010 program and later analyzed in
statistical software R version x64 3.1.1°. Descriptive statistics, logistic regression
analysis, and survival analysis were used. Results: 254 alarms were triggered from
multi-parameter monitors, where all of these alarms characterized responses to
clinical changes in patients admitted to the Intensive Care Unit. Of these alarms
triggered, 11% were attended and 89% presented alarm fatigue. The average during
the collection period was 4.5 alarms/day and 1.5 alarms/hour. The mean of the
Nursing Activities Score of the patients was 59.2. The average time spent by all
users at these alarms was 64 seconds. There was statistical significance (p < 0.05)
for the association of the alarms attended with the complexity of the patient.
Discussion: The number of unattended alarms presented high rates and excessive
workload for nursing professionals. The results suggest that there are choices in the
priorities to attend patients with greater complexities and needs focused on care.
Conclusion: This research recommends that hospital institutions implement alarm
management policies, provide periodic training for users of parameterization of
alarms not only of multi-parameter monitors, but also of all Medical Care Facilities.

Descriptors: Critical Care; Clinical Alarms; Patient Safety.



RESUMEN

El objeto de estudio de la tesis es el tiempo estimulo-respuesta de los profesionales
a las alarmas disparadas de los monitores multiparamétricos en Unidad de Terapia
Intensiva en funcién del Nursing Activities Score. Las cuestiones de investigacion
son: ¢cudles son las caracteristicas clinicas mas comunes que notifican el disparo
de alarmas de los monitores multi-paramétricos? ¢ Cual es la probabilidad de que la
fatiga de alarmas sea influenciada por el valor del Nursing Activities Score? El
tiempo de respuesta de los usuarios a las alarmas disparadas por los monitores
multi-paramétricos en Unidad de Terapia Intensiva depende del valor del Nursing
Activities Score? Las hipoétesis son: La probabilidad de que ocurra la fatiga de alarma
depende del Nursing Activities Score y el tiempo de respuesta de los usuarios a las
alarmas disparadas por monitores multiparamétricos depende del valor del Nursing
Activities Score. Objetivos: identificar las caracteristicas clinicas mas comunes que
llevan al disparo de alarmas de los monitores multi-paramétricos; Describir la
probabilidad de atender las alarmas de monitores multi-paramétricos entre el equipo
de salud de la Unidad de Terapia Intensiva; Estimar el efecto del Nursing Activities
Score en la posibilidad de atender las alarmas de los monitores multi-paramétricos;
Estimar el efecto del Nursing Activity Score en el tiempo de respuesta de los
usuarios a las alarmas de los monitores multi-paramétricos. Método: estudio
observacional, transversal, seccional con cohorte abierta realizado en una Unidad de
Terapia Intensiva con 10 camas, donde se midié el tiempo de las alarmas
disparadas de los monitores multi-paramétricos que representaron alteracion clinica,
a través de instrumento de recoleccidbn de datos construido. El periodo de
recoleccion de datos ocurrié de julio a septiembre de 2016 en 56 periodos con un
total de 168 horas de observacion. Se respetaron las premisas de la Resolucion
466/2012, con un dictamen aprobado CAAE n° 54168616.5.00.00.5285 el dia 25 de
junio de 2016. Los datos fueron tabulados en programa Microsoft Excel® version
2010 y posteriormente analizados en programa estadistico R version x 64 3.1.1. Se
utilizé la estadistica descriptiva, andlisis de regresion logistica, y analisis de
supervivencia. Resultados: Se registraron un total de 254 alarmas disparadas de los
monitores multi-paramétricos, donde todas estas alarmas caracterizaron respuestas
a alteraciones clinicas en los pacientes internados en la Unidad de Terapia
Intensiva. De esas alarmas disparadas, el 11% fueron atendidos y el 89%
presentaron fatiga de alarmas. La media durante el periodo de recoleccion fue de
4,5 alarmas/dia y 1,5 alarmas/hora. El promedio de la evaluacion de las
puntuaciones de los pacientes fue de 59,2. El promedio de tiempo de atencion de
todos los usuarios a estas alarmas fue de 64 segundos. Se evidencié significancia
estadistica (p < 0,05) para asociacion de las alarmas atendidas con la complejidad
del paciente. Discusiéon: El cuantitativo de alarmas no atendidas presentd tasas
elevadas y excesiva carga de trabajo a los profesionales de enfermeria. Los
resultados sugieren que las opciones en las prioridades en atender a pacientes con
mayores complejidades y necesidades orientadas al cuidado. Conclusion: Esta
investigacién recomienda que las instituciones hospitalarias implementen politicas
de gestion de alarmas, ofrezcan entrenamientos periddicos para los usuarios de
parametrizacion de las alarmas no sélo de los monitores multi-paramétricos, sino de
todos los Equipos Médicos asistenciales.

Descriptores: Cuidados Intensivos; Alarmas Clinicas; Seguridad del Paciente.
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1. INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é o setor hospitalar que atende
pacientes graves e/ou em risco iminente de morte que necessitam de assisténcia a
saude de forma ininterrupta, por meio de uma estrutura complexa que envolve
equipamentos tecnolégicos e recursos humanos especializados. Por isso, a
assisténcia é entendida como complexa, exigindo muito da equipe multidisciplinar e,
principalmente, da equipe de enfermagem devido a continuidade do cuidado que é
necessaria ao paciente. O ambiente se caracteriza tenso e hostil devido a laténcia
de intercorréncias e as possibilidades de morte (MOURA et al, 2011).

Véarios estudos tém apresentado resultados sobre o elevado estresse
ocasionado em enfermeiros que trabalham em UTI associando a exposicéo
prolongada a situacgdes dificeis, a excessiva carga de trabalho e ao contato intenso
com pacientes criticos (BIANCHI, 2009; CAVALHEIRO et al, 2008). A carga de
trabalho pode ser definida como o processo de trabalho na interacdo dinamica com
o corpo do trabalhador, refletindo no aparecimento de desgastes fisicos, cognitivos e
emocionais relacionados a somatoria de esforgos exercidos (SELIGMANN - SILVA,
1994).

Para o enfermeiro, esses aspectos se tornam bastante potencializados nesse
espaco, devido a postura que assume de alerta constante, devido as caracteristicas
proprias da rotina de trabalho. O enfermeiro desenvolve uma multiplicidade de
tarefas, por exemplo, a assisténcia ao paciente grave, a gestdo da equipe de
enfermagem, vivéncia de conflitos interpessoais, escalas com reduzido numero de
profissionais de enfermagem, o sofrimento dos pacientes e as demandas dos
familiares. Esses fatores aumentam a carga de trabalho e as responsabilidades
impostas ao enfermeiro que, somadas a subjetividade, podem vir a contribuir para a
fadiga fisica e mental e a ocorréncia do estresse ocupacional (PRETO e PEDRAO,
2009; MONTE et al, 2013).
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Além desses fatores, Cargnin et al (2016) também refletiram sobre as
tecnologias do cuidado?! e o processo de transformagédo que vem ocorrendo desde a
década de 70 com a expansao no setor da saude e sua ampla utilizacdo nas UTI, o
que tem exigido avaliacdo continua, tanto para a incorporacdo quanto para o
abandono dessas tecnologias nessas unidades. O processo abrangente por meio do
qual sdo avaliados os impactos clinicos, sociais e econémicos das tecnologias em
saude, levando em consideracdo aspectos como eficacia, efetividade, seguranca,
custos, custo-efetividade, entre outros € entendido como Avaliacdo de Tecnologias
em Saude - ATS (HUNINK e GLASZIOU, 2001).

As novas aquisicfes tecnoldgicas tornam-se importantes ferramentas em prol
da otimizac&do da assisténcia, contudo podem aumentar a carga de trabalho se as
unidades ndo apresentarem uma boa organizacdo e ndo oferecerem condi¢cdes de
trabalho adequadas. Embora, Trindade (2008) afirma que a tecnologia € entendida
como ciéncia aplicada para resolver problemas praticos, incluindo tecnologias

materiais e ndo materiais.

No cotidiano do trabalho de enfermagem, o foco das agbes do enfermeiro
esta direcionado ao cuidado e bem estar do paciente por meio do planejamento e da
organizacdo da assisténcia. No caso das internacfes na UTI, esta organizacdo e
planejamento séo facilitadas quando existe um numero suficiente de profissionais
para a distribuicdo das atividades e um local estruturado e equipado com recursos
tecnologicos que garantam a seguranca dos pacientes. O acompanhamento do
paciente grave exige, portanto, que os servicos de saude fornegam 0S recursos
materiais e humanos especializados, assim como as tecnologias necessarias ao

diagndéstico, monitorizacao e tratamento.

1Tecnologias do cuidado: todas as técnicas, procedimentos, conhecimentos
utilizados pelo enfermeiro no cuidado (NIETSCHE e LEOPARDI, 2000, p.140).
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Os requisitos minimos necessarios para a operacionalizacdo de uma UTI
estdo determinados desde 2002, pela Resolucéo da Diretoria Colegiada n° 50 (RDC
50) da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que dispde sobre o
regulamento técnico para planejamento, programacao, elaboracdo e avaliacdo de
projetos fisicos dos Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS). Entre esses
requisitos, existem também os necessarios a garantia da privacidade dos pacientes
(BRASIL, 2002a; BRASIL, 2002b; BRASIL, 2003).

Ao considerar a importancia dos aspectos estruturais e fisicos no atendimento
das necessidades da equipe profissional responsavel pela manutencéao e tratamento
dos pacientes graves, as diretrizes dessa resolucédo descrevem as areas que devem
compor uma UTI. Assim, toda UTI deve ter espacos destinados ao posto de
enfermagem, a prescricdo médica, espagco coletivo de tratamento, quarto de
isolamento, sala de higienizacdo e preparo de equipamentos e materiais (BRASIL,
2003).

Além da infraestrutura e arquitetura no projeto basico dos EAS, devem ser
atendidas as exigéncias das instalacdes elétrica e eletrdnica, hidraulica e fluido-
mecanica e de climatizacdo. Diamente (2016) identificou em estudo desenvolvido
em uma UTI em Sao Paulo, que a area fisica era ampla com adequada organizacao
do espaco de trabalho atendendo as determina¢des da RDC 50, porém verificou
algumas ndo-conformidades nas instalacdes elétricas, podendo ocasionar riscos aos

profissionais e aos pacientes graves.

Outro aspecto que tem sido exigido também, sdo as adequacdes quanto ao
Nivel de Pressdo Sonora (NPS) para o conforto acustico determinado pela
Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), que deve variar de 35 a 45 dBA
(Decibéis) nas unidades de internacdo hospitalar (ABNT, 1987). Silva et al (2012)
explicam que a medicdo da intensidade sonora é baseada em uma escala em
multiplos de 10. Na escala, quando nenhum som é perceptivel, é verificado zero
dBA, e quando um som € 10 vezes mais intenso que zero dBA, é registrado como 10
dBA, logo, um som 100 vezes mais intenso, equivale a 20 dB, e um som 1.000
vezes mais intenso corresponde a 30 dBA. Os autores ressaltam que o NPS limiar

da dor é registrado em torno de 130 dBA.
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Na UTI, mdltiplos NPS podem ser originados simultaneamente por diversas
fontes e, quando se acumulam, podem ultrapassar o limite do conforto sonoro
aceitavel. Estudos nacionais e internacionais tém demonstrado que os NPS na UTI
tém excedido os limites permitidos e se relacionam aos profissionais que circulam no
setor (ELLIOTT et al, 2010; SAMPAIO NETO et al, 2010). No entanto, os NPS nesse
ambiente, também se acumulam pela quantidade e volume de alarmes sonoros
gerados pelos aparatos tecnoldgicos em uso. Percebe-se que essa somatoria de
fatores pode causar prejuizos aos pacientes que se encontram vulneraveis, como
constatado por Gabor et al (2001) em seu estudo, na oportunidade, o NPS foi o fator
ambiental que mais incomodou o0s pacientes, podendo contribuir para a causa de
Eventos Adversos (EAs) nos pacientes, com destaque para a privagdo e ma
qualidade do sono. Os autores reforcam que devem ser criadas estratégias para

minimizar esse problema.

Considerando o0 paciente grave nesse cenario, a Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB) o define como: ‘paciente com comprometimento de um
ou mais dos principais sistemas fisiolégicos, com perda de sua auto-regulacao,

necessitando de assisténcia continua” (AMIB, 2009).

O paciente gravemente enfermo exige monitorizacdo e vigilancia gerencial e
assistencial durante as 24 horas. A monitorizacédo consiste na producdo de dados e
vigilancia, consiste em transformar esses dados produzidos em informacdes para
tomada de decisdes. Portanto, a vigilancia de enfermagem é um dos pilares que
sustentam uma UTI, pois ela se utiliza do monitoramento e permite o
acompanhamento do processo patoldgico até a sua recuperacao e reabilitacdo, com
a finalidade de garantir sua seguranca e protecdo com a implementacdo das
intervencdes de enfermagem (BULECHEK et al, 2016).

O quantitativo de dados produzidos pelo monitoramento por meio dos
recursos tecnologicos, muitas vezes se perde pela multiplicidade de informacdes
fisiolégicas que podem gerar de um mesmo paciente, sem mesmo que O0S
profissionais consigam dar conta de intervir a todo instante ou até mesmo, atender a

todas as notificagGes dos alarmes disparados.


http://www.noiseandhealth.org/searchresult.asp?search=&author=Rosalind+M+Elliott&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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Portanto, assistir um paciente critico ndo € uma tarefa simples. Além do
monitoramento, requerer conhecimento especifico na area, experiéncia e habilidade,
pois exige um olhar minucioso para a coleta de dados extraido também, do exame
fisico, quando, com muita frequéncia, ndo ha interacédo e participacdo do paciente
com o examinador (BARROS, 2016). O cruzamento das informacdes obtidas vao
depender muito da capacidade técnico cientifico do examinador em realizar o exame
clinico e interpreta-lo bem como da sua capacidade em usar adequadamente o
aparato tecnologico, sendo este ultimo respaldado pela usabilidade na manipulacéo
dos EMA, quanto na apropriacdo do exame clinico, sdo essenciais para a tomada de
decisdes.

‘A usabilidade pode ser compreendida como uma caracteristica do fator
humano relacionada a facilidade de uso, efetividade, eficiéncia e satisfacdo do
usuario, e deve ser considerada desde o desenvolvimento do produto” (BRASIL,
2013e). Logo, a incorporacdo do equipamento na UTI exige conhecimento técnico
especializado para o acompanhamento do paciente critico e sua sobrevivéncia
(CARGNIN et al, 2016).

Os EMA tornaram-se uma importante interface no cuidado ao paciente
internado na UTI e foram definidos pela da RDC n° 02, de 25 de janeiro de 2010,
como equipamento ou sistema, inclusive seus acessoérios e partes de uso ou
aplicacdo médica, odontoldgica ou laboratorial, utilizado direta ou indiretamente para
diagndstico, terapia e monitoracdo na assisténcia a saude da populacao, e que nao
utiliza meio farmacolégico, imunolégico ou metabdlico para realizar sua principal
funcdo em seres humanos, podendo, entretanto, ser auxiliado em suas fungdes por
tais meios (BRASIL, 2010b).

Para manipulacdo dos EMA é necessario que os usuarios (profissionais de
saude) recebam treinamentos e que possuam conhecimentos especificos para
opera-los, tornando-se possivel, acompanhar o crescente avango tecnoldgico e as
atualizacdes nos softwares computacionais (RIBEIRO et al, 2016). O volume de
equipamentos existentes dentro da UTI a as renovagOes que ocorrem de acordo

com as aquisicbes dos novos modelos que surgem no mercado, e até mesmo, a
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multiplicidade de modelos e marcas distintas dentro de uma mesma UT]I, so fatores
gue podem dificultar a usabilidade, exigindo capacitacéo e treinamento frequentes.

Dentre todos os EMA, o monitor multiparamétrico € um recurso tecnoldgico
rotineiramente empregado na UTI e é utilizado em todos os pacientes, independente
do seu diagnéstico, basta ocupar um leito da UTI que, imediatamente este recurso
tecnoldgico sera utilizado, dos menos aos mais criticos, desde a sua admissao até a
alta. Esse dispositivo oferece aos usuarios um acompanhamento dinamico e
constante dos pacientes, por disponibilizar na sua tela as informagdes a respeito dos
sinais vitais que auxiliam na rotina exigente de uma UTI. Esse recurso pode ser
utiizado de forma n&o invasiva ou invasiva, de acordo com 0s modulos e
dispositivos de monitorizacdo adicionados, caso seja necessario uma monitorizacao

mais rigorosa das fun¢fes cardiacas, respiratorias e térmicas.

Os monitores multiparamétricos sao dotados de sistemas de alarmes sonoros
e visuais que disparam para notificar algo de inadequado. E expressivo o niimero de
alarmes que sao fornecidos pelos equipamentos a cada nova geracdo. Essas
notificacbes deviam ser referenciadas, somente, por alteracdes nos parametros
fisiologicos (alarmes consistentes), contudo os alarmes também podem disparar por
parametrizacdo individual inadequada ou desconexdes sistema-paciente (alarmes
inconsistentes), ou seja, ndo representam de fato um problema de saude, mas
possuem representatividade por notificar a urgéncia de que algo necessita de
ajustes (CHAMBRIN, 2001).

Os alarmes criados para notificar os usuarios de uma intercorréncia com o
paciente séo fontes primarias de informacgdes, tanto de mudancas do status clinico,
guanto a respeito do mau funcionamento do equipamento. Na rotina de trabalho, é
habitual os alarmes disparados pelos monitores multiparamétricos, ndo serem
prontamente atendidos. Apesar da sua importancia, acabam gerando um problema
na saude, o que pode comprometer a seguranca do paciente dependente deste
aparato tecnoldgico. A ocorréncia do retardo ou o ndo atendimento dos alarmes

disparados nas UTI é denominado na literatura como “Fadiga de Alarmes”.
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A fadiga de alarmes é descrita como um fendmeno no qual os alarmes deixam
de chamar a atencgéo do profissional. Pode ser caracterizada pelo retardo no tempo
ou pela falta de resposta da equipe aos alarmes, devido a um namero excessivo de
alarmes, resultando em sobrecarga sensorial e dessensibilizacdo, com enorme

repercussao e impacto negativo na seguranca do paciente (CVACH, 2012).

A Joint Commission International (JCI) em 2014 revisou suas metas para a
seguranca do paciente com a inclusdo do gerenciamento de alarmes como
prioridade na minimizacédo da fadiga de alarmes em unidades de alta complexidade.
Isso ocorreu, essencialmente, devido as graves consequéncias e impactos negativos

na seguranca do paciente, em decorréncia do elevado niumero de alarmes fatigados.

Muito embora os alarmes sirvam para alertar a equipe para desvios a partir de
um status normal predeterminado, quando disparados em grande ndamero,
sobretudo, quando inconsistentes, encobrem o0s clinicamente significativos,
possibilitando que alarmes importantes sejam desabilitados, silenciados ou
ignorados. Sendo assim, os enfermeiros que trabalham com os monitores devem ser
instruidos sobre sistemas de monitorizacdo, e como ajustar apropriadamente os
parametros de alarme dos monitores, para atender as necessidades especificas de
cada paciente, e assim evitar a fadiga de alarmes (GRAHAM e CVACH, 2010).

Um alarme é acionado quando os parametros limiares individualmente pré-
estabelecidos, sdo excedidos. Assim, para maximizar a relevancia dos alarmes, os
intervalos entre os alarmes devem ser criteriosamente definidos, especificamente,
para as necessidades individuais de cada paciente. O treinamento dos enfermeiros
para individualizacdo dos parametros de alarmes é fundamental, além de sua
aderéncia para boas praticas de monitoracéo, e resolugcéo de problemas comuns em
monitores. A relacdo com os fabricantes e representantes, assim como a engenharia
clinica do hospital deve ser estreita pensando em melhorar a usabilidade dos EMA
(TROSSMAN, 2013).

Os constantes alarmes podem contribuir para falhas nas respostas dos
usuarios em um cenario onde alarmes fazem parte da rotina. Bell (2010) e Wallis

(2010) consideram que os alarmes inconsistentes devem ser minimizados, assim
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como haver a melhora da sua audibilidade para facilmente distingui-los. Os autores
entendem que essas medidas possam ser uma importante aliada para auxiliar na
seguranca do paciente e na continuidade do cuidado, evitando interrupcdes
desnecessarias. Essas questdes mostram que a fadiga de alarmes tem sido objeto
de estudo e preocupacdo na seguranca do paciente, principalmente em estudos

internacionais.

Ainda que a Fadiga de alarmes seja um problema de ordem mundial, ainda é
pouco estudado, sobretudo, na América Latina, onde no Brasil, o Laboratério de
Avaliacdo Econbmica e de Tecnologias em Saude — LAETS, foi o primeiro a iniciar

pesquisas sobre esse tema.

Estudos produzidos no LAETS, desenvolvidos em setores de alta
complexidade que utilizaram diferentes equipamentos empregados na monitorizagao
e manutencdo das variaveis fisiolégicas dos pacientes, tém reportado elevadas
taxas de ocorréncia da fadiga de alarmes (PERGHER et al, 2014; SANTOS et al,
2015). Dentre esses estudos, Bridi (2013b) estudou o comportamento dos alarmes
de monitores multiparamétricos em uma UTI coronariana no municipio do Rio de
Janeiro, e encontrou alta ocorréncia da fadiga de alarmes. Seus resultados
permitiram identificar que os enfermeiros foram os usuarios que mais atenderam aos
alarmes disparados e que, 0 excesso da carga de trabalho sobre a equipe de
enfermagem, pode representar um aumento do risco aos pacientes internados em

uma UTI.

Percebe-se, com isso, que, a medida em que ha um avango nas tecnologias de
monitorizacdo, aumenta-se a complexidade dessa unidade hospitalar, que cada vez
mais, exige profissionais com formacao técnica e cientifica especializada e, em
namero adequado. As preocupacdes iniciais para a implantacdo da UTI, de acordo
com 0s aspectos legais, estavam relacionadas a estrutura do ambiente (RDC 50).
No entanto, Nunes et al (2013) refletiram que utilizando o NAS encontra-se um
subdimensionamento da equipe de enfermagem em relacdo a carga de trabalho.

Tal condicdo tem sido agravada no Brasil pela Resolucdo da Diretoria

Colegiada da ANVISA por nédo considerar as implicagcbes sobre o fenbmeno da
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fadiga de alarmes, que em 2012 alterou a resolucdo que determina a distribuicdo
minima de profissionais por quantitativo de leitos para o funcionamento da UTI,
exclusivamente, no quesito quanto a distribuicdo de enfermeiros assistenciais por
namero de leitos. Anteriormente, era determinado um enfermeiro para até oito leitos,
passando atualmente a ser no minimo um profissional para cada dez leitos ou
fracdo, o que caracteriza 0 aumento do numero de pacientes para cada enfermeiro
(BRASIL, 2010a; BRASIL, 2012a).

Considerando ser um setor de alto custo financeiro, percebe-se que a
resolucdo vigente vem causando modificacées na rotina de trabalho no que tange
principalmente, a readequacdo do dimensionamento de profissionais de
enfermagem alocados nas UTI, com reducdo do quantitativo em escala, o que pode
ser um obstaculo para a seguranca da clientela. Nos Estados Unidos, por exemplo,
o custo médio dos profissionais de enfermagem, representa 63% dos custos com
recursos humanos em um hospital, pois reconhece a importancia de determinar a
relacdo apropriada enfermeiro-paciente conforme relatério divulgado pelo IOM desde
1996 (AHA, 2003; IOM, 1996).

O paciente grave é altamente dependente dos cuidados do enfermeiro e da
sua equipe técnica, e isso tem exigido, cada vez mais dos enfermeiros. Em
contrapartida, essa demanda tem resultado numa maior carga de trabalho desses
profissionais e aumento de suas responsabilidades, em que pese o aumento do
namero de tecnologias que tem sido incorporadas nos servigos, ndo raramente com
0 propésito de monitorizagdo, quem sabe, para compensar a redugédo da quantidade
e qualidade dos recursos humanos nessas unidades, o que ndo resolvera o

problema.

Mediante esse contexto torna-se essencial prover profissionais qualificados e
com adequado dimensionamento para possibilitar uma assisténcia com qualidade e
seguranca para um bom funcionamento em UTI. Existem diversas escalas que séo
aplicaveis usualmente nas UTI pelos médicos para avaliacdo do progndstico dos
pacientes, mas nao determinam o quantitativo necessario de funcionarios, como a
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) e a Simplified Acute
Physiology Score (SAPS), por exemplo (KNAUS et al, 1981; LE GALL et al, 1994).
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Para isso, sendo cada vez mais, utilizadas escalas que avaliam os pacientes
de acordo com suas necessidades de saude e/ou gravidade, e que auxiliam na
estimativa de profissionais necessarios a assisténcia. No entanto, apenas
recentemente foi validado no Brasil o Nursing Activities Score (NAS), um instrumento
preenchido exclusivamente por enfermeiros, para medir a carga de trabalho de
enfermagem em UTI, a partir da classificacdo da gravidade dos pacientes. Seu
objetivo € o de auxiliar o dimensionamento de pessoal a partir das intervencdes e
necessidades de saude dos pacientes (QUEIJO e PADILHA, 2009).

O NAS origionou no Therapeutic Intervention Scoring System (TISS), que com
o passar do tempo veio sofrendo modificacdes frequentes com o intuito de melhorar
as categorias avaliadas. Apés a atualizacdo e criacdo do NAS, a escala passou a
ser dividida em sete grandes categorias com o total de 23 itens, que abrange 80,8%
das atividades de enfermagem. Esse instrumento consiste na avaliagdo diaria dos
pacientes individualmente por complexidade, atribuindo pontos correspondentes aos
cuidados prestados, e expressa a porcentagem de tempo real gasto por um
profissional de enfermagem na assisténcia direta ao paciente critico durante as 24
horas (MIRANDA et al, 2003).

O NAS foi idealizado para auxiliar o enfermeiro na distribuicdo adequada da
sua equipe por pacientes a cada plantdo. Além de potencializar a assisténcia a beira
leito com agbes peculiares do enfermeiro. Esta escala, visa a favorecer a
manutengao gerencial da vigilancia e monitorizagdo dos EMA e pode se tornar uma
ferramenta importante para orientar os pleitos junto aos gestores do aumento de

recursos humanos.

Considerando a incipiéncia de estudos na area de enfermagem e a importancia
de o Brasil possuir informacdes a respeito da fadiga de alarmes nas suas UTI, bem
como o de um bom dimensionamento das equipes nas UTI, esse estudo parte da
premissa que ha uma necessidade de pesquisar a relacéo entre o NAS e o tempo de
atendimento aos alarmes disparados pelos monitores multiparamétricos de cada
paciente. Logo, o objeto de estudo da tese é o tempo estimulo-resposta dos
profissionais aos alarmes disparados por monitores multiparamétricos em UTI em
funcdo do NAS.
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1.1. Questdes de pesquisa:

Quais as caracteristicas clinicas mais comuns que notificam o disparo de
alarmes dos monitores multiparamétricos? Qual a chance da fadiga de alarmes ser
influenciada pelo valor do NAS? O tempo de resposta dos usuarios aos alarmes
disparados pelos monitores multiparamétricos em UTI dependem do valor do NAS?

1.2. Hipoteses:

e Hipodtese 1: A chance de acontecer a fadiga de alarme depende do NAS.
e Hipdtese 2: O tempo de resposta dos usuarios aos alarmes disparados por

monitores multiparamétricos depende do valor do NAS.

1.3. Objetivos

1. Identificar as caracteristicas clinicas mais comuns que levam ao disparo de
alarmes dos monitores multiparamétricos.

2. Descrever a probabilidade de atendimento aos alarmes de monitores
multiparamétricos entre a equipe de saude da UTI.

3. Estimar o efeito do NAS na chance de atendimento dos alarmes dos
monitores multiparamétricos.

4. Estimar o efeito do NAS no tempo de resposta dos usuarios aos alarmes dos

monitores multiparamétricos.

1.4. Justificativa

Nas UTI é comum os pacientes serem avaliados por mdltiplas formas e
critérios permitindo que os profissionais consigam tracar medidas interventivas
visando ao tratamento, cura e reabilitacdo. O regulamento técnico para
funcionamento da UTI preconiza que seja realizado o sistema de classificacdo de

severidade da doenca, visando a auxiliar na identificacdo de pacientes graves por
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meio de indicadores e indices de gravidade calculados a partir de dados colhidos
dos pacientes (AMIB, 2009).

Na RDC n° 7/2010 também é determinado no artigo 4° que trata das
definicbes da legislacdo, o sistema de classificacdo de necessidades de cuidados de
enfermagem. Esse sistema caracteriza o indice de carga de trabalho que auxilia a
avaliacdo quantitativa e qualitativa dos recursos humanos de enfermagem

necessarios para o cuidado (BRASIL, 2010a).

Especialmente a Resolucdo n° 527/2016 originaria do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) que atualiza e estabelece parametros para o
dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem também se reporta a
um Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP) como forma de determinar o grau
de dependéncia de um paciente em relacao a equipe de enfermagem. Esse sistema
objetiva estabelecer o tempo dispendido no cuidado direto e indireto, bem como o
qualitativo de pessoal para atender as necessidades biopsicosocioespirituais do
paciente (COFEN, 2016).

A resolucdo COFEN refere que, para quantificar o minimo de profissionais de
enfermagem para as unidades nas 24 horas de assisténcia, se deva considerar o
SCP e cabe ao enfermeiro o registro diario para subsidiar a composicao profissional/
paciente. Para efeito de célculos, o setor com o cuidado intensivo deve assegurar 18
horas de enfermagem por paciente, onde 52% da composi¢cdo sdo enfermeiros e
48% técnicos de enfermagem (COFEN, 2016).

A escala do NAS é um recurso que tem sido frequentemente adotado nas
UTI. O instrumento aplicado por enfermeiros é capaz de avaliar a carga de trabalho
através de escore de atividades de enfermagem, identificando a pontuagdo por
paciente e auxiliando no dimensionamento a partir da média encontrada. Ao mesmo
tempo em que oferece as informagbes de necessidades de saude e intervengdes
terapéuticas essenciais ha manutencdo do paciente critico, a escala € um registro

legal documentado.
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Cabe ressaltar que ao aplicar o NAS, se considera o quadro mais critico que o
paciente apresentou nas ultimas 24 horas e que a cada ponto acrescido na escala
corresponde a 14,4 minutos, ou seja, a cada dois pontos representam 30 minutos a
mais do tempo de enfermagem dedicado a assisténcia direta e indireta (VIEIRA e
PADILHA, 2014). Esses critérios favorecem consistentemente, o incremento na
seguranca do paciente considerando ser dindmico o quantitativo de profissionais

escalados para assistir os pacientes.

A escala se divide em sete grandes categorias e apresenta um total de 23
itens com pesos diferentes, compreendidos em: monitorizacdo e controles;
procedimentos de higiene; mobilizacdo e posicionamento; suporte e cuidados aos
familiares e pacientes; e tarefas administrativas e gerenciais (MIRANDA, 2003). O
enfermeiro se apropria de informagdes e conhece as demandas e fragilidades que
0S pacientes possuem, auxiliando na organizacdo de um plano de intervengoes,
monitorizacdo e tomada de decisdo englobando sua equipe. O senso critico das

prioridades da assisténcia, naturalmente emerge nesse contexto.

Considerando as prioridades suscitadas no enfermeiro a partir das
pontuacbes elevadas na escala do NAS e a utlizagdo dos monitores
multiparamétricos, essa pesquisa denota importancia pela relevancia do problema
gue tem a ver com a incipiéncia de dados produzidos no Brasil, acerca da fadiga de
alarmes. Existe uma lacuna entre o perfil dos pacientes e a associacdo dos fatores
que levam aos desfechos, decorrentes do tempo de resposta aos alarmes

disparados durante o periodo de internacdo nas UTI.

Essa problematica precisa ser amplamente discutida e pesquisada para evitar
a fadiga de alarmes a sua permanéncia em uma UTIL. O ndo atendimento dos
alarmes disparados dos monitores multiparamétricos podem causar maiores danos
na condi¢do clinica dos pacientes, compreendidos por alteracfes dos parametros
vitais (temperatura, pressédo arterial, frequéncia cardiaca e frequéncia respiratéria),
causando um desequilibrio na manutencéo da circulacéo, oxigenagcao e homeostasia

do sistema organico, além de causar arritmias cardiacas letais.
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O Emergency Care Research Institute (ECRI) € uma organizacdo sem fins
lucrativos que se dedica ha quase 50 anos a investigacdo cientifica sobre quais
dispositivos, procedimentos, medicamentos e processos médicos sdo adequados ou
gue colocam em risco a seguranca dos pacientes. Anualmente, o ECRI publica uma
lista dos “top 10” maiores riscos a seguranga do paciente, com intuito de disseminar

a informacao aos profissionais da salde, aos gestores e a populacao.

Em 2011 os perigos dos alarmes ocuparam a 22 posi¢cédo do ranking e, desde
0 ano de 2012 até 2015, se mantém na posicao de lideranca. Cabe ressaltar que no
ano de 2015 enfatizam os perigos dos alarmes, especificamente, das politicas e
praticas inadequadas de configuracdo do alarme e, em 2016, ocupando novamente
a 22 posicdo do ranking enfatizam que os alarmes perdidos podem ter
consequéncias fatais (ECRI, 2011; ECRI, 2012; ECRI 2013; ECRI 2014; 2015; ECRI,
2016).

Estudos publicados vém mostrando o numero expressivo de alarmes
disparados fatigados (superiores a 50%) provenientes de monitores
multiparamétricos deixando os pacientes descobertos de assisténcia expostos a
seérios riscos (BRIDI et al, 2014b; PERGHER e SILVA, 2015).

Essa pesquisa pode contribuir substancialmente aos servicos de saude que
dispbem de EMA, especialmente os monitores multiparamétricos, cabendo aos
gestores e usuarios repensarem como vem sendo utilizados e manipulados os
equipamentos que dispdem de sistemas de alarmes e as estratégias empregadas

para minimizar os riscos a seguranca dos pacientes.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. EQUIPAMENTOS E MATERIAIS DE USO EM SAUDE

A observacao, utilizacdo e transformacgédo da matéria pelo homem, a partir das
suas necessidades, constituiram, desde os primdrdios, importante fenébmeno para o
avanco da civilizacdo. O homem inserido nesse contexto comeca a atuar de forma
ativa e busca a modificacdo do meio ambiente propiciando novas e fundamentais
conquistas alterando positivamente os sistemas de producéo e de bens de consumo
(ABDI, 2011).

A producdo de bens de consumo tem sido crescente, especificamente, na
area da tecnologia. Tem se tornado muito comum o aparecimento de novos
aparelhos eletronicos e midias com softwares cada vez mais modernos que se
atualizam em escala de evolucdo temporal bastante curta nas Ultimas décadas,
ocupando espaco no cotidiano das relacdes pessoais e multiplas funcionalidades no

campo profissional.

Barra et al (2006) afirmam que muitas vezes a concepcao do termo tecnologia
tem sido utilizada de forma enfatica, incisiva e determinante, porém equivocada na
pratica diaria, uma vez que tem sido concebida corrigueiramente somente como um
produto ou equipamento. A tematica tecnologia ndo deve ser considerada
reducionista ou simplista, associada somente as maquinas. Ela compreende
saberes, constituida para a geracao e utilizacdo de produtos e para organizacdo das

relagcbes humanas.

Especificamente para a area da saude, as tecnologias foram definidas por
Mehry et al (1997) e agrupadas em trés categorias: Leve entendidas sobre as
relacdes; Leve-dura que tratam sobre o0s saberes estruturados e Dura
compreendidas como 0s recursos materiais. A partir dessas classificacdes, a
tecnologia na area da saude passa a ser vista de forma ampla e abrangente,

constituindo todo o processo produtivo até o resultado final.
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Neste sentido, a tecnologia é analisada tanto como saber como por seus
desdobramentos materiais e ndo materiais na producéo dos servicos de saude. As
praticas do trabalho devem incluir diversas tecnologias de maneira adequada,
conforme as necessidades de saude (COELHO e JORGE, 2009). Para atender as
necessidades de saude, os servicos e as acdes profissionais devem ser
direcionados a garantir a qualidade do atendimento, incluindo as que requerem o

uso de tecnologias materiais.

Visando a garantir a qualidade da assisténcia a saude, € necessario que 0s
materiais utilizados possuam propriedades desejadas e atendam recomendacdes
padronizadas e especificas para que sejam utilizados com seguranca. No Brasil, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), criada por meio da Lei n°® 9.782,
de 26 de janeiro de 1999, possui grande importancia nesse processo, pois é o 6rgao
fiscalizador que exerce atividades de regulacdo, normatizacdo, controle e
fiscalizacdo na area de vigilancia sanitaria e regulamenta o registro cadastral do
material de uso em saude a ser utilizado nas instituicbes, tendo como principal

finalidade a promocéao e protecdo da saude da populagédo (BRASIL, 1999).

Antecedendo esse processo, € necessario o entendimento dos materiais e
suas transformacdes, no qual a Ciéncia e a Tecnologia passaram gradativamente a
evoluir ao longo dos tempos, a fim de propiciar para a sociedade novos valores e
vantagens que tém redundado no desenvolvimento e na obtencdo continua de
produtos inovadores. Estes materiais (Figura 1) sdo desenvolvidos pelo sinergismo
da transformacdo da matéria, considerando a seguinte relacdo: Estrutura x
propriedade x processamento x desempenho, na perspectiva de uma aplicagao
especifica (ABDI, 2011).
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Figura 1: Variaveis que estéo relacionadas aos biomateriais.

Fonte: Manual de registro e cadastramento de materiais de uso em saude (2011)

Quando a aplicacdo especifica compreende a interacdo com 0S seres
humanos e perpassa os diversos niveis de invasividade, envolve-se a classe dos
biomateriais. Ao abranger o campo da saude, podem ser tratados como Produtos
para Saude, incluindo-se nesta classificacdo equipamentos e materiais de uso em
saude ou “produtos correlatos”, que sdo aparelhos, materiais ou acessoérios cujo uso
ou aplicacado esteja ligado a defesa e protecao da saude individual ou coletiva (ABDI,
2011).

2.1.1. O Monitor multiparamétrico

O monitor multiparamétrico € destinado a monitoragdo de parametros
fisiologicos vitais cujas variacbes possam resultar em risco imediato a vida do
paciente, tais como variacdes no funcionamento cardiaco, da respiracdo ou da
atividade do sistema nervoso central. Através do monitor é possivel realizar uma
avaliacdo hemodinamica do paciente que o utiliza, entendendo sua situagéo clinica e

a necessidade ou ndo de uma intervencéo (ABDI, 2011).

A monitorizacdo hemodinamica torna-se parte fundamental da abordagem ao

paciente critico tanto na sua terapéutica e diagnostico, quanto na prevencdo de
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alteracdes hemodindmicas graves, incluindo também os pacientes que estejam no

periodo perioperatorio (SILVA, 2013).

O consenso de avaliacdo hemodinamica sinaliza que as caracteristicas ideais
de um sistema de monitorizacdo hemodinamica devem possuir medidas de variaveis
relevantes de forma acurada e reprodutivel para que se torne facil a
operacionalizacdo para o usuario, capaz de fornecer dados clinicos que norteiem a
terapéutica, ndo devendo causar danos, obtendo um rapido tempo-resposta e ser
custo-efetivo (VINCENT et al, 2011).

A deteccdo das medidas hemodindmicas pelo monitor multiparamétrico
podem ser registradas por modulos internos e modulos externos que podem ser
acoplados ao monitor, sendo esse Uultimo opcional o seu uso. Dentre essas
alternativas sdo possiveis a verificagdo pelo método nado invasivo e invasivo. Os
modulos internos, ou seja, dispositivos que mensuram e conferem dados basais
hemodindmicos do paciente sédo constituidos minimamente por: Eletrocardiograma
(ECG), Frequéncia Cardiaca (FC), Oximetria de Pulso (SpO,), Pressdo Nao Invasiva
(PNI), Frequéncia Respiracdo (FR) e Temperatura (T). E os modulos externos
podem ser verificados, por exemplo, pela Pressdo Arterial Invasiva (PAl),

capnografia, débito cardiaco e eletroencefalografia.

A frequéncia cardiaca em repouso no adulto € de 60 a 100 batimentos por
minuto (bpm), chamado de normocardico. Acima desse valor € considerado
taquicardico e abaixo bradicardico. A saturacdo de oxigénio arterial € normalmente
de 95 a 100% (SOUSA, 2009) e o dispositivo pode ser colocado no dedo da méo ou

do pé e na orelha.

A pressdo arterial pode ser classificada de acordo com os valores
mensurados e sinalizados através do monitor. O Ministério da Saude padronizou
essa nomenclatura de acordo com o0s cadernos de atencdo basica e
especificamente para a hipertensdo arterial classificando os valores de presséo

sistolica e diastdlica. A Tabela 1 apresenta essa classificacao.
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Tabela 1: Classificagdo da pressao arterial para adultos maiores de 18 anos

Otima <120 < 80
Normal < 130 <85
Limitrofe 130-139 85 -89
Hipertensao estagio 1 140 - 159 S0 - 99
Hipertensdo estagio 2 160 — 179 100 - 109
Hipertensao estagio 3 = 180 =110

Fonte: BRASIL, 2013b.

As alteracdes dos valores descritos na tabela 1 s&o de grande relevancia para
acompanhamento dos pacientes que estejam monitorados, para identificacdo
precoce de instabilidades hemodinamicas e manutencao da perfusdo adequada dos

orgaos vitais.

A Frequéncia Respiratéria (FR) também € possivel de ser verificada pelo
monitor multiparamétrico, através de eletrodos que sdo aderidos ao torax do
paciente. A FR abrange os movimentos de inspiracdo e expiracdo, correspondente
ao processo metabodlico de troca de gases com o meio ambiente (CINTRA et al,
2003). O adulto normal em repouso respira confortavelmente 12 a 18 vezes por
minuto, com profundidade e ritmo regular, recebendo a nomenclatura de eupneico.

Caso esse valor esteja acima € definido como taquipneico e abaixo bradipneico.

Os valores de referéncia para temperatura variam conforme a localidade. O
termbémetro que é utilizado acoplado ao monitor multiparamétrico deve ser localizado
na regido axilar, os valores de referéncia para essa regido devem ser interpretados
como normalidade entre 35,5 a 37,0° C.

2.2. SEGURANCA DO PACIENTE

Desde que Hipdcrates (460 a 370 a.C.) cunhou o postulado Primum non
nocere (primeiro ndo causar dano), a seguranca do paciente € prioridade. O pai da
Medicina tinha a nogdo, desde essa época, que o cuidado poderia causar algum tipo

de dano (BRASIL, 2014). Mais do que nunca, essa questdo deve ser valorizada,
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principalmente nos hospitais, devido a multiplicidade de fatores que envolvem o
paciente durante o periodo de hospitalizacéo.

Vincent (2009) define seguranca do paciente em sua forma mais simples,
como “o ato de evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou as lesées
originadas no processo de atendimento médico-hospitalar”. O mesmo autor afirma
que a expressao “segurancga do paciente” raramente € definida com clareza, pois as
pessoas envolvidas com essa pratica estdo, frequentemente, preocupadas com
problemas relacionados a qualidade de atendimento, se deparando com um abismo
entre a dificuldade de estabelecer uma divisdo clara entre o que é seguro para o

paciente e o gerenciamento dos riscos com a garantia da qualidade.

Em 1999, com a publicacdo do relatorio Errar € Humano (To Err is Human:
Building a Safer Health System), pelo Institute of Medicine (IOM), o qual estimou que
entre 44.000 e 98.000 americanos morrem por ano devido a erros na assisténcia a
saude, o tema seguranca do paciente ganhou relevancia (WACHTER, 2010). A
estimativa de mortes ocorreu através da andlise de iniameros prontuarios de
pacientes nos Estados Unidos da América (EUA), seguido de estudos que
mostraram elevado numero de erros de prescricdo de medicamentos, problemas de

falhas de comunicacdo em UTI, falhas no processo de alta entre outros.

Esse mesmo relatorio apontou ainda que a ocorréncia de EAs representava
também um grave prejuizo financeiro. O evento adverso € definido por Watcher
(2010) como lesdo ou dano resultante da assisténcia a saude. Os custos
relacionados ao prolongamento do tempo de permanéncia no hospital devido aos
EAs custou cerca de 2 bilhdes de libras ao ano no reino Unido e na Irlanda do Norte,
e 0 gasto do Sistema Nacional de Saude com questdes litigiosas associadas a EA
foi de 400 milhdes de libras ao ano. Nos EUA, os gastos anuais decorrentes de EA
foram estimados entre 17 e U$ 29 bilhdes de dolares anuais (BRASIL, 2014).

No Brasil, Porto et al (2010) desenvolveram um estudo em dois hospitais
publicos de ensino no Rio de Janeiro e identificaram por meio dos prontudrios
analisados que, o valor médio pago pelo atendimento aos pacientes com EAs foi de
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200,5% superior ao valor pago aos pacientes sem EAs, totalizando um custo de R$
3.195,42.

As informacbes sobre os aspectos financeiros envolvidos com o0s danos
associados a assisténcia a saude, ganharam notoriedade e tornaram-se
preocupantes a partir da evolugdo dos conhecimentos cientificos e tecnoldgicos a
favor do cuidado, tendo em vista que a assisténcia a saude, que antes era simples,
menos efetiva e relativamente segura, passou a ser mais complexa, mais efetiva, o

que se tornou potencialmente mais perigosa (CHANTLER, 1999).

Em 2002, durante a 552 Assembleia Mundial da Saude ocorreu uma
mobilizacdo solicitando com urgéncia que os Estados Membros dessem maior
atencdo as problematicas sobre a seguranca do paciente. Houve comocdo da
comunidade em entender e conhecer melhor os principais pontos criticos na
assisténcia e na atencao a saude para minimizar falhas e promover a qualidade dos

servicos e a seguranca dos pacientes (BRASIL, 2013c).

Em 2004, a Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) deu continuidade as
discussBes sobre seguranca do paciente durante a 572 Assembléia Mundial da
Saude, onde demonstrou intensa preocupacao sobre 0s perigos a que os individuos
estavam expostos, e criou a World Alliance for Patient Safety, com intuito de
organizar os conceitos e as definicbes sobre seguranca do paciente e propor
medidas para reduzir 0s riscos e mitigar os eventos adversos (WHO, 2005; BRASIL,
2013a).

A aliangca formada favoreceu o desenvolvimento da Classificagdo
Internacional de Seguranca do Paciente (International Classification for Patient
Safety — ICPS) padronizando mundialmente os conceitos relacionados a seguranga

do paciente. O quadro 1 apresenta alguns desses conceitos.
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Quadro 1: Alguns conceitos-chave da Classificacao Internacional de Seguranca do
Paciente da Organizacdo Mundial da Saude.

Segurancado Reduzir o0 minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario
paciente associado ao cuidado de saude.

Dano Comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou
qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, leséo,
sofrimento, morte, incapacidade ou disfungcdo, podendo,
assim, ser fisico, social ou psicoldgico.

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.

Incidente Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou
em dano desnecessario ao paciente.
Circunstancia Incidente com potencial dano ou lesao.
notificavel
Near miss Incidente que néo atingiu o paciente.
Incidente sem Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano.
leséo
Evento adverso Incidente que resulta em dano ao paciente.
Fonte: Documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (BRASIL, 2014).

A partir dos delineamentos gerados da Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente foram propostos dois desafios globais para reduzir os riscos e evitar 0s
eventos adversos. O primeiro desafio visa a reducdo da infeccdo associada ao
cuidado em saude, por meio da campanha de higienizacdo das maos, e o segundo
desafio tem como foco a promocdo de uma cirurgia mais segura, pela adocdo de
uma lista de verificacdo antes, durante e apds o ato cirurgico, tendo como tema

“Cirurgias Seguras Salvam Vidas” (BRASIL, 2013c).

No Brasil, as movimenta¢fes associadas a seguranca do paciente, se iniciam
de forma timida, porém com intencfes especificas. Em 2002, a Rede Sentinela foi
composta de instituicbes que trabalham com gerenciamento de risco sobre trés

pilares, baseados na busca ativa de eventos adversos, notificacdo de eventos
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adversos e uso racional das tecnologias em saude. O projeto inicialmente voltou-se
para as instituicbes publicas, filantrépicas ou privadas de alta e média complexidade

com o objetivo de fortalecer a cultura de seguranca.

Em 2006, foi realizado o Primeiro Forum Internacional Sobre Seguranca do
Paciente e Erro de Medicacdo, organizado pela Associacdo Mineira de
Farmacéuticos, em Belo Horizonte, em parceria com o Institute for Safe Medication
Practices (ISMP)/ EUA. Esse foi decisivo para a criacdo, em 2009, do ISMP Brasil,
entidade multiprofissional que tem promovido eventos nacionais e internacionais
sobre o tema e publicado boletins, capitulos em livros e artigos sobre erro de
medicacdo (BRASIL, 2014).

Em 2008, foi criada a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do
Paciente (REBRAENSP) com estratégia de articulacdo e de cooperacdo técnica
entre instituicdes direta e indiretamente ligadas a salde e educacéo de profissionais
de saude, com o objetivo de fortalecer a assisténcia de enfermagem segura e com

qualidade.

No ano seguinte, em 2009, foi criado o Centro Colaborador para a Qualidade
do Cuidado e Seguranca do Paciente — PROQUALIS, vinculado a Fundacéo
Oswaldo Cruz contando com o financiamento do Ministério da Saude, através da
Secretaria de Atencdo a Saude, com direcionamento para a producdo e
disseminacgéo de informacdes e tecnologias em qualidade e seguranca do paciente.

Essa sucessdo de eventos foi essencial para que, em 2013, o Ministério da
Saude (MS) instituisse o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por
meio da Portaria MS/GM n° 529 de 1° de abril, com o objetivo geral de contribuir
para a qualificacdo do cuidado em saude, em todos os estabelecimentos de saude
do territério nacional, quer publicos, quer privados, de acordo com a prioridade dada
a seguranca do paciente em estabelecimentos de saude na agenda politica dos
estados-membros da OMS e na resolucdo aprovada durante a 572 Assembleia
Mundial da Saude (BRASIL, 2013d; BRASIL, 2014).
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O PNSP, entre outras politicas de Estado, ndo pode ser visto como uma Unica
estratégia para dar conta de todos os problemas relacionados a seguranca do
paciente. Todas as suas acOes devem ser envolvidas com organizacoes,
profissionais da saude, paciente e familia. E essencial para o fortalecimento do
PNSP que existam e sejam cumpridos normas e regulamentos que regem o

funcionamento dos estabelecimentos de saude.

A elaboracdo de planos locais de qualidade e seguranca do paciente, com
acOes monitoradas por indicadores, e a utilizacao rotineira de protocolos e diretrizes
clinicas sdo estratégias fundamentais que respaldam o acompanhamento da
qualidade em saude e fortalecem a manutencdo da cultura de seguranca do
paciente. No inicio desse século, o IOM dos EUA passou a incorporar “seguranca do
paciente” como um dos seis atributos da qualidade (CORRIGAN et al, 2001). O
quadro 2 caracteriza e define esses atributos.

Quadro 2: Definicdo dos atributos de qualidade.

Seguranca Evitar lesbes e danos nos pacientes decorrentes
do cuidado que tem como objetivo ajuda-los.
Efetividade Cuidado baseado no conhecimento cientifico para

todos que dele possuam se beneficiar, evitando
seu uso por aqueles que provavelmente ndo se
beneficiardo (evita subtilizacdo e sobreutilizacdo,

respectivamente).
Cuidado centrado no Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias,
paciente necessidades e valores individuais dos pacientes,

e que assegura que os valores do paciente
orientem todas as decisdes clinicas. Respeito as
necessidades de informacédo de cada paciente.

Oportunidade Reducdo do tempo de espera e de atrasos
potencialmente danosos tanto para quem recebe
como para quem presta o cuidado.

Eficiéncia Cuidado sem desperdicio, incluindo aquele
associado ao uso de equipamentos, suprimentos,
ideias e energia.

Equidade Qualidade do cuidado que nédo varia em
decorréncia de caracteristicas pessoais, como
género, etnia, localizagcdo geografica e condicao
socioecondmica.

Fonte: Documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do

Paciente (BRASIL, 2014).
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O IOM define qualidade do cuidado como o grau com que 0s servicos de
saude, voltados para cuidar de pacientes individuais ou de populacdes, aumentam a
chance de produzir os resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento
profissional atual (CHASSIN e GALVIN, 1998).

O pesquisador de servicos de saude Avedis Donabedian definiu uma
taxonomia basica para a mensuracdo da qualidade da assisténcia a saude. “A
Triade de Donabedian” divide as medidas da qualidade em “estrutura - como a
assisténcia é organizada?”, “processo - o que foi feito?” e “desfechos - o que
aconteceu com o paciente?” (DONABEDIAN, 1998).

Uma estratégia possivel existente para melhorar a qualidade da assisténcia a
saude € a utilizacdo do ciclo PDCA (Planejar — Desenvolver — Checar — Agir),
também conhecido como Ciclo de Shewhart ou Ciclo de Deming. Seu objetivo
principal € tornar os processos mais ageis, claros e objetivos (WACHTER, 2010). A

seguir a figura 2 exemplifica o ciclo PDCA.

IDENTIFICACAD DO PROBLEMA

PADRONIZAGAO DAS "/78\
MELHORES PRATICAS

ANALISE DOS DESVIOS |
£ IMPLANTACAO DE
ACOES CORRETIVAS

S5)

VALIDACAD DOS RESULTADOS
E ACOMPANHAMENTO DAS ACOES

EXECUCAD DOS PLANOS

Figura 2: Ciclo PDCA
Fonte: adaptado de SILVA (2006)

7

A aplicacdo do ciclo PDCA na saude é essencial para entendimento dos
processos, execucao dos planos, avaliacdo das respostas, identificacdo de falhas e

analises dos desvios. O olhar direcionado para a sua totalidade permite a verificagao
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dos acertos e das nédo conformidades, sendo possivel reformular as estratégias e
direcionar as melhores préaticas em prol da seguranca do paciente.

A World Health Organization (WHO) publicou um relatério técnico que
descreve 10 classes sobre a estrutura conceitual da Classificagédo Internacional de
Seguranca do Paciente (CISP), com intuito de compreenséo abrangente do dominio
da seguranca do paciente. Sao eles: 1. Tipo de incidente; 2. Consequéncias para o
paciente; 3. Caracteristicas do paciente; 4. Caracteristicas do incidente; 5.
Fatores/riscos contribuintes; 6. Consequéncias organizacionais; 7. Deteccao; 8.
Fatores atenuantes do dano; 9. A¢Oes de melhoria e 10. A¢des para reduzir o risco
(WHO, 2009).

O objetivo do CISP é representar uma aprendizagem continua de melhoria,
enfatizando a identificacdo de riscos, prevencdo, deteccéo, reducdo de riscos,
recuperacao e resisténcia do sistema. A organizacao reforca que todas as classes
ocorrem em todo momento e em qualquer ponto da estrutura. A figura 3 a seguir

detalha a estrutura conceitual.
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As linhas continuas representam as relagdes semanticas entre as classes. As linhas

pontilhadas representam o fluxo de informacdes.

Figura 3: Estrutura conceitual
Fonte: Adaptado WHO (2009)

A partir desse entendimento, percebe-se que a qualidade da assisténcia a

salde e a seguranca do paciente sdo intrinsecas e dependentes, na qual o cuidado



49

ndo € pautado isoladamente em um profissional ou equipe, mas como um processo

que permeia toda a organizacao.

A respeito dos processos organizacionais, o psicologo britanico James
Reason (2000) captou a esséncia dessa compreensdao em seu modelo de acidente
organizacional e estruturou o “Modelo do Queijo Suico”. Esse modelo explicita que
os incidentes ocorrem ao longo do tempo, envolvem varias pessoas e dispde de
varios contribuintes (VINCENT, 2009). A figura 3 ilustra esse modelo, onde as
defesas e barreiras foram todas ultrapassadas de uma so6 vez, permeando as falhas
ativas e condicdes latentes até a ocorréncia das perdas e danos.

O AMEACAS

PERDAS E
DANOS

Figura 4: Modelo do Queijo Suico.
Fonte: adaptado de REASON (2000)

A metéafora captada do queijo suico mostra a trajetéria de um acidente e que
transmite a sensacdo constante de um perigo que acaba se manifestando

ocasionalmente quando todos os buracos no queijo se alinham (VINCENT, 2009).

A UTI, por exemplo, se caracteriza com um cenario abarrotado de riscos para
0s pacientes que ali estdo inseridos. Embora seja um espaco seguro para
manutencgao da vida, com infraestrutura e recursos humanos especializados visando

a assisténcia intensiva, € real a contradicdo dos multiplos riscos e das falhas
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latentes existentes. As falhas podem ocorrer provenientes da tecnologia utilizada

para monitorizacao, terapia e diagnéstico, assim como dos profissionais.

Especificamente constituindo esse cenario complexo, os EMA sdo possiveis
fontes geradoras de erros, através dos seus sistemas computacionais, desgastes
provocados pelo uso prolongado, e pelo simples fato de ser uma tecnologia
operacionalizada por seres humanos que, naturalmente, ndo séo isentos de falhas.
A ocorréncia das falhas técnicas e/ou humanas nesses equipamentos pode refletir
em danos aos pacientes. No aspecto humano, é essencial que se tenha uma equipe
bem treinada e em numero suficiente para atender as necessidades dos pacientes e
as necessidades exigidas pelos equipamentos a qualquer sinalizacdo de
intercorréncia que seja notificada através dos sistemas de alarmes. A fadiga de
alarmes pode contribuir consistentemente em favorecimento aos desfechos

indesejaveis e irreversiveis nos pacientes.

E notério que o enfermeiro e sua equipe compdem o maior nimero de
profissionais atuantes na UTI comparado ao percentual das outras classes e sao
responsaveis pelo atendimento a diversas demandas, perpassando dos cuidados
basicos de higiene e conforto, preparo e administracdo de medicamentos até
montagem de sistemas e monitorizacdo pelos EMA. Consequentemente, hd uma
probabilidade maior dos erros serem gerados por eles. E essencial que a equipe de
enfermagem esteja dimensionada com base no perfil dos pacientes e de acordo com
a pontuacao NAS, respectivamente.

Ferreira et al (2014) realizaram uma revisdo integrativa com intuito de
identificar a utilizagdo do NAS para dimensionar a carga de trabalho de enfermagem
em UTI. Os resultados da revisdo apontam uma elevada demanda de cuidados de
enfermagem, maior que 50% do tempo do profissional em todos os estudos
analisados. As médias do NAS encontradas em seis pesquisas brasileiras ficaram
entre 65 e 70%, tendo em vista essa média obtida e o fato que cada profissional
obtenha 100% de seu tempo para prestar cuidados aos pacientes (GONCALVES e
PADILHA, 2007; GONCALVES et al, 2006; SOUSA et al, 2008; PADILHA et al,
2010; LEITE et al, 2012; QUEIJO et al, 2013).
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Diversos fatores se aglutinam dentro desse contexto em detrimento a
seguranca dos pacientes, estratégias precisam ser pensadas e medidas tomadas
para identificar os erros latentes que concorrem diariamente nesse cenario. A
educacdo continuada, manutencdo de um local de trabalho de qualidade e o

envolvimento dos profissionais minimizam a ocorréncia de danos.

A acreditacdo também € uma das ferramentas de avaliacdo da qualidade e
caracteriza-se como uma metodologia de consenso, racionalizacdo e de
ordenamento das organizagfes e servicos de saude e, principalmente, de educacéo
permanente do pessoal de servico e de seus lideres. Se expressa pela realizagdo de
um procedimento de avaliagdo dos recursos institucionais, voluntario, periédico e
reservado, que tende a garantir a qualidade da assisténcia por meio de padrdes
previamente estabelecidos (BRASIL, 2002c).

2.3. FADIGA DE ALARMES

O ECRI desde 2011 vem publicando boletins para informar os perigos dos
alarmes dos EMA utilizados nas instituicbes de salude durante a internacdo de
pacientes que necessitam de monitorizagdo e acompanhamento terapéutico.
Reforcam a necessidade de politicas e praticas institucionais adequadas de
configuragdes dos alarmes para minimizarem e/ou reduzirem os riscos e danos aos
pacientes que ficam vulneraveis a auséncia de assisténcia profissional mediante ao
alarme disparado e nao atendido (ECRI, 2011; ECRI, 2012; ECRI 2013; ECRI 2014;
2015; ECRI, 2016).

A configuracéo inadequada dos alarmes ja vem sendo analisada em alguns
estudos publicados. Alguns autores ja sinalizaram a necessidade de reduzir o
guantitativo de alarmes nas UTI, visto que muitos se mostram como falsos alarmes
(BITTAN e CONNOR, 2013; CVACH et al, 2014; EDWORTHY, 2012). Estudos
indicam que 80 % a 90% de alarmes gerados por dispositivos médicos sao
inconsistentes e/ou clinicamente insignificantes, resultando no fendmeno conhecido
como a fadiga de alarme (CVACH et al, 2014; BITTAN e CONNOR, 2013).
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A ocorréncia desse fenomeno tem sido percebida e associada ao fato dos
alarmes apresentarem uma alta sensibilidade, mas baixa especificidade, ao
monitorar as variaveis fisiolégicas do paciente critico. Uma exemplificacdo desses
fatos pode ser verificada através dos primeiros estudos sobre essa tematica,
desenvolvidos por Tsien et al (1997). A pesquisa consistiu de um estudo
prospectivo, observacional, obtendo o registro de 2.942 alarmes, onde 86% desses
alarmes foram identificados como falsos positivos, enquanto 6% foram classificados
como verdadeiros clinicamente irrelevantes e apenas 8% de todos os alarmes
rastreados durante o periodo do estudo foram determinados com relevancia clinica
(TSIEN et al, 1997).

Estudo semelhante ao descrito, desenvolvido em uma UTI com 12 leitos na
Alemanha, registrou 5.934 alarmes, onde cerca de 40% dos alarmes n&o
corresponderam a descricao dos pacientes e foram classificados como tecnicamente
inconsistentes, sendo que 68% desses foram causados por manipulacdo e apenas
15% de todos os alarmes foram considerados clinicamente relevantes (SIEBIG et al
2010a).

Esse fendbmeno tem se tornado um grave problema para a seguranca do
paciente, mediante a suposta indiferenca que foi criada pelos profissionais ao nao
atendimento dos alarmes, considerando ja conhecerem a causa do “falso” disparo,

relacionado a condicao clinica e ao perfil do paciente que vem acompanhando.

Essa problematica pode ser verificada em um estudo multidisciplinar
desenvolvido na Alemanha que entrevistou um total de 1.327 profissionais da saude.
Os resultados apresentaram que 81% dos entrevistados identificaram os falsos
alarmes como problema, além de gerarem incébmodos e frustracdo na equipe, 77%
relataram que o barulho dos alarmes interrompe o0 cuidado ao paciente e 78%
afirmaram que a frequéncia dos alarmes diminui a confianca na urgéncia dos

alarmes, levando a equipe a desliga-los (SIEBIG et al, 2010b).

Estudo recentemente publicado por Bridi et al (2014a) concluiu que os
resultados s&o preocupantes quando nos deparamos com as questdes

apresentadas. O estudo constatou retardo no tempo-resposta e falta de resposta aos
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alarmes, sugerindo que alarmes relevantes podem ter sido ignorados pela equipe,

comprometendo assim a seguranca dos pacientes.

Foram observados 227 alarmes dos monitores multiparamétricos de pacientes
internados em uma UTI coronariana no municipio do Rio de Janeiro. Os resultados
apresentados foram 145 alarmes sem resposta da equipe, mais de 60% dos alarmes
excederam o tempo-resposta de 10 minutos (considerados alarmes sem resposta) e
obtencdo de uma mediana de tempo-resposta dos alarmes atendidos que excedia

pouco mais de 4 minutos (BRIDI et al, 2014a).

Outra possibilidade do motivo da confuséo foi trazida no estudo de Meredith e
Edworthy (2008) expondo que muitas vezes os alarmes sao inadequados em termos
de “mapeamento de urgéncia”. Explicam que, geralmente, ndo ha relacdo entre a
urgéncia de uma situacdo médica e a urgéncia percebida do alarme que sinaliza

essa condicao.

Estudo desenvolvido em uma UTI para adultos registrou 76 alarmes de
Presséo Arterial Invasiva (PAI), dos quais 21 alarmes (28%) foram atendidos e 55
(72%) considerados fatigados. O tempo médio de resposta foi de 2 minutos e 45
segundos (PERGHER e SILVA, 2014). Embora os resultados desse estudo
apresentem uma reducdo do tempo-resposta comparado ao estudo anterior, ainda

assim verificamos a gravidade do cenario.

Outro estudo desenvolvido em UTI levantou um total de 231 alarmes entre 0s
servicos diurnos e noturnos. Esses alarmes foram disparados por diversos
dispositivos invasivos e ndo invasivos usualmente utilizados na terapéutica dos
pacientes de alta complexidade. Dentre eles, os ventiladores mecéanicos, o0
eletrocardiograma, o oximetro de pulso, a pressao arterial invasiva e a nao invasiva,
a temperatura axilar, a frequéncia respiratoria, os alarmes da pressao venosa central
e das bombas de infuséo (SANTOS et al, 2014).

Nesse estudo, os alarmes mais disparados foram os dos ventiladores
mecanicos seguidos da pressao arterial ndo invasiva. Os autores chamam a atencao

em seus resultados de que ndo houve alarme fatigado dos ventiladores mecéanicos,
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com duracdo de até 4 segundos ao atendimento. Sinalizaram que ficou perceptivel
que o alarme desse recurso tecnologico despertou maior atencdo e preocupacgao
dos profissionais no cenario pesquisado, destoando dos outros alarmes que também
foram avaliados (SANTOS et al, 2015).

E perceptivel que a seguranca dos pacientes vem sendo colocada em risco
constantemente, quando um alarme é disparado e ndo € atendido a tempo. O estado
critico de salde que esses pacientes se encontram, sustentados por recursos
tecnoldgicos, juntamente com medicagdes vitais por infusdo continua, com a fungéo
de manter essencialmente seu quadro hemodinamico e ventilatorio, ndo permite
adiar a resposta. E incontestavel a importancia que se deve dar ao responder a
tempo ao chamado dos alarmes quando disparados e mediar com uma intervencao

adequada.

Os estudos tém revelado elevados indices de alarmes ndo atendidos, o0 que
reflete a nado identificacdo dos agravamentos e instabilidades clinicas.
Consequentemente, é inexistente a intervencao. Estudo realizado em hospital
universitario infantil relatou que somente 18% dos alarmes atendidos

desencadearam uma intervencéo (TSIEN et al, 1997).

Além da problemética trazida nos estudos, também € importante abordar as
implicagbes do acumulo de sons gerados pelos diversos dispositivos de
monitorizagdo dentro das UTI, causando excesso de ruidos. Silva et al (2012)
afirmam que nas Ultimas décadas esse fator tem se intensificado com o aumento do
namero de equipamentos com alarmes utilizados, acrescidos dos ruidos produzidos

pela equipe assistencial.

Os ruidos gerados pelos disparos dos alarmes muito tem contribuido para
causar desconforto para o paciente e equipe, no que pese 0 som exacerbado que se
acumula com os alarmes que se sobrepdem a outros. Dain (2003) afirma que o0 som
dos alarmes nao € apropriado, nao transmite o sentido de urgéncia e nem permite
ao profissional identificar a prioridade de determinado atendimento. O autor também
reforca que, para 0 paciente que esta sendo monitorado, causa estresse,

desconforto e preocupacao quando o alarme emite o disparo sonoro.
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O som elevado acarreta prejuizo para o paciente que esta debilitado e
necessita de repouso e preservacao do sono. A perturbacao do sono pode refletir de
maneira substancial nos pacientes graves assistidos em UTI, relacionado ao déficit

no sistema imunoldgico e alteracdes respiratérias (GABOR et al, 2001).

Tendo em vista os problemas apresentados e buscando solugbes para
minimizar e/ou evitar desfechos clinicos desfavoraveis aos pacientes, bem como
otimizacdo do trabalho e manutencdo da atencdo da equipe que monitora essa
clientela, € necessario ajustar os alarmes de monitores a partir dos dados da linha
de base de cada paciente. A reducdo dos alarmes pode ser atribuida ao ajuste dos
padrées do monitor, uma avaliagcdo cuidadosa e personalizacdo de limites de
parametros dos alarmes, e implementacédo de uma politica interdisciplinar (GRAHAM
e CVACH, 2010).

Estudo que acompanhou alarmes de monitorizacdo de 12 leitos de uma UTI
identificou que os alarmes ndo eram ajustados adequadamente para a necessidade
de cada paciente, a partir dos valores vitais que eram registrados no prontuario dos
pacientes. Os resultados dessa pesquisa propiciaram alteracdo da rotina de trabalho
e implementacdo da parametrizacido dos alarmes considerando a individualidade de
cada paciente internado (SOLSONA et al, 2001).

Madureira et al (2000) referem que:

O incremento tecnoldgico vivenciado atualmente, e que teve
inicio apds a Segunda Guerra Mundial em todas as areas do
conhecimento, e, em particular na area de saude, representa
um avancgo para a assisténcia ao cliente.

Acrescentam que a vida de um paciente depende nao apenas de
diagnoésticos, exames médicos e cuidados de enfermagem, mas da qualidade e
disponibilidade de diversos fatores, como a estrutura fisica, recursos materiais,
humanos e financeiros (MADUREIRA et al, 2000).
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No estudo desenvolvido por Cvach et al (2014) se discutiu a estrutura fisica
das unidades hospitalares com projetos amplos, multiplos postos de enfermagem e
quartos particulares que comportam 0s pacientes criticos durante a internacgéao,
relacionando a dificuldade dos profissionais de salude de estarem proximos dos
pacientes e ndo conseguirem visualizar a notificacdo das respostas dos alarmes

clinicos quando acionados.

O acompanhamento parcial e o fracionamento da vigilancia causam prejuizos
na seguranca dos pacientes e criam espacos para 0 aparecimento de eventos
adversos e agravamentos da condi¢do clinica. Bridi et al (2013a) afirmam que
deficiéncias no planejamento, na organizacdo e no dimensionamento de pessoal

podem contribuir para a ocorréncia desses eventos.

A associagao de eventos adversos relacionados aos alarmes também podem
estar relacionados ao ndo funcionamento adequado do dispositivo, ocorrendo falhas.
Estudo apresentou em seus resultados um registro de 45 notificacbes de falhas de
alarmes de equipamentos, correspondendo a 10,2% do total de notificacbes (LIMA
et al, 2008).

A seguir a figura 4 delineia as estratégias adaptadas ao contexto do
gerenciamento de alarmes, como possibilidades a serem aplicaveis nas instituicbes

hospitalares que utilizam equipamentos que dispdem de sistema de notificacao.
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Gerenciamento de alarme é complexo
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Figura 5: Estratégias implementaveis adaptadas ao contexto
Fonte: Adaptado de Maria Cvach and Kathryn Pelczarski. “Environmental
Challenges, Impediments, and Opportunities.” Presentation at the AAMI/FDA Medical
Device Alarms Summit, Oct. 4, 2011.

A manutencdo da educacdo permanente e educacdo dos profissionais de
saude que trabalham diretamente com sistemas de monitorizacdo que dispdem
alarmes se torna elemento essencial para uma vigilancia efetiva e adequada,

garantindo o propdsito das UTI que é vigiar os pacientes criticos.
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3. METODOLOGIA

3.1. Desenho de estudo
Estudo observacional, transversal, seccional com coorte aberta realizado em
uma UTI e composto por todos os alarmes de monitores multiparamétricos

disparados nos leitos e periodos selecionados e definidos no Plano Amostral.

3.2. Cenario

O cenério onde ocorreu a pesquisa foi uma instituicdo hospitalar privada
localizada no municipio de Duque de Caxias, no estado do Rio de Janeiro. Esse
hospital & constituido de 220 leitos, caracterizado como de grande porte de acordo
com a Portaria n° 30 do Ministério da Saude que descreve 0s conceitos e
terminologias em saulde (BRASIL, 1977). A instituicdo é preparada para atender
casos de baixa, média e alta complexidade, contando com setores de emergéncia
adulto e pediatrico. Tem como misséo: “Proporcionar assisténcia a saude de alta
qualidade, empregando os melhores materiais e profissionais disponiveis, com foco

em alta complexidade.”

A UTI dispbe de 10 leitos. A equipe que sustenta a assisténcia
multiprofissional na UTI € composta por um total de 8 enfermeiros e 18 técnicos de
enfermagem. O turno de plantdo era formado por 2 enfermeiros e 5 técnicos de
enfermagem, onde era feita a divisdo de profissionais de acordo com a gravidade
dos pacientes pela escala do NAS. Os demais profissionais constituem 8
fisioterapeutas, 15 médicos plantonistas, 9 médicos rotinas e 1 médico gerente, que
nao sao exclusivos dessa UTI, realizando revezamento em outra unidade de alta

complexidade.

A escala de trabalho da enfermagem é 12 x 60, com 4 complementacdes de
12 horas. A unidade é formada por 6 equipes de enfermagem, sendo 3 do servico

diurno e 3 equipes do servigco noturno.
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3.3. Planejamento da Amostra

3.3.1. Caracterizagdo da populacéo

A populacdo do estudo foi composta por todos os alarmes disparados nos
leitos ocupados na UTI geral de adultos nos turnos da manha ou da tarde, durante 3
meses do ano de 2016. Os pacientes internados nesta UTI apresentam perfil de alta
complexidade com caracteristicas de alteracbes e agravamentos clinicos e
cirdrgicos. O tempo maximo de acompanhamento de cada alarme disparado foi de
240 segundos, tempo sinalizado nas Diretrizes de Parada Cardiorrespiratoria (PCR)
como limite méximo para atendimento sem que haja comprometimentos
neurolégicos (GONZALEZ et al., 2013; TALLO et al., 2012; VANHEUSDEN et al.,
2007).

3.3.2. Parametros Estatisticos a serem estimados

Considerando que no periodo estudado N alarmes seriam disparados nos
turnos da manha e tarde e que para cada um dos dez leitos podem disparar k
alarmes, seja Ti11, To1,,,,, In210s-----TN10 Pretende-se estimar as probabilidades de
atendimento antes dos 240 segundos, ou o risco de atendimento a cada segundo. A
matriz populacional pode ser representada pela Tabela 2.

Tabela 2: Matriz populacional

Alarme Periodos Leito Atendimento Tempo de
atendimento

1 1 1 sim T11
2 1 1 nao To1
N-2 168 10 nao Tn-210

N-1 168 10 nao

N 168 10 Sim Thio
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3.3.3. Suposicdo da determinacdo da quantidade limite de observacdes
de alarmes disparados mensalmente

A matriz populacional é constituida pelos alarmes que dispararam ao longo do
periodo de tempo estabelecido, considerando os tempos de atendimento no decorrer
do mesmo (TELES, 2007). Para tanto, deve-se determinar a quantidade limite de
horas de observacdo de monitores multiparamétricos por periodo de tempo para
estimar a quantidade de alarmes disparados.

Para definir a matriz populacional, a suposicdo feita € que em cada hora
disparem dois alarmes que atendam o0s objetivos da pesquisa. A Tabela 3
apresenta o numero de alarmes para periodos de 3 horas nos turnos da manha ou
tarde em 7 dias, durante os trés meses e a Tabela 2 define a matriz populacional

sob esta hipotese.

Tabela 3: Numero de alarmes disparados hipoteticamente durante os trés meses.

Més Numero de | Nimero de Numero de Quantidade
semanas | alarmes por periodos estimada de
periodo mensal alarmes disparados

diario mensalmente
Julho 4 6 28 168
Agosto 4 6 28 168
Setembro 4 6 28 168
Total 12 18 84 504

3.4. Distribui¢cdo da matriz amostral no tempo
3.4.1. Determinacgao do periodo de tempo das observacdes
O periodo de tempo, no qual as observagfes foram realizadas compreendeu

3 meses de julho a setembro do ano de 2016.

3.4.2. Determinacdo da quantidade estimada de alarmes disparados
mensalmente

Foi estabelecido 3 horas de observacdo, nos periodos da manha ou tarde,
considerando que a amostra inicial foi constituida de dois periodos de observacéo

por semana. Sob a suposi¢cao anteriormente feita que em cada hora disparem dois
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alarmes de importancia para a pesquisa, a Tabela 4 apresenta a estimativa inicial da
amostra em um periodo de tempo de 3 meses.

Tabela 4: Estimativa inicial do numero de alarmes a serem observados

mensalmente.

Més NUmero Periodos Quantidade Quantidade
de de estimada de alarmes estimada de
semanas | observacao disparados por alarmes
semanade disparados por
observacao més de observacéo
Julho 4 8 12 48
Agosto 4 8 12 48
Setembro 4 8 12 48
Total 12 24 36 144

3.4.3. Critérios de segregacdo da amostra para execucdo da matriz
organizacional

Para viabilizar a coleta dos dados da forma menos invasiva possivel, foi feita
uma amostra por conglomerados onde os 10 leitos foram divididos em grupos
identificados por cores. A Tabela 5 especifica o quantitativo de leitos por
conglomerados e suas respectivas cores de identificacdo. Vale ressaltar que os
grupos de leitos foram constituidos por proximidade para minimizar também as
perdas observacionais. A estratificacdo dos leitos por conglomerados viabilizou o
mecanismo de producao dos dados da pesquisa, onde era sorteado um grupo a ser
observado em cada dia e periodo de observacéo. Essa etapa sera discutida no item
3.5.

Tabela 5: Distribuicdo dos leitos por cores de conglomerados.

Conglomerado Numero de leitos
Azul 4
Amarelo 3
Verde 3
Total 10
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3.4.4. Alocacao do observador para execucao da matriz amostral

A partir da divisédo por conglomerados estabelecida no item anterior, a figura 5
identifica a estratificacdo dos grupos de leitos na area de execucdo da matriz
amostral. O “X” sinaliza a alteracdo do posicionamento de um dos leitos, mediante a

planta fisica.

Figura 6: Localizacéo dos grupos de leitos.

3.5. Operacionalizagdo da matriz amostral

A operacionalizagdo do processo de amostragem e coleta dos dados
aconteceu através de sorteio a partir dos conglomerados previamente definidos e
organizados por cores. O Fluxograma 1 a seguir especifica cada fase percorrida por

periodo de observagéo.
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Fluxograma 1: Fluxo de coleta dos dados.

Sortear o grupo

!

Iniciar a observacio

!

Caso o 1° alarme toque

!

Direcionar até o leito e
verificar

!

| Alarme consistente? J

Nio / \ Sim

!

Anotar parametro (s), tempo, desfecho,
profissional que atendeu

!

Anotar informagoes do prontuario (dias
de UTI, NAS, motivo da internagéo,
idade. sexo)

Aguardar o novo alarme tocar

3.6. Plano Amostral

Foi utilizado um desenho adaptativo pré-especificado com modificagbes do
plano de amostragem, visto que a pesquisa teve como caracteristica uma coorte
aberta. Cabe ressaltar que a coorte foi formada por alarmes disparados e
observados até o atendimento ou até 240 segundos. Para esse estudo os alarmes
inconsistentes ndo fizeram parte da amostra sendo selecionados somente o0s

alarmes que representaram alteragéo clinica dos pacientes.

Para definicho do modelo adaptativo foram realizadas duas etapas de

observacbes, em momentos distintos, com paradas programadas. A primeira
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estimativa foi utilizada para definir o nimero de eventos necessarios para a segunda
etapa (LEVIN et al, 2014; EMERSON et al, 2010).

A seguir esta o esquema (Fluxograma 2) que ilustra os momentos de

observacdes e paradas que foram realizadas.

Fluxograma 2: Critérios de observacao dos eventos e paradas de analise.

1* Etapa

d

n = 50 eventos

REALIZAR A 1* PARADA

Analisar o comportamento do fenémeno.

r RESULTADOS? 1

Insatisfatorios:
Estimar um novo quantitativo
de observacoes

Iniciar 2* Etapa

1

Analisar

Satisfatorios:
Parar observacao

3.7. Tamanho da Amostra
Para definir o tamanho da amostra (nUmero de alarmes observados), utilizou-
se a férmula abaixo, considerando N uma estimativa para o tamanho da populacdo

(numero de alarmes disparados no periodo) calculado na tabela 3.

N ZzP(1 - P)
2

n=
P(1—P) * Z& +(N — 1)¢?
2
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O calculo do tamanho da amostra realizado depois da primeira parada
guando se observou 50 alarmes e 8 atendimentos, ou seja, (P = 0,16):

504 x (1,96)2 * 0,16(1 — 0,16)
n=
0,16 * (1 — 0,16) * 1,962 + 503 x (0,03)?

260,22
"= 70,97

n = 268,5
n =269

Onde se Ié que, n = tamanho da amostra, P = probabilidade de atendimento
estimada na primeira rodada 16% (0,16), ¢ = erro maximo toleravel (0,03) e Z,,, =
1,96 (correspondendo a um nivel de confianca de 95% ou a um nivel de significancia

a de 5%) e N = tamanho da populagao presumida.

3.8. Critérios de incluséo/excluséo

Como critérios de inclusédo, foram selecionados para observacao os alarmes
disparados dos monitores multiparamétricos composto, no minimo, por: eletrodos de
monitorizacdo cardiaca, oximetro de pulso e dispositivo de PNI. Os produtos dessas
monitorizagdes identificam parametros como, por exemplo, Pressdo Arterial (PA),
FC, FR e SpO2 que podem sinalizar importantes alteracdes refletindo desfechos
clinicos desfavoraveis.

Foram excluidos da observacdo os alarmes disparados do monitor
multiparamétrico do paciente que estivesse recebendo manobras de Ressuscitacao
Cardiopulmonar (RCP), visto que este paciente tem sua monitorizagcao
acompanhada a todo instante para reversao da emergéncia e também ndo atende
as necessidades observacionais do estudo durante a intercorréncia. No entanto,
havendo a estabilizacdo do quadro clinico, o paciente pode ser considerado incluso

no estudo novamente.
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3.9. Instrumento e técnica de coleta dos dados
A coleta dos dados foi realizada pela autora principal da pesquisa,
respeitando os horarios previamente disponibilizados pela instituicdo hospitalar,

visando a ndo causar prejuizos para a assisténcia dos pacientes.

As informacdes coletadas in loco foram anotadas em instrumentos
construidos (Apéndice A e Apéndice B) com lacunas, que visavam a atender o
preenchimento das informacfes necessarias extraidas do cenario. Os instrumentos
sdo compostos pelas variaveis: Cdédigo do paciente, numero do alarme, tempo de
inicio, tempo final, evento, desfecho, profissional que atendeu o alarme, sexo, idade,

motivo da internacao, dias de internacdo na UTl e o NAS.

O “tempo de inicio” foi registrado como zero no momento do disparo do
alarme do monitor multiparamétrico e o crondmetro foi acionado e o “tempo final” foi
0 numero de segundos até o atendimento ou 240 segundos, relembrando ser o
tempo sinalizado nas Diretrizes de PCR como limite maximo para que nao haja
comprometimentos neuroldgicos (GONZALEZ et al., 2013; TALLO et al., 2012,
VANHEUSDEN et al., 2007).

O NAS (Anexo B) possui o total maximo a ser alcancado de 176,8% e,
guando séo atingidos 100 pontos, significa que o paciente demanda 100% de tempo
de um profissional de enfermagem nas 24 horas e a cada 2 pontos acrescidos no
NAS, significam 30 minutos a mais na assisténcia de enfermagem (QUEIJO e
PADILHA, 2009). Nesse caso, essa variavel foi importante para comparar a
gravidade do paciente no dia da coleta de dados na UTI relacionando ao possivel

desfecho que poderia apresentar caso néo tivesse seu alarme atendido.

Foi registrado se houve atendimento ou ndo até 240 segundos. Cabe
ressaltar que quando o alarme ultrapassou o tempo maximo de 240 segundos a
pesquisadora sinalizou a intercorréncia para a equipe, visando a nao colocar em

risco a seguranca do paciente.

Foram registradas também as intercorréncias clinicas que o0 paciente

apresentava mediante o alarme consistente disparado, as arritmias letais e néo
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letais e parametros hemodinamicos. Para registrar as alteragbes hemodinamicas,
foram padronizados alguns intervalos quantitativos visando a evitar e/ou minimizar
vieses na pesquisa. Para isso estdo apresentados no Quadro 3, parametros

definidos a partir de diversas referéncias bibliograficas consultadas.

Quadro 3: Parametros hemodinamicos padronizados.

Parametros Hemodinamicos Valores minimos e maximos
Presséo arterial (sistolica) <90 e > 140 mm Hg
Pressao arterial (diastolica) <50 e > 100 mm Hg
Presséao arterial (média) <70 e >105 mm Hg
Frequéncia cardiaca <60 e >100 bpm
Frequéncia respiratéria <12e>20irpm
Saturacao de oxigénio <95 %
Temperatura <355e>37,5°C

Vale ressaltar que ndo foram realizadas observacdes simultaneas e cada
disparo de alarme foi acompanhado até que esse finalizasse, para que nao

houvesse comprometimento da coleta.

3.10. Descricéo do equipamento
Modelo Dixtal 2023® é um monitor de sinais vitais modular com video interno

LCD colorido com matriz ativa.

O monitor apresenta dois tipos de alarmes: o fisiolégico e o técnico. O alarme
fisiolégico é aquele relacionado as variaveis do paciente como alteragbes de
parametros hemodinamicos e formato de curvas. Os alarmes fisiolégicos podem ter
prioridade diferente, configurada pelo operador de acordo com a parametrizagao
individualizada de cada paciente. O alarme técnico é relacionado ao monitor e seus
acessorios. Os alarmes técnicos sao considerados de baixa prioridade, visto que
podem, por exemplo, estar associados a desconexao de sensores e cabos (DIXTAL
BIOMEDICA).

3.11. Analise Estatistica e tratamento dos dados
Os dados anotados em instrumento construido (Apéndice A) foram tabulados
em programa Microsoft Excel® versdo 2010 e, posteriormente, analisados em

programa estatistico R versdo x 64 3.1.1°.
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Foram utilizados dois modelos estatisticos:

A regresséo logistica foi utilizada para avaliar o efeito de covariaveis clinicas e
demograficas do paciente na chance de atendimento do alarme dentro do tempo
preconizado pelas diretrizes de PCR (240 segundos) e a Analise de Sobrevida
(Kaplan-Meier, Teste de Log-rank e modelo de Cox) foi utilizada para estimar as
probabilidades de atendimento apds cada segundo e também estimar o efeito de

covariaveis no risco de atendimento a cada segundo.

e Regressao logistica
Para realizar a regressao logistica visando a estudar a chance de ocorréncia
do evento de interesse central (alarme atendido) foi assumido 1 =sime 0 =ndo e o
modelo estimou o efeito das variaveis clinicas registradas nesta chance, onde 7 é a

probabilidade desse evento ocorrer. Logo:

In(odds) = In (

)= Bot BiXi+ B Xk By X, @

E cada um dos ;i do modelo acima representa o efeito da covariavel X; sobre
a resposta dicotdbmica do Y (varidvel resposta), controlado para todas as outras
covariaveis (X; = idade, X, = NAS, X3 = sexo, ..., X, = dias de UTI) — a funcao logistica
(1) é uma sigmoide — , e exp(Bi) estima o efeito da categoria de uma covariavel na
chance de atendimento, quando comparado a uma categoria basal (covariavel

qualitativa) ou o efeito de cada unidade de uma covariavel quantitativa, nesta
mesma chance (MEDRONHO, 2009).

e Analise de Sobrevida
A andlise de sobrevida refere-se ao estudo de dados relacionados ao tempo
até a ocorréncia de um determinado evento de interesse, a partir de um tempo inicial
até um tempo final de estudo predefinidos (CARVALHO et al, 2011e MEDRONHO,
2009).

Aqui sera descrito o tempo decorrido desde que o alarme disparou até o seu
atendimento. As probabilidades calculadas a cada tempo sdo conhecidas como

funcdo de sobrevida e podem ser estimadas pela funcéo de sobrevida empirica.
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Numero de alarmes com tempo de sobrevida >t

S@) = (2)

Numero total de alarmes em estudo no tempo t

Para esse estudo, a variavel resposta foi o tempo até o atendimento do
alarme (evento). Os alarmes disparados e ndo atendidos até 240 segundos,
caracterizaram uma censura a direita (CARVALHO et al, 2011). O tempo inicial para

todos os alarmes disparados foi sempre zero.

A funcdo de sobrevida foi estimada através do estimador de Kaplan-Meier
(também conhecido como estimador produto-limite).

St)=P (T >1t) 3)

Onde T é o tempo de atendimento (variavel aleatoéria), t € o tempo de
ocorréncia, S(t) € a probabilidade de um alarme ser atendido depois de um
determinado tempo t (CARVALHO et al, 2011).

e Teste de Log-rank
Esse teste compara os valores observados e esperados de cada estrato sob a
hipétese de que o risco de atendimento do alarme € o mesmo em todos 0s grupos a
cada tempo (usuarios, sexo, motivo de internacdo). Assim, a hip6tese nula é

definida como:

Ho: 2:(t) = A,(t) = - = A4 (t) (4)

Onde k é o numero de estratos, e a hip6tese nula considera que o risco a

cada tempo € o mesmo para todos os estratos. Sendo sua estatistica definida por:

(01— Ey)?
Var (01— E;)’ (5)

Log-rank =
Para confirmar o teste Log-rank, utilizou-se também o teste Peto, cuja
estatistica € uma modificacdo da Log-rank dando maior peso aos eventos ocorridos

nos tempos iniciais.
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e Modelo de Cox
O modelo de regressao de Cox permite estimar o efeito de uma covariavel no
risco de atendimento do alarme a cada tempo, controlando por outras covariaveis.
Considere p covariaveis, de modo que X seja um vetor com componentes X =
(x1,...xp)" e A,(t) é a funcdo do risco basal. A expressdo geral do modelo de

regresséo de Cox considera:
A (t]x) = Ao (t) exp(xpB) (6)

Com a suposicao de riscos proporcionais, ou seja, em qualquer momento do

tempo a razao de riscos entre dois alarmes se mantém constante:

AL (tx)  exp(x;B)
A (tlx) ~ exp(xT B)

(7)

O modelo semiparamétrico de Cox ndo assume qualquer distribuicdo
estatistica para a funcao de risco basal no instante t, 1,(t). Essa formula¢do assume
gue as covariaveis tém um efeito multiplicativo na funcdo de risco basal (parte
paramétrica do modelo) e assim, a raz&o entre o risco de ocorréncia do evento para
dois individuos i e j € constante no tempo (CARVALHO et al 2011).

O pressuposto de proporcionalidade serd avaliado pelos residuos de
Schoenfeld e o teste de correlagéo linear dos residuos que permitem verificar se a
raz&o entre os riscos € o mesmo durante todo o tempo de observagdo (CARVALHO
et al, 2011).

Serdo utilizadas também curvas de sobrevida calculadas nos valores médios
dos preditores lineares para individuos hipotéticos, utilizando-se as covariaveis e as

estimativas dos coeficientes do modelo de Cox ajustado.

3.12. Aspectos éticos
O projeto de estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), situado na Avenida

Pasteur, 296 — Urca Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22290-240, com parecer aprovado



72

CAAE n° 54168616.5.0000.5285 no dia 25 de junho de 2016. Segue em Anexo a
Carta de Anuéncia (Apéndice E) com a assinatura da direcdo do hospital

autorizando a permanéncia na instituicdo para coleta dos dados.

Foram respeitadas as premissas da Resolucao n°® 466/2012, que considera o
respeito pela dignidade humana e pela especial protecdo devida aos participantes
das pesquisas cientificas envolvendo seres humanos. Cabe pontuar que somente

apos o parecer aprovado se iniciou a coleta de dados.

Foi fornecido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Anexo
A) para os funcionarios assinarem mediante explicacdo dos objetivos da pesquisa.

Foi respeitada a confiabilidade dos dados.
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CAPITULO IV
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4. RESULTADOS

4.1. Analise descritiva
A coleta de dados ocorreu em 56 periodos com um total de 168 horas de

observacéo.

O estudo obteve um total de 254 alarmes disparados dos monitores
multiparamétricos de 63 pacientes, com idade média de 61 anos e mediana de 63
anos, onde todos esses alarmes caracterizaram respostas de alteragdes clinicas nos
pacientes internados na UTIl. A média durante o periodo de coleta foi de 4,5
alarmes/dia e 1,5 alarmes/hora. O perfil destes pacientes estd apresentado na

Tabela 6 a sequir:

Tabela 6: Perfil da amostra que originou os alarmes disparados. Duque de Caxias,
2016.

Caracteristicas n (%)
Sexo

Masculino 32 (50,8)
Feminino 31 (49,2)
Motivo da Internacao

Doenca do Sistema respiratorio 16 (25,4)
Doencga do Sistema cardiovascular 12 (19,1)
Doenca do Sistema gastrointestinal 12 (19,1)
Doenca do Sistema renal 6 (9,5)
Doenca do Sistema tegumentar 1(1,6)
Intoxicagcédo exdgena 1(1,6)
Oncologia 4 (6,3)
Trauma 4 (6,3)
Ortopedia 1(1,6)
Sem diagnaostico fechado 6 (9,5)
Total 63 (100)

O numero total de alarmes disparados foram 254. No entanto, apenas 11%
foram atendidos no tempo preconizado pelas diretrizes de PCR (240 segundos). O
tempo médio desse atendimento dos alarmes atendidos foi de 64 segundos, com
desvio padrédo de 43 segundos. O tempo médio de internacdo dos pacientes foi de
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11,6 dias e o NAS médio dos pacientes nos dias de observagédo foi de 59,2 com
mediana de 58,2. Pelo fato dos enfermeiros e técnicos de enfermagem serem o0s
gue mantém vigilancia intensiva nas 24 horas, cujo dimensionamento deveria
ocorrer a partir da escala do NAS, todas as analises serdo realizadas agrupando os
outros profissionais em uma categoria Unica (médicos e fisioterapeutas). O Grafico 1

mostra a distribuicdo do tempo de acordo com o atendimento por usuério.

Gréafico 1: Distribuicdo do tempo em segundos de acordo com O usuario que
atendeu o alarme. Duque de Caxias, 2016.

Tempo final
|

Enfermeiro Técnico de enfermagem Outros profissionais

Profissional que atendeu

Verificou-se que os alarmes atendidos por enfermeiros (n = 8; 28,6%)
apresentaram tempo médio de atendimento de 62,8 segundos e mediana de 70
segundos, os identificados pelos técnicos de enfermagem (n = 8; 28,6%) obtiveram
tempo médio de atendimento de 59,3 segundos e mediana de 54 segundos, e 0s
42,8% que foram atendidos pelos outros profissionais (n = 12) representou tempo
médio de atendimento de 69,9 segundos e mediana de 43,5 segundos. No teste de
Kruskal-Wallis, ndo rejeita-se a hipdtese de igualdade entre as categorias
profissionais, com p-valor de 0,803.

Observa-se que a porcentagem de atendimento dos alarmes por outros

profissionais foi a maior, porém com mais lentiddo. Se agruparmos a porcentagem
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de atendimento dos enfermeiros e técnicos de enfermagem, verifica-se que eles

foram responséaveis por mais da metade (57,2%) dos alarmes atendidos.

O Quadro 4 detalha as caracteristicas clinicas dos pacientes cujos alarmes

foram disparados durante o periodo de observacéao.

Quadro 4: Descrevendo o tempo de atendimento ao alarme disparado e as

caracteristicas clinicas. Duque de Caxias, 2016.

EXPOSICAO CARACTERISTICAS
Alarme disparado CLINICAS

Taquicardia 9 (32,2%)

Taquipneia 4 (14,3%)

Hipotensao 4 (14,3%)

Hipertenséo 4 (14,3%)

<240s
n=28 Hipoxemia 2 (7,1%)

Febre 2 (7,1%)

Bradicardia 2 (7,1%)

Bradipneia 1 (3,6%)

= Taquicardia 55 (24,3%)

Hipertenséo 55 (24,3%)

= Taquipneia 37 (16,4%)

> 240 s — Hipoxemia 29 (12,8%)
n=226

= Hipotenséo 22 (9,7%)

- Bradicardia 14 (6,2%)

= Bradipneia 12 (5,4%)

= Hipotermia 2 (0,9%)
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Verificou-se que quase 50% dos alarmes disparados e consistentes foram
causadas por alteragbes hemodinamicas classificadas por hipertensao e taquicardia,
sendo que a taquicardia representando 32,2% dos atendidos e 24,3% entre 0s
fatigados e a hipertensdo representando 24,3% dos fatigados e 14,3% dos

atendidos.

A partir dos resultados gerados do NAS, detalhou-se a dispersdo do NAS

relacionado ao atendimento ou ndo do alarme (Grafico 2).

Grafico 2: Dispersédo do NAS relacionado ao evento. Duque de Caxias, 2016.
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O Grafico 2 mostra a dispersdo do NAS em relacdo aos alarmes fatigados e
dos atendidos. Identificou-se que o NAS médio dos fatigados foi de 58,01 com
mediana de 56,1, enquanto que os atendidos tinham o NAS de 69,5 com mediana
de 75. Ressalta-se um alarme fatigado apesar do NAS ser de 115,4. O teste de
Wilcoxon rejeitou a hipotese de igualdade do NAS, com p-valor aproximadamente

Z€ero.
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Em seguida, foi relacionado o NAS ao sexo dos pacientes que originaram 0s
alarmes disparados. O Gréfico 3 pode ser analisado a seguir.
Gréfico 3: Dispersao do NAS relacionado ao sexo para todos os alarmes

disparados. Duque de Caxias, 2016.
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A dispersdao do NAS entre os sexos do Grafico 3 sinaliza para todos os
alarmes disparados uma média de 53,7 e mediana de 54,5 para o sexo masculino e

uma média de 64,8 e mediana de 65,7 para o sexo feminino.

A dispersdo do NAS relacionado ao sexo para os alarmes que tiveram
atendimento apresentaram para 0 sexo masculino média de 60,9 e mediana de 59,4
e para o sexo feminino uma média de 74,4 e mediana de 77,7. O teste de Wilcoxon
rejeitou a hipotese de igualdade do NAS, com p-valor aproximadamente zero.

Os alarmes atendidos obtiveram uma média de idade dos pacientes de 50,7
anos e mediana de 48 anos e média 15,3 e mediana 11 para os dias de internacéo
na UTI.
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4.2. Regresséao logistica

Apbs a descricdo estatistica dos resultados do perfil da amostra, foi realizada
a regressao logistica para estimar a chance de atendimento dos alarmes,
associando as caracteristicas principais dos pacientes internados na UTI durante os
periodos de observacdo. Essa analise € apresentada no modelo univariado e

multivariado na Tabela 7 a seguir.

Tabela 7: Estimativas dos efeitos das covariaveis na chance de atendimento do

alarme pela regressao logistica. Duque de Caxias, 2016.

Regresséo logistica
Variaveis Univariada Multivariada
B OR* p valor B OR** p valor
ldade -0,012 0,99 0,15 -0,063 0,99 0,516
NAS 0,045 1,046  0,0005 0,042 1,043 0,034
Sexo masculino -0,658 0,517 0,114 -0,128 0,879 0,780
Dias de UTI 0,030 1,030 0,065 0,013 1,013 0,514

*OR = Razdo de chances (Odds Ratio) bruta ou ndo-ajustada = exp”

**OR = Razao de chances ajustada = exp®

Pode-se constatar que na analise logistica univariada o NAS foi o Unico que
apresentou um efeito significativo com p-valor < 0,001, levando-se em consideracéo
um nivel de significancia de 5%. Verifica-se um aumento de quase 5% na chance de
atendimento a cada ponto acrescido no valor dessa covariavel. Significando que os
alarmes disparados em pacientes classificados como de maior complexidade
segundo a escala do NAS, tiveram maiores chances dos alarmes serem atendidos

dentro do tempo preconizado.

Na analise univariada, vale ressaltar que o efeito dos dias de UTI na chance
de atendimento ao alarme néo foi significativo ao nivel de 5%, mas o seu p-valor =
0,065 indicando que analisado isoladamente, estima-se que a cada dia de UTI do

paciente aumenta em 3% a chance do seu alarme ser atendido. O sexo masculino
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mostrou efeito protetor sobre o sexo feminino nessa analise, mas sem significancia

estatistica.

Na analise multivariada, o efeito dos dias de UTI quando controlado pelo
NAS, sexo, e idade perdeu completamente a significancia e o efeito do NAS também
controlado pelos dias de UTlI, sexo e idade continuou significante com cada ponto do

NAS aumentando em 4% a chance de atendimento, reforcando a sua importancia.

Para ilustrar o efeito das covariaveis na chance de atendimento aos alarmes

disparados, o Gréfico 4 exemplifica esses resultados.

Gréfico 4: Efeitos das covariaveis na chance de atendimento. Duque de Caxias,
2016.
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E possivel, através da ilustracdo dos graficos, observar que o efeito
significativo (intervalo de confianca estreito) e ascendente de cada ponto do NAS na
chance de atendimento, enquanto nas demais covariaveis o efeito foi bem menor e a

dispersdo mais evidenciada.

4.3. Anélise de sobrevida
A analise de sobrevida foi utilizada para verificar o tempo de atendimento aos
alarmes conforme aos usuarios, sexo do paciente e motivo de internacdo. A analise

referente a funcéo do tempo de atendimento por usuario esta ilustrado no Gréfico 5.

Gréfico 5: Funcédo do tempo de atendimento por usuério. Duque de Caxias, 2016.
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As Tabelas 8, 9, 10 a seguir apresentam a probabilidade de atendimento dos

alarmes apos cada segundo de acordo com cada usuario.
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Tabela 8: Probabilidade de atendimento ao alarme pelo Enfermeiro. Duque de

Caxias, 2016.

Tempo N° de N°de | Probabilidade Erro Inferior | Superior
alarmes | eventos de padréo 95% IC 95% IC
em risco atendimento

15 8 1 0,875 0,117 0,6734 1,000
20 7 2 0,625 0,171 0,3654 1,000
70 5 3 0,250 0,153 0,0753 0,830
83 2 1 0,125 0,117 0,0200 0,782
154 1 1 0,000 - - -

Tabela 9: Probabilidade de atendimento ao alarme pelos outros profissionais. Duque
de Caxias, 2016.

Tempo N° de N° de Probabilidade Erro Inferior | Superior
alarmes | eventos de padréo 95% IC 95% IC
em risco atendimento

10 12 1 0,9167 0,0798 0,7729 1,000
20 11 1 0,8333 0,1076 0,6470 1,000
38 10 1 0,7500 0,1250 0,5410 1,000
40 9 3 0,5000 0,1443 0,2840 0,880
47 6 1 0,4167 0,1423 0,2133 0,814
85 5 1 0.3333 0,1361 0,1498 0,742
102 4 1 0,2500 0,1250 0,0938 0,666
130 3 1 0,1667 0,1076 0,0470 0,591
138 2 1 0,0833 0,0798 0,0128 0,544
149 1 1 0,0000 - - -

Tabela 10: Probabilidade de atendimento ao alarme pelo Técnico de Enfermagem.
Duque de Caxias, 2016.

Tempo N° de N° de Probabilidade Erro Inferior | Superior
alarmes | eventos de padréo 95% IC 95% IC
em risco atendimento

28 8 1 0,875 0,117 0,6734 1,000
30 7 2 0,625 0,171 0,3654 1,000
33 5 1 0,500 0,177 0,2500 1,000
75 4 2 0,250 0,153 0,0753 0,830
80 2 1 0,125 0,117 0,0200 0,782
123 1 1 0,000 NaN NA NA




83

A Tabela 11 a seguir, mostra os resultados do Teste de Log-rank, para
verificar se ha diferenca no risco de atendimento a cada segundo entre 0s grupos de
usuarios. Verifica-se que Ho néo foi rejeitada com p-valor = 0,71, caracterizando uma
uniformidade, considerando um nivel de significancia de 5%. Nesse caso as fun¢cbes
de risco (equacdo 4) sdo semelhantes Hy: Arg(t) = Aop(t) = Ag(t), em que se lé:

TE (Técnico de Enfermagem), OP (Outros Profissionais), E (Enfermeiro).

Tabela 11: Teste de Log-rank dos eventos observados relacionados aos usuarios.
Duque de Caxias, 2016.

x*=0,7emgl=2p=0,71

Profissionais N° observado | Esperado | (O-E)?2 | (O-E)? | Variancia
Enfermeiro 8 8 8,24 | 0,00708 | 0,0119
Outros profissionais 12 12 13,43 | 0,15309 | 0,3363
Técnico de Enfermagem 8 8 6,32 | 0,44400 | 0,6552

A sequir foi realizada a andlise do tempo de atendimento por sexo do

paciente. Essa andlise pode ser verificada no Gréfico 6.

Grafico 6: Funcao do tempo de atendimento por sexo do paciente. Duque de
Caxias, 2016.
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A fungéo do tempo de atendimento por sexo do paciente as Tabelas 12 e 13

detalham a probabilidade de atendimento aos alarmes pelos usuarios para 0 sexo

feminino e masculino, respectivamente, para cada tempo decorrido.

Tabela 12: Probabilidade de atendimento aos alarmes pelos usuarios relacionado ao

sexo Feminino. Duque de Caxias, 2016.

Tempo N° de N°de | Probabilidade Erro Inferior | Superior
alarmes | eventos de padréo 95% IC 95% IC
em risco atendimento

20 127 3 0,976 0,0135 0,950 1,000
28 124 1 0,969 0,0155 0,939 0,999
40 123 3 0,945 0,0203 0,906 0,985
47 120 1 0,937 0,0216 0,896 0,980
70 119 3 0,913 0,0250 0,866 0,964
75 116 1 0,906 0,0260 0,856 0,958
83 115 1 0,898 0,0269 0,846 0,952
102 114 1 0,890 0,0278 0,837 0,946
123 113 1 0,882 0,0286 0,828 0,940
130 112 1 0,874 0,0294 0,818 0,934
149 111 1 0,866 0,0302 0,809 0,927
154 110 1 0,858 0,0309 0,800 0,921

Tabela 13: Probabilidade de atendimento aos alarmes pelos usuarios relacionado ao

sexo Masculino. Duque de Caxias, 2016.

Tempo N° de N°de | Probabilidade Erro Inferior | Superior
alarmes | eventos de padréao 95% IC 95% IC
em risco atendimento

10 127 1 0,992 0,00784 0,977 1,000
15 126 1 0,984 0,01105 0,963 1,000
30 125 2 0,969 0,01550 0,939 0,999
33 123 1 0,961 0,01726 0,927 0,995
38 122 1 0,953 0,01883 0,917 0,990
75 121 1 0,945 0,02025 0,906 0,985
80 120 1 0,937 0,02156 0,896 0,980
85 119 1 0,929 0,02277 0,886 0,9475
138 118 1 0,921 0,02390 0,876 0,969

ApoOs os resultados da probabilidade de atendimento aos alarmes pelos

usuarios, a Tabela 14 a seguir, identifica o Teste de Log-rank, onde mostra que nao
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h& diferenca de riscos entre os sexos, logo, ndo rejeita-se Hp ao nivel de
significancia de 5%, com p-valor = 0,118.

Tabela 14: Teste de Log-rank dos eventos observados relacionados aos sexos.
Duque de Caxias, 2016.

x*=2,4emgl=1p=0,118
Sexos | N° observado | Esperado | (O-E)? | (O-E)? | Variancia
Feminino 127 18 13,9 1,23 2,44
Masculino 127 10 14,1 1,20 2,44

Verificou-se a funcdo do tempo de atendimento por motivo de internacdo do
paciente na UTI, a partir dos diagnosticos primarios (Gréafico 7). Para analisar essa
funcéo foram excluidos os motivos de internacéo (doenca do sistema renal, doenca
do sistema tegumentar, intoxicacdo exdgena, oncologia e ortopedia) por haver

poucos alarmes.

Grafico 7: Funcao do tempo de atendimento por motivo de internacdo. Duque de
Caxias, 2016.

L= o — +
__IL ________ S -+
o | |
L] T2~
"""" '"'.__________________!_
w
o Log —rank: x? = 1,4emg.l1 = 4,p = 0,836
Peto:x* = 1,5emg.l =4,p = 0,825
-
o | — Doenca do sistema cardiovascular
---- Doenca do sistema gastrointestinal
------- Doenca do sistema respiratério
------ Sem diagnostico fechado
@ Trauma
L]
| 1 | 1

0 50 100 150 200

Tempo de atendimento



86

A partir do gréfico de sobrevida para os motivos de internagdo, as Tabelas 15,
16, 17 e 18 apresentam a probabilidade de atendimento aos alarmes pelos usuérios
relacionados ao motivo de internacdo para cada tempo decorrido. O motivo de
internacdo por doenca do sistema cardiovascular apresentou todos os alarmes
fatigados, por isso ndo é apresentado a tabela da probabilidade de atendimento aos

alarmes.

Tabela 15: Probabilidade de atendimento aos alarmes pelos usuarios relacionados
ao motivo de internacdo por doenca do sistema gastrointestinal. Duque de Caxias,
2016.

Tempo N° de N°de | Probabilidade Erro Inferior | Superior
alarmes | eventos de padréo 95% IC 95% IC
em risco atendimento

75 27 1 0,963 0,0363 0,894 1,000
80 26 1 0,926 0,0504 0,832 1,000
83 25 1 0,889 0,0605 0,778 1,000
138 24 1 0,852 0,0684 0,728 0,997

Tabela 16: Probabilidade de atendimento aos alarmes pelos usuarios relacionados

ao motivo de internacdo por doenca do sistema respiratorio. Duque de Caxias, 2016.

Tempo N° de N° de Probabilidade Erro Inferior | Superior
alarmes | eventos de padréo 95% IC 95% IC
em risco atendimento

10 80 1 0,988 0,0124 0,963 1,000
15 79 1 0,975 0,0175 0,941 1,000
20 78 2 0,950 0,0244 0,903 0,999
30 76 1 0,938 0,0271 0,886 0,992
33 75 1 0,925 0,0294 0,869 0,985
70 74 3 0,888 0,0353 0,821 0,960
102 71 1 0,875 0,0370 0,805 0,951
154 70 1 0,863 0,0385 0,790 0,941

Tabela 17: Probabilidade de atendimento aos alarmes pelos usuarios relacionados

ao motivo de internacdo sem diagnoéstico fechado. Dugue de Caxias, 2016.

Tempo N° de N° de Probabilidade Erro Inferior | Superior
alarmes | eventos de padrao 95% IC 95% IC
em risco atendimento

149 15 1 0,9333 0,0644 0,8153 1,000
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Tabela 18: Probabilidade de atendimento aos alarmes pelos usuarios relacionados

ao motivo de internacgdo por trauma. Duque de Caxias, 2016.

Tempo N° de N°de | Probabilidade Erro Inferior | Superior
alarmes | eventos de padréo 95% IC 95% IC
em risco atendimento

28 56 1 0,982 0,0177 0,948 1,000
38 55 1 0,964 0,0248 0,917 1,000
40 54 3 0,911 0,0381 0,839 0,989
47 51 1 0,893 0,0413 0,815 0,978
75 50 1 0,875 0,0442 0,793 0,966
85 49 1 0,857 0,0468 0,770 0,954
123 48 1 0,839 0,0491 0,748 0,941
130 47 1 0,821 0,0512 0,727 0,928

Para esses grupos de patologias relacionadas ao motivo de internagéo,

também se verificou uniformidade da distribuicdo da ocorréncia, a Tabela 19 a

seguir, identifica o Teste de Log-rank com esses detalhamentos, onde nao rejeita-se

Ho, ao nivel de significancia de 5%, com p-valor = 0,836.

Tabela 19: Teste de Log-rank dos eventos observados relacionados aos motivos de

internacdo. Duque de Caxias, 2016.

x*=1,4emg.l=4,p=0,836

Motivos de internagédo N° Esperado | (O-E)2 | (O-E)?2 | Variancia
observado
Doenca do sistema 27 4 4,052 | 0,000664 | 0,00079
gastrointestinal
Doencga do sistema 80 11 11,454 | 0,018009 | 0,03231
respiratério

Sem diagnaostico fechado 15 1 2,336 | 0,764403 | 0,84307
Trauma 56 10 8,001 |0,499233 | 0,72403

As tabelas do teste Peto foram semelhantes com as Tabelas 11, 14 e 19, por

isso optou-se em nao expod-las individualmente, no entanto, os seus resultados

foram apresentados nos gréaficos 5,6 e 7.



4.4. Modelo de Cox

Para estimar o efeito das covariaveis no risco de atendimento do alarme a
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cada segundo foi ajustado o modelo de regressdo de Cox para o NAS e dias de

internacdo. O pressuposto de Cox que exige a proporcionalidade dos riscos foi

analisado e confirmado através do residuo de Schoenfeld (Gréafico 8) e do teste de

correlacao linear (Tabela 20) cujas hipoteses de ndo correlagdo entre o NAS e os

dias de UTI com o tempo de atendimento ndo foram rejeitadas, com p-valores

maiores do que 0,05.

Gréfico 8: Residuo de Schoenfeld para as variaveis NAS e dias de UTI.
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Tabela 20: Teste de correlagao linear

Beta(t) for NAS

(e}
e
o

0.00 005

-0.05

16 35 72 100

Time

Variaveis rho 2 p-valor
Dias de UTI 0,202 1,053 0,305
NAS -0,174 0,679 0,410
GLOBAL - 1,699 0,428

A Tabela 21 estima o efeito do NAS e dos dias de UTI pela analise univariada

e multivariada pelo Modelo de Cox.



89

Tabela 21: Estimativas do efeito do NAS e dias de UTI no tempo até o atendimento
do alarme pelo modelo de Cox.

Modelo de Cox

Variaveis Univariado Multivariado
Coef Exp p valor Coef Exp p valor
(coef) (coef)

NAS 0,03996 | 1,04077 | 0,000271*** | 0,03978 | 1,04059 | 0,00064***

Dias de | 0,02740 | 1,02778 0,0687 0,01945 | 1,01964 | 0,20024
UTI

Significado cédigo ***0 "***' 0.001 **' 0.01 *' 0.05'."0.1"'"'1

O modelo de Cox estimou que a cada ponto do NAS o alarme tem 4% a mais
de chance de ser atendido a cada segundo e que esse efeito € muito significativo e
gue a cada dia de UTI aumentaria em 2,8% o risco de atendimento a cada segundo,

e este efeito seria significativo a um nivel de 10%.

Na andlise multivariada, o efeito dos dias de UTI quando controlado pelo
NAS, perdeu completamente a significancia com p-valor = 0,20024 e o efeito do NAS
também controlado pelos dias de UTI, continuou significante com cada ponto do
NAS aumentando em 4% a chance de atendimento a cada segundo, reforcando a

sua importancia.

O modelo de regressao de Cox € ilustrado no Grafico 9 a segquir.
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Gréfico 9: Modelo de regressédo de Cox para o NAS e dias de internacéo.
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Ressalta-se que a suposicao de riscos proporcionais indica que esse risco de
atendimento aos alarmes se mantém constante em qualquer momento do tempo

para as duas covariaveis.

A partir dos resultados, o Gréfico 10 ilustra o indice de prognéstico obtido pelo
modelo supondo quatro pacientes hipotéticos relacionando as covariaveis Dias de
UTI e NAS.
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Gréfico 10: indice de atendimento para os alarmes pelo Modelo de Cox.
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O gréfico ilustra 4 casos hipotéticos, porém considerando os reais valores
maximos e da média dos dias de internacdo e do NAS registrados durante as
observaces. Utilizou-se o valor maximo do NAS de 115,4 e médio de 59,2 e para 0s
dias de internacdo foram utilizados o0 maximo de 42 dias e média de 11,6 dias.

Verificou-se que o valor do NAS de fato influenciou no atendimento aos
alarmes disparados. Comparando as curvas de sobrevida azul e verde por terem 0s
mesmos dias de internacdo (42), percebe-se que a curva azul teve melhor
progndéstico ao atendimento com uma queda mais acentuada devido ao NAS mais
elevado (115,4). O mesmo € notado nas curvas preta e vermelha apresentando o
mesmo dia de internacdo (11,6), e a queda mais acentuada na curva de sobrevida
vermelha por possuir o valor do NAS maior (115,4).
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CAPITULO V
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5. DISCUSSAO

Estudos publicados demonstram preocupacdo com a fadiga de alarmes e
buscam a compreensédo do fenémeno. Os objetivos e resultados desses estudos se
direcionam para avaliar a relevancia dos alarmes de monitoramento e a mensuracao

dos alarmes consistentes e dos inconsistentes.

Essa pesquisa buscou identificar o fendmeno da fadiga de alarmes associado
as caracteristicas clinicas dos pacientes e as necessidades de saude e gravidade
caracterizadas pelo NAS. Os resultados identificaram que 0s pacientes que
possuiam maior complexidade de acordo com a escala de NAS tiveram maior
namero de alarmes atendidos dentro do tempo preconizado (p < 0,05). Esses
resultados precisam ser amplamente divulgados e discutidos pela importancia que
representam para o universo das UTI. O quantitativo de alarmes ndo atendidos no
tempo estipulado apresentou taxas elevadas, reforcando o problema ja apresentado

em outros estudos.

Os pacientes do estudo eram essencialmente idosos, 0 que tem se
constituido um cenario comum nas UTI no territério nacional em fungdo do aumento
da expectativa de vida. Os resultados para a idade foram muito proximos a pesquisa
desenvolvida por Nogueira et al (2012) que tinham o interesse em identificar as
evidéncias relacionadas as caracteristicas dos pacientes admitidos em unidades
criticas. Os resultados encontrados no estudo desenvolvido nas UTI publicas e
privadas do municipio de Sdo Paulo encontraram a média de idade igual a 60,76

anos e mediana de 62 anos.

A faixa etaria mais avancada encontrada no estudo chama atencado, por
entender que o envelhecimento € considerado um processo fisiologico,
caracterizado pela diminuicdo progressiva da reserva funcional organica.
Considerando os resultados que retrataram o predominio de doencas do sistema
respiratorio e circulatério qualquer sobrecarga extra nos 0rgados constituintes que
ndo sejam identificados rapidamente, podem dificultar a manutencdo do equilibrio

homeostéatico tornando os idosos mais susceptiveis a agravos e intercorréncias.
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Essas questdes ficam fragilizadas sobre os dados coletados dos alarmes dos
monitores multiparamétricos que geraram o total de 254 alarmes disparados
representados por 4,5 alarmes/dia e 1,5 alarmes/hora. Desses disparos somente
11% foram atendidos pelos usuéarios e em 89% ocorreram a fadiga de alarmes.
Cabe ressaltar que foram computados somente o0s alarmes disparados que
apresentavam alteracao clinica (alarmes consistentes) nos pacientes internados na
UTI durante o periodo da coleta de dados. Os resultados sdo preocupantes visto que
todos os alarmes referenciavam alteracdes nos padrdes fisioldgicos dos pacientes, o
que se torna mais grave quando referimos aos idosos que possuem limitagcbes

proprias da senilidade. Foi elevada a taxa de alarmes ndo atendidos.

Estudo desenvolvido na Alemanha registrou 5.934 alarmes de monitores
multiparamétricos com média de 6 alarmes/hora, onde somente 15% dos alarmes
disparados representavam alteracdo real da condicdo clinica dos pacientes,
enquanto que os demais foram classificados como tecnicamente falsos (SIEBIG et
al, 2010a).

Outro estudo desenvolvido, em UTI pediatrica nos Estados Unidos registrou
2.942 alarmes, provenientes de monitores multiparamétricos. Esses alarmes
disparados também apresentaram resultados elevados para a fadiga de alarmes,
pois somente 8% de todos os alarmes rastreados durante o periodo do estudo foram
determinados como verdadeiros, esbocando alteracdo clinica nesses pacientes
(TSIEN et al, 1997).

O Gréfico 1 ilustrou a distribuicdo do tempo de atendimento em segundos por
grupos de usuarios, onde se verificou melhores resultados da mediana (43,5

segundos) para os atendimentos realizados pelos outros profissionais.

No Brasil, estudo publicado por Pergher e Silva (2014) realizou a observagao
de monitores multiparamétricos exclusivamente, para o acompanhamento dos
alarmes de Pressao Arterial Invasiva (PAIl) em uma UTI adulto. Foram registrados 76
alarmes (1,26 alarmes/hora), dos quais 28% foram atendidos e 72% considerados
fatigados. O tempo médio de resposta aos alarmes foi de 2 minutos e 45 segundos,

no entanto, nao foi verificada a distribuicdo dos tempos por grupos de profissionais.
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Nos resultados encontrados no estudo de Bridi (2013b) desenvolvido em uma
UTI coronariana no municipio do Rio de Janeiro, foram observados os alarmes de
monitores multiparamétricos durante os plantdes do Servico Diurno (SD) e Servico
Noturno (SN). A mediana do tempo de atendimento foi de 04:54 minutos no SD em
que 35,85% dos alarmes tiveram resposta e 04:55 minutos no SN em que 36,37%

dos alarmes que disparam tiveram atendimento.

Esse mesmo estudo constatou que os alarmes atendidos por enfermeiros
foram predominantes no SD na ordem de 29,25% e 9,92% no SN, diferentemente
dos atendidos por técnicos de enfermagem que obtiveram maior quantitativo no SN
verificados através de 26,45% e 5,66% no SD. Os resultados verificados nos
atendimentos gerados por outros profissionais foram preocupantes, onde nao
ocorreu nenhum atendimento no SN e somente 1 atendimento no SD representado

por 0,94% dos atendimentos.

Os resultados do estudo citado apresentaram tempos de atendimentos
alargados para os alarmes disparados, expressiva porcentagem de fadiga de
alarmes e representatividade dos enfermeiros e técnicos de enfermagem em relacéo
aos outros profissionais, mesmo com o numero de atendimentos distante do ideal.
Todos esses aspectos precisam ser tratados com cautela e seriedade por
representarem perigos aos pacientes que estdo inseridos nesse contexto e
potencializarem o excesso da carga de trabalho sobre a equipe de enfermagem

referente aos atendimentos dos alarmes.

Os resultados da tese mostram que, ao agrupar o numero de atendimento aos
alarmes dos enfermeiros e técnicos de enfermagem, mais da metade (57,2%) foram
atendidos por esse seguimento profissional. Esses resultados sugerem aumento da
carga de trabalho desses profissionais. Estudos mostram que a inovacao
tecnolégica altera o processo de trabalho para a equipe de enfermagem
influenciando diretamente na carga de trabalho e interferindo potencialmente na
qualidade da assisténcia (TRINDADE, 2008; PIRES, 2008).

E importante discutir que os pacientes internados em UTIl sdo de

responsabilidade de todos os profissionais que ali estdo inseridos prestando
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assisténcia, intervindo no tratamento e contribuindo para a recuperagdo. E
perceptivel o quanto € comum os profissionais caracterizarem que os alarmes
disparados s&o de responsabilidade da equipe de enfermagem. Talvez por
atribuirem semelhancas dos alarmes disparados a uma demanda de cuidados
bésicos que os pacientes criticos exijam durante o periodo de internagdo em uma

UT]I, peculiares da assisténcia de enfermagem.

Oferecer aos pacientes internados nas UTI uma assisténcia de alta qualidade,
com seguranca e direcionada as reais necessidades, deve ser a meta de todos os
processos assistenciais e administrativos que os profissionais envolvidos no cuidado
a saude almejam. Isso pode ser alcancado pelo emprego e uso corretos dos indices
progndsticos e indicadores que permitem o uso racional da tecnologia, do ambiente,
dos métodos e dos profissionais (SIQUEIRA et al, 2015).

E rotineira a observacdo da equipe de enfermagem direcionar-se aos
monitores multiparamétricos para verificarem a ocorréncia notificada, seja por atitude
propria ou solicitada por outros profissionais. Essas demandas contribuem para o
aumento da carga de trabalho da enfermagem principalmente, do enfermeiro quando
reportadas a RDC n° 26, que preconiza um enfermeiro para até dez pacientes e
somam para a ocorréncia da fadiga de alarmes quando o enfermeiro e os técnicos
de enfermagem deixam de atender os alarmes por estarem ocupados realizando

outras atividades.

Logo, estar atento ao paciente, € estar atento a tudo que o cerca, incluindo os
alarmes provenientes dos EMA. Os alarmes dos monitores multiparamétricos
notificam alteracdes clinicas que necessitam de prontidao no atendimento por todos
os profissionais inseridos na UTI e a resolu¢cdo do problema (clinico ou técnico).
Observar as informacgdes e nao corrigir e/ou ignorar a causa do problema pode
trazer sérios desdobramentos ao individuo hospitalizado. Monitorizar pacientes

criticos é estar também disponivel para atender alarmes disparados.

Considerando os resultados no Quadro 4, que descreve o tempo de
atendimento ao alarme disparado e as caracteristicas clinicas dos pacientes,

identificou-se que os alarmes de taquicardia tiveram a maior ocorréncia entre as
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variaveis monitoradas, tanto no tempo preconizado na censura (até 240 segundos)
com o registro de 32,2%, assim como apresentou maior constancia (24,3%) entre

todos os alarmes fatigados.

Estudo desenvolvido em um centro médico académico em Baltimore (EUA)
teve como objetivo realizar um teste piloto com 30 enfermeiras em uma UTI
composta por 15 leitos com pacientes com diversas condi¢des clinicas. A pesquisa
tinha como interesse 0 monitoramento cardiaco para melhorar o gerenciamento de
alarmes dos monitores multiparamétricos, a partir da identificacdo dos parametros
fisiologicos de cada paciente considerando a linha de base individual. Sendo assim,
foi realizado o registro dos parametros incialmente e aplicado um pré-teste com as
enfermeiras (GRAHAM e CVACH, 2010).

Apbés a apresentacdo dos resultados e as orientacdes feitas para as
enfermeiras configurarem os parametros dos alarmes de acordo com a linha de base
dos pacientes, os resultados foram comparados. ldentificou-se que o maior
contribuidor para o niumero de alarmes inconsistentes foi o alarme de oximetria de
pulso. O total de alarmes antes da intervencao correspondeu a um total de 16.953
alarmes, especificamente, para a FC se verificou que 26,74% correspondiam a
bradicardia e 7,97% a taquicardia. Ap0s a intervencdo com a implementacdo do
gerenciamento houve uma reducdo para 9.647 alarmes, em que 14,84% eram
referenciados pela bradicardia e 10,16% para a taquicardia (GRAHAM e CVACH,
2010).

A covariavel taquicardia no estudo de Graham e Cvach (2010) também foi um
desfecho preocupante nos pacientes internados na UTI, porque mesmo apos a
implementagédo do gerenciamento dos parametros, ndo houve reducdo desses
alarmes. E importante salientar que a FC elevada acima dos parametros fisioldgicos,
em um paciente critico se torna extremamente perigosa, considerando a histéria da
doenca que originou a internacdo e as consequéncias que podem ocorrer com a
perpetuacdo da sobrecarga no miocardio caracterizada por uma taquicardia sem
pronta intervencado. A taquicardia aumenta as demandas de oxigénio no miocardio e
diminui o tempo de enchimento dos ventriculos. O paciente que possui cardiopatia
pode ter agravada sua causa subjacente (MORTON et al, 2007).
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Considerando a gravidade de ocorrer fadiga de alarme para a covariavel FC
em pacientes cardiopatas, verificamos através do estudo de Bridi et al (2014b)
desenvolvido em uma unidade coronariana no Brasil, onde se observou os alarmes
de monitores multiparamétricos de 5 leitos durante o servico diurno e noturno. O
perfil dos alarmes que soaram relacionado as variaveis fisiolégicas monitorizadas
correspondeu para o alarme de FC 32,08% no servigo diurno e 18,18% no servigo
noturno. Esse estudo nédo diferenciou se os alarmes de FC estavam elevados ou
reduzidos e o percentual de alarmes fatigados. Porém, indicou altas taxas no servico

diurno para o perfil de pacientes caracteristico desse setor.

Pode-se verificar no Grafico 3 que 0s pacientes que possuiam maior
pontuacdo de acordo com a escala de NAS (média igual a 64,8 e mediana de 65,7)
e pertencentes ao sexo feminino tiveram maior nimero de alarmes atendidos dentro
do tempo preconizado. Também se verificou a mediana para a idade (48 anos) e

dias de internacao (11 dias) respectivamente, para todos os alarmes atendidos.

N&o foram encontrados estudos que tenham utilizado a escala de NAS para
verificar a complexidade e necessidades de cuidados dos pacientes associados a
fadiga de alarmes. Em estudo ja citado anteriormente, utilizou na sua coleta o indice
GRACE ou Escore GRACE - Global Registry Of Acute Coronary Events (Registro
Global de Eventos Coronarianos Agudos) para classificar como escore preditivo de
eventos cardiovasculares para doencga coronariana, indicando o perfil dos pacientes
internados na unidade e os seus diagndsticos clinicos. O escore final pode variar de
0 a 372, e a média encontrada na unidade coronariana pesquisada foi de 168,

sinalizando escore relativamente alto (BRIDI, 2013b).

Estudo desenvolvido em hospital universitario na Franga tinha como objetivo
avaliar a relevancia de alarmes de monitoramento em UTI adulto, e incluiu a escala
de SAPS | como critério para avaliar o perfil dos pacientes, encontrando 15,9 + 7,4.
No entanto, o estudo somente sinalizou o escore e nao discutiu a escala de SAPS |

com o fendmeno da fadiga de alarmes (CHAMBRIN et al, 1999).

Com o intuito de verificar se as covariaveis pertencentes aos pacientes

internados na UTI tinham algum efeito na chance de atendimento aos alarmes
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disparados, a regressao logistica apresentada na Tabela 7, mostrou que o NAS
interferiu no atendimento, ou seja, apresentou significancia estatistica de 5% no seu
p-valor com exponencial de 4% a cada ponto acrescido no valor dessa covariavel,
tanto para o modelo univariado quanto para o multivariado. Pdde-se reforcar esse
resultado através do Gréfico 4 que apresenta um intervalo de confianca estreitado

para essa covariavel quando comparado com as demais.

Como ja dito anteriormente, ndo foram encontrados estudos que utilizaram o
NAS para relacionar a fadiga de alarmes. Os estudos publicados no Brasil ttm como
objetivo, em geral, a verificagdo da média do NAS associando a pontuacdo com a
carga de trabalho de enfermagem e o dimensionamento de profissionais, e 0
interesse em ressaltar quais sdo o0s itens mais pontuados da escala nas suas
amostras (SANTOS et al, 2012). Os estudos de origem internacional séo frequentes
na Espanha e na lItalia e também possuem basicamente como objetivos analisar a
carga de trabalho da enfermagem em UTI relacionadas ao NAS (LUCCHINI et al,
2015; MATARIN et al, 2015). Estudos que tinham como objetivo mediar a carga de
trabalho de enfermagem em UTI apresentaram média do NAS de 51,47% e 47%
(INOUE e MATSUDA, 2010; REICH et al, 2015).

Para os resultados apresentados na regresséao logistica e no modelo de Cox,
cabe a analise de que ao mesmo tempo em que o NAS tem indicado para o0s
enfermeiros (por ser o seu instrumento gerencial do cuidado direcionado para a
categoria) a necessidade de atender os alarmes prontamente nesses grupos de
pacientes, ao mesmo tempo ele foi gerador/ indicador da fadiga de alarmes, quando
remetemos ao quantitativo do universo amostral em que somente 11% dos alarmes
receberam atendimento dentro do tempo preconizado na censura. Nessa tese 0s
pacientes que apresentavam NAS elevado tiveram seus alarmes atendidos dentro
do tempo preconizado e os pacientes com pontuagcdo menor na escala de NAS

cursaram com fadiga de alarmes nos monitores multiparamétricos em uso.

Isso se confirma ao analisarmos o Grafico 10 que apresenta o indice de
prognostico referido pelos valores do NAS e os dias de UTI, onde se realizou a
comparacao em quatro situacdes hipotéticas. Os graficos ilustram que quanto maior

o NAS e os dias de UTI maiores sdo as probabilidades de atendimento aos alarmes
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disparados representados pela queda mais acentuada da linha de sobrevida. A
situacdo hipotética que identifica o menor tempo de internagéo (11,6 dias) e menor
valor do NAS (59,2) mostra uma linha continua com queda lenta com o passar do
tempo, sinalizando o maior tempo de fadiga de alarme e a seguranca do paciente

em risco, considerando ser um alarme de importéncia clinica.

Essa pequena amostra representa o que pode estar acontecendo nas
unidades criticas, em que nesse caso, nao esta tendo uniformidade e igualdade ao
cuidar de pacientes criticos em UTI. Os resultados sugerem estar havendo escolhas
nas prioridades em atender pacientes com maiores complexidades e necessidades
voltadas ao cuidado, o que € natural, desde que também houvesse atendimentos
sendo realizados em tempo adequado aos pacientes mais basais. Logo, sera se os
pacientes menos graves, menos complexos e menos dependentes ndo comegcam a
ter mais riscos do que 0s mais graves, mais complexos e mais dependentes
mediante a fadiga de alarmes acusada pelos monitores multiparamétricos? Todos 0s
pacientes internados em UTI necessitam de monitorizacdo e vigilancia, visto que
intercorréncias na monitorizacao clinica podem ocorrer a todo instante para qualquer

paciente.

Nesse momento cabe a reflexdo se ndo estdo ocorrendo excessos na
utilizacdo de aparato tecnolégico nos pacientes internados nas UTI. Torna-se
necessario analisar as reais necessidades de acompanhamento das variaveis
fisiolégicas essenciais na monitorizagdo considerando as caracteristicas clinicas
individuais dos pacientes. As rotinas institucionais precisam urgentemente revisar e
frear os “pacotes” comuns implementados na assisténcia aos pacientes criticos
admitidos em UTI. O uso da tecnologia possui elevado custo tanto pela aquisi¢cao
guanto na manutencao e capacitacao e treinamento especializado para 0s usuarios
(FERNANDES et al, 2011).

N&o cabe aos profissionais julgarem qual paciente deve ter atendimento ou
nao aos alarmes dos monitores multiparamétricos. Todos 0os pacientes devem ter
seus alarmes atendidos e solucionados prontamente desde que empregados de

forma racional.
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Cabe aos gestores adequarem o quantitativo de profissionais suficientes para
assistirem pacientes criticos e fazerem valer o dimensionamento de enfermagem por
paciente de acordo com o NAS calculado, ou se necessario aumenta-lo de acordo
com a demanda dos pacientes. Nesse aspecto ha o respaldo legal da existéncia
minima de enfermeiros e técnicos de enfermagem para atenderem as necessidades

assistenciais dos pacientes e dos EMA utilizados.

Os resultados apresentados nessa tese Sdo preocupantes e precisam ser
pensadas estratégias de intervengBes para minimizarem agravos nos pacientes
internados em UTI mediante o expressivo quantitativo de fadiga de alarmes.
HORKAN (2014) diz que a reducéo da fadiga de alarme é uma responsabilidade a
ser compartilhada entre todos os membros da equipe clinica e de gestdo. A
avaliacdo do paciente, o monitoramento e a intervencdo apropriada podem ser
considerados 0s primeiros passos para 0 gerenciamento de alarmes, obtendo a

eliminacao do problema e a garantia da seguranca do paciente (HORKAN, 2014).

A American Association of Critical-Care Nurses (AACN) publicou um alerta
onde oferece acbes especificas que os enfermeiros e outros profissionais podem
tomar para gerenciar melhor a variedade de alarmes na unidade. O alerta requer a
formacdo inicial e continua de profissionais de saude em dispositivos com alarmes,
para tratar de questbes relacionadas a alarmes e o uso da tecnologia de
monitoramento apenas para pacientes cujas condicdes o exigem. O alerta da
associacdo também observa a importancia de compartilhar incidentes e estratégias
de prevencao relacionadas com alarmes, bem como a necessidade de
estabelecimento de equipes interdisciplinares com inclusdo da engenharia clinica,
tecnologia da informacdo e gerenciamento de risco para tratar a seguranca de
alarme e combater a fadiga de alarmes (TROSSMAN, 2013).

Mediante o alerta emitido pela AACN, se identificou pelos resultados
encontrados no estudo desenvolvido em UTI cardiaca com 20 leitos em um hospital
universitario no sudoeste dos Estados Unidos, que seguir as recomendacdes ainda
nao basta, o problema é latente. O estudo tinha como objetivo avaliar as praticas
dos enfermeiros ap6s uma educacdo em servico sobre o uso do monitor ajustando a

parametrizacdo dos alarmes de acordo com a linha de base dos pacientes. O estudo
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concluiu que a alteracdo das configuracdes do alarme padrdo e da educacdo em
servico sobre o uso do monitor cardiaco foram insuficientes para melhorar a

seguranca dos sistemas de alarme (SOWAN et al, 2016).

Os autores afirmam que a administracdo de alarmes nas UTI € muito
complexa, deve envolver praticas de gerenciamento de alarmes por parte dos
usuarios, disponibilidade de politicas e treinamentos de capacitacdo das equipes.
Reforcam que a complexidade dos sistemas de monitoramento requerem testes de
usabilidade urgentes e interven¢des multidimensionais para melhorar a seguranga
dos sistemas de alarmes e alcancar a meta conjunta da Comissao Nacional de
Seguranca do Paciente sobre a seguranca dos sistemas de alarme em unidades de
cuidados intensivos (SOWAN et al, 2016).

Estudo realizado em cinco UTIl na Coréia do Sul que tinha entre seus
objetivos identificar os obstaculos no gerenciamento de alarmes, contou com 0s
enfermeiros para determinar a classificacdo dos obstaculos. Verificou-se que dentre
0s nove obstaculos ao gerenciamento efetivo de alarmes de dispositivos médicos, o
que ficou classificado em primeiro lugar foi “a frequéncia dos alarmes inconsistentes
reduzem as respostas aos alarmes” e em Uultima posicdo ficou definido pela
“dificuldade em configurar alarmes adequadamente”. O estudo concluiu que uma
politica hospitalar apropriada deve ser desenvolvida para gerenciar alarmes e haver
reducdo da fadiga de alarmes pelos enfermeiros. Os autores afirmam que essas

estratégias podem prevenir potenciais eventos perigosos (CHO et al, 2016).

Estudo desenvolvido por Sowan et al (2015) desenvolvido com 39
enfermeiros atuantes em transplante em uma UTI cardiaca nos Estados Unidos,
tinha como objetivo determinar as percepcdes e praticas desses enfermeiros sobre
os alarmes clinicos. Os resultados sinalizaram que 98% dos enfermeiros
acreditavam que os alarmes inconsistentes sdo frequentes, interrompem o0s
cuidados e reduzem a confianga nos sistemas de alarme, fazendo com que 0s
enfermeiros os desabilitem inadequadamente. As respostas dos enfermeiros
indicaram a falta de politica sobre o gerenciamento de alarmes (p < 0,01). Os
autores concluiram que o gerenciamento de alarmes em UTI é um processo

complexo multidimensional envolvendo treinamento na usabilidade de dispositivos
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de monitoramento e conhecimento dos fatores relacionados a politica de
gerenciamento (SOWAN et al, 2015).

Considerando a abordagem do gerenciamento de alarmes e o envolvimento
de uma equipe clinica e de gestédo para minimizar a fadiga de alarmes, os resultados
dos estudos ndo sdo favoraveis para a eliminacdo da ocorréncia do fenémeno.
Embora seja muito prematuro afirmar devido a escassez de estudos dessa natureza,

parece que somente essas acfdes nao sao suficientes.

Os resultados apresentados nessa tese identificaram para todos os alarmes
disparados a média do NAS dos pacientes de 59,2 pontos, e para os alarmes que
tiveram atendimento dentro do tempo preconizado a média do NAS dos pacientes
igual a 69,5 pontos, o que representa aumento na diferenca em 10,3 pontos.
Considerando que a UTI era constituida por 10 leitos ativos e em média a existéncia
de 2 enfermeiros por plantdo e tomando por base a média do NAS (59,2) de todos
0S pacientes que estavam internados na UTI e tiveram os alarmes disparados, os
resultados mostram uma caréncia de profissionais para atender as demandas dos
pacientes. Lembrando que, a cada 100 pontos do NAS representa a necessidade de
1 profissional de enfermagem 24 horas a beira do leito. Nesse caso, necessitariam
no minimo de 5 enfermeiros para atender as reais necessidades. Muito embora
tivessem compondo a escala 4 ou 5 técnicos de enfermagem que pudessem somar
na vigilancia desses pacientes, sabemos que a assisténcia exigida € diferenciada

para o enfermeiro.

Os dados apresentados séo claros e sinalizam uma lacuna importante da
necessidade de outros estudos nessa area, visando a ampliar a discussao sobre os
problemas que as UTI enfrentam em receber pacientes que talvez, nao
necessitassem de internacbes em setores de alta complexidade. Os resultados
especificos dos pacientes que tiveram o NAS reduzido representaram maior nimero
de monitores com fadiga de alarmes, esbo¢cando a necessidade de revisdao dos
manejos das internacdes, e principalmente, o entendimento de que essas acodes
podem reduzir as responsabilidades e carga de trabalho na equipe de enfermagem.
Torna-se urgente a revisdo das legislagcoes que tratam sobre o dimensionamento da

equipe de enfermagem, especificamente dos enfermeiros em UTI.
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5.1. LimitagOes do estudo

A tese realizada apresentou limitagdes por ser um estudo novo inserido num
cenario complexo, planejado para ocorrer a coleta de dados em trés meses, 0 que
impediu uma amostra de maior tamanho que daria mais preciséo as estimativas. No
entanto, por ndo ter estudos publicados que abordassem a fadiga de alarmes
associado ao NAS que ajudassem a nortear, precisou ser planejado com mais

responsabilidade para encontrar as primeiras lacunas.

Esse estudo poderia ter sido mais rico na coleta de dados, pois nao
pesquisou outras instituicbes e/ou outros setores de alta complexidade que
pudessem analisar e comparar o atendimento aos alarmes de acordo com o NAS de
perfis patologicos diferentes, inclusive incorporar ao estudo a andlise de outras

covariaveis.

O estudo também apresentou limitacdo, onde ndo registrou os alarmes
inconsistentes que apresentaram fadiga de alarmes. Essas informacfes poderiam

ter sido importantes para realizar comparagdes com os alarmes consistentes.
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6. CONCLUSAO

A pesquisa se mostrou bastante complexa e desafiadora a respeito da
investigacdo do fendmeno fadiga de alarmes. Estar dentro de uma UTI e observar os
alarmes disparados de monitores multiparamétricos cronometrando tempo se
mostrou uma tarefa ardua e cansativa no total das horas dispendidas durante a
observacdo. Sem duvidas, o desenvolvimento de toda a pesquisa foi acompanhado
de muita inquietude e angustia, principalmente, ao se deparar com 0s primeiros
resultados ainda no cendrio pesquisado, muito embora ainda ndo os tivesse
analisado, sabia que o significado de tudo aquilo ja apresentava extrema importancia

a cada nao atendimento dos alarmes a tempo.

Pensando nos pacientes, motivacao principal do estudo acontecer, vejo 0
qguao vulneraveis estavam, expostos a perigos constantes durante as fragilidades e
impoténcias que em determinada fase da vida foram condicionados. Enquanto
mantidos nos leitos de uma UTI entendemos a responsabilidade e o significado que
tem os profissionais inseridos nesse contexto em prol de garantir o tratamento, a
monitorizacdo, o bem-estar, a cura, o restabelecimento e a seguranca. Pertencer a
esse contexto é estar atento a tudo que o envolve: o paciente, equipamentos,

funcionarios, familiares, ... e o tempo.

Os resultados para os objetivos propostos se ndo plenamente alcancados na
sua totalidade, sem duvidas trouxeram novos olhares antes nao identificados que
favoreceram a discussao e divulgacdo para a sociedade. Os resultados mostraram
de fato a importancia e a criticidade em que se encontram os alarmes dos monitores

multiparamétricos e expressivamente, o quanto € comum a fadiga de alarmes.

Os resultados apresentaram similaridade a outros estudos publicados quanto
ao perfil clinico dos alarmes dos monitores e o tempo médio de atendimento. De
uma forma geral, os resultados para os objetivos propostos sédo claros quanto o
efeito do NAS (p < 0,05) influenciou na chance de atendimento dos alarmes dos

monitores multiparamétricos e no tempo de resposta dos usuarios.
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Logo, essa tese defende que o NAS possui relagéo direta com o tempo de
resposta aos alarmes disparados dos monitores multiparamétricos. Os pacientes
gue possuiam o NAS mais elevado tiveram maior numero de atendimentos aos
alarmes dos monitores multiparamétricos dentro do tempo de censura preconizado,

contribuindo para a reducéo da fadiga de alarmes.

Mediante a exposicdo aos perigos iminentes que os pacientes com NAS mais
reduzidos ficaram quando tiveram a ocorréncia da fadiga de alarmes, se torna
essencial a apresentacdo desses resultados para a instituicdo utilizada como

cenario, assim como ampla divulgagéo para todos.

O tempo se mostrou como objeto de pesquisa associado ao disparo dos
alarmes dos monitores multiparamétricos especificamente, as respostas dos
usuarios. Temos clareza que ndo conseguimos atingir a totalidade das indagacdes a
respeito do fendbmeno em estudo, entendendo a complexidade que o envolve e a
necessidade de ampliacdo de pesquisas nessa area. No entanto, os resultados
encontrados nos possibilitaram novas reflexdes e compreensdes de mudancas nas

politicas das instituicdes hospitalares.

Esta pesquisa recomenda que as instituicdes hospitalares implementem
politicas de gerenciamento de alarmes, disponibilizem treinamentos peridédicos para
0S usuarios de parametrizacdo dos alarmes, ndo sO6 dos monitores
multiparamétricos, mas de todos os EMA, apresentem resultados dos estudos com
intuito de causar sensibilizacdo nas equipes e principalmente, que revejam o
guantitativo ideal de enfermeiros e técnicos de enfermagem dimensionados por dia
de trabalho, mesmo que ja atendam as recomendacdes do COFEN. E necessario
ampliacdo do numero de funcionarios visando a atender as reais necessidades que
a evolucdo tecnolégica vem surgindo nas UTI, com multiplas funcbes de

monitoramento que demandam de maior atencdo por parte dos usuarios.

Acreditamos que esse estudo possa contribuir com o acervo dos estudos que
pesquisam fadiga de alarmes e que possam causar mudancas na pratica dos

usuarios e a implementacao de estratégias institucionais nas UTIl. Esperamos que 0s
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resultados apresentados e discutidos favorecam em prol de minimizar pontos frageis
e potencializar a seguranca dos pacientes criticos.
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ANEXO A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Avaliacdo da fadiga de alarmes de monitores multiparamétricos em pacientes
internados em uma unidade de terapia intensiva: Associacdo do tempo de
atendimento a desfechos clinicos.

OBJETIVO DO ESTUDO: Os objetivos deste projeto sédo: 1. Medir o tempo estimulo-
resposta dos profissionais da UTIl aos alarmes dos monitores de sinais vitais
multiparamétricos; 2. ldentificar os principais eventos clinicos ocorridos a partir do
disparo do alarme do monitor multiparamétrico; 3. Avaliar se a complexidade do
paciente esta associada ao risco da demora do atendimento a partir do alarme do
monitor multiparamétrico e 4. Avaliar o impacto na seguranca do paciente internado
em UTI na perspectiva da fadiga de alarmes.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de nao
participar deste estudo. Estamos coletando informacdes para um projeto de tese de
doutorado. Se vocé ndo quiser participar do estudo, isto ndo ira interferir na sua vida
profissional/estudantil.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé estara
sendo observado e o0s dados da observacdo serdo avaliados, bem como
utilizaremos seu trabalho final como parte do objeto de pesquisa. Seu nome nao
sera divulgado durante as anotacdes.

RISCOS: Vocé pode achar que a observacdo incomoda a vocé, porgue as
informacdes que coletamos sdo sobre suas experiéncias pessoais e rotina de
trabalho. Assim vocé pode escolher ndo querer ser observado, caso sentir-se
incomodado ou constrangido.

BENEFICIOS: Sua participacdo ajudara a avaliar se existe associagdo entre
desfechos clinicos desfavoraveis e o maior tempo de resposta aos monitores
multiparamétricos pelos usuarios, mas ndo sera, necessariamente, para seu
beneficio direto. Entretanto, fazendo parte deste estudo vocé fornecera mais
informacdes sobre o lugar e relevancia dessas observacdes para propria instituicdo
em questao.

CONFIDENCIALIDADE: Como foi dito acima, seu nome ndo aparecera nas
documentacbes das observagbes, bem como em nenhum formulario a ser
preenchido por nés. Nenhuma publicacdo partindo destas observacdes revelara os
nomes de quaisquer participantes da pesquisa. Sem seu consentimento escrito, 0s
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pesquisadores nao divulgardo nenhum dado de pesquisa no qual vocé seja
identificado.

DUVIDAS E RECLAMAGCOES: Esta pesquisa estd sendo realizada no Hospital
Caxias D’or. Possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro — UNIRIO através do Programa de Doutorado em Enfermagem e
Biociéncias, sendo a aluna Aline Affonso Luna a pesquisadora principal, sob a
orientacdo da Prof2 Maria Tereza Serrano Barbosa. As investigadoras estédo
disponiveis para responder a qualquer duvida que vocé tenha. Caso seja
necessario, contacte no e-mail: aline-luna@hotmail.com ou no telefone (21) 98197-
1526, ou o Comité de Etica em Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone 2542-7796 ou e-
mail cep.unirio09@gmail. Vocé terd uma via deste consentimento para guardar com
vocé. Vocé fornecera nome, endereco e telefone de contato apenas para que a
equipe do estudo possa Ihe contactar em caso de necessidade.

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura:

Data:

Endereco

Telefone de contato

Assinatura (Pesquisador):

Nome:

Data:

Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 — Urca — Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22290-240.
Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com
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ANEXO C

PARECER APROVADO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA (CEP)

LUNIVERSIDADE FEDERAL DO

ESTADO DO RIO DE JANEIRO- W
UNIRIO

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADS DO PROJETD DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAD D4 FADIGA DE ALARMES DE MONITORES MULTIPARAMETRICDS
EM PACIENTES INTERMADOS EM LMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIWVA:
ASSOCIAGAD DO TEMPO DE ATEMDIMENTD A DESFECHOS CLINICOS

Pesquisador: Alne AfonsD Luna

Araa Temabica:

Wersdor 2

CAAE. S4165616.5.0000.5265

Inetiul;io Proponents: Universdade Fedsral 8o 51300 do Rio de Jansin - UNIRIC
Pafrocinador Principal: Fnancamenio Prapio

DADOSE DO PARECER

Humero oo Parecer: 1.606.293

Apresantacio do Prijato;

Projeto de tese que tem como questdo de pesquisa avalar 62 exlshs aEs0ciagan enfre desfechos dinkos
geslayoravels 2 0 malor iempo de resposta a0s monfones multiparamatricos peios LsUAncs. A Nipbiess 3
5er testana, & gue o retario no tempo estmulo-Tesposta a0 montior muiiparsmetrico pode contrbulr pas
gesizchis dinicos desfavoravas 3 Seguranca do paciente. A pesquisa iem coma obietivas: Medir o tempo
estimulioresposia dios profissionals da LTI aos alames dos moniionss de sinals vitals muliparametncos,
IdenEficar 06 principals evertos SiMicos oComidos 3 partr do disparn do alarme do monkor mutiparsmetrico,
avalar s2 a compieddade do paciente esta associada a0 nsco da demora do atendimento a parn oo alanme
do moniior multiparametics @ avallar o Impacts na seguianga do pacients Intemado em UTI na perspeciva
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peripdo de margn 3 agosip de 2016, 06 dades colefados ser30 anotados em InsTumento constrsdo e,
posiEnomments, s2rd0 tEoulades em programa Micnosoft Excedd vers3o 2010 &, posteiomments, analsadas
&M programa sstatistico R versdo x 64 3.1.18. Para a anallse estatisica serd willzado um modeio de
sobrevivantia. Serdo respaltadas a5 premissas da Respiugio N7 66/2012. Cabe POMfLST qua SOMEnie 3pis
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e dadoe.

Objativo da Pasquiza:
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M0 da demora do atendimento a partir do alarme do monibar muliparamétrco.2.  Avalar o Impacio na
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Cad. do
paciente
(registro)

Alarme

Tempo
inicial

Tempo
final

Evento

Desfecho

Alarme
atendido
por:
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APENDICE B

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 2

Caod. do Sexo | ldade Motivo da internacao Dias NAS
paciente de UTI
(registro)
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Nome do Projeto de Pesquisa: Avaliacdo da fadiga de alarmes de monitores
multiparamétricos em pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva:

associacao do tempo de atendimento a desfechos clinicos
Pesquisador Responsavel: Aline Affonso Luna
I - Orcamento de Custeio

A- Eventos Para Fomento da Producéo

Descricdo do Material Total
Inscricdo em Eventos (Semindrios e congressos nacionais) R$ 1.500,00
Transporte R$ 4.500,00
Diarias de hospedagem R$ 3.000,00
Publicacdo em periddicos R$ 1.200,00
B- Material de Consumo

Descricdo do Material Quantidade Valor (lgr;;?:l)de -em Total
Papel A4 (resma com 500fls) 04 R$ 15,00 R$ 60,00
Artigos de Papelaria (pastas,
clips, grampos, canetas, - - R$ 100,00
corretores, lapis e borracha)
Toner para impressora colorida 20 R$ 45,00 R$ 900,00

C - Servicos Terceirizados (sem estabelecimento de vinculo empregaticio —

prestacao de servicos)

Descricdo do Servico Total
Internet movel (para 24 meses) R$ 900,00
R$
Custo (A+B+C) 12.160,00
I1- Orcamento de Capital
A- Materiais Permanentes
Descri¢do do Material Quantidade \l_\fg;?!) (unidade - em Total
Pen Drive 16 Gb 02 R$ 50,00 R$ 100,00
HD externo 01 R$ 350,00 R$ 350,00
Crondmetro digital 02 R$ 80,00 R$ 160,00
B — Aquisigdo de Bibliografica
Descricéo do Servigo Total
Livros especificos R$ 1.000,00
Custo (A+B)| R$ 1.610,00
R$

Custo Total (I1+11)

13.770,00




Ano: 2014
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APENDICE D

CRONOGRAMA

Jan | Fev

Mar

Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez

Introducéo

Objeto

Envio de
resumo
para

congresso

Ano: 2015

Jan

Fev

Mar

Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez

Objetivos

Metodologia

Referencial
Tedrico

Ano: 2016

Jan

Fev

Mar

Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez

Metodologia

Referencial
Tedrico

Submissao
ao CEP

Coleta de
dados

Andalise dos
dados

Submisséo
de artigo
para
publicacéo

Qualificacdo

Ano: 2017

Jan

Fev

Mar

Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez

Andlise e
discussao

Consideragoes

finais

Defesa da tese

Publicagéo da

tese




APENDICE E

CARTA DE ANUENCIA

CARTA DE ANUENCIA

 UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE DOUTORADO EM ENFERMAGEM E BIOCIENCIAS

A autora, Aline Affonso Luna, RG: 12616762-6, discente do Programa de Pos-
graduagdo do Doutorado em Enfermagem e Biociéncias da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), matricula: 14101P8D02, juntamente com sua
Orientadora Maria Tereza Serrano Barbosa e seu Co-orientador Roberto Carlos Lyra da
Silva, vem solicitar autorizagdo para coletar dados na Unidade de Terapia Intensiva geral
adulto para que possam desenvolver a Tese de Doutorado.

Solicitamos o periodo de 01/03/2016 a 31/08/2016 para que seja possivel coletar os
dados satisfatoriamente.

Segue em anexo uma cépia do projeto para apreciagéo.

Desde j4 agradecemos a compreenséo.

Atenciosamente,

Oliwrw  OHerve éw%

Aline Affonso Luna '(Discente)

477'//&(% /@mfo.m CPF; 090 08S2H1¥+2

Maria Tereza

ARoberto Ca fa da Silva (Co-rig

g Drd Roerd CQPF. ofpp 133541
; ?f.:;fEEAPmNtRlo Df, Gulil otista i
4 OREN‘RJ / 074218.‘8 tive
T\APE: 0128605 i sD'Or
Autorizagdo: adala

Data: 04 /02/ 201G
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APENDICE F

DECLARACAO DA CONFIDENCIALIDADE DOS REGISTROS

DECLARACAO DA CONFIDENCIALIDADE DOS REGISTROS

Eu, Aline Affonso Luna, autora principal responsavel pela pesquisa intitulada
“Avaliacio da fadiga de alarmes de monitores multiparamétricos em pacientes
internados em uma Unidade de Terapia Intensiva: associa¢io do tempo de
atendimento a desfechos clinicos”, portadora do CPF N 097.280.787-06 ¢ RG:
126.167.62-6 declaro que respeitarei o absoluto anonimato e confidencialidade dos dados
utilizados para o desenvolvimento do estudo.

Sem mais,

o4 /02/ 20\ Qlarw (Lﬂ.@w gwm/

Data Assinatura
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APENDICE G

DECLARAGCAO DE DIVULGAGAO DOS RESULTADOS

DECLARACAO DE DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Eu, Aline Affonso Luna, autora principal responsdvel pela pesquisa intitulada
“Avaliacio da fadiga de alarmes de monitores multiparamétricos em pacientes
internados em uma Unidade de Terapia Intemsiva: associacio do tempo de
atendimento a desfechos clinicos”, portadora do CPF N° 097.280.787-06 e RG:
126.167.62-6 declaro que divulgarei os resultados da pesquisa para a instituido que sera
realizada a coleta de dados, assim como, também me responsabilizo em submeter 0s
resultados para publicag@o em periddicos.

Sem mais,

0k /02/ 20lg Odvrw 0/’{4/07%9 vﬂéum

Data Assinatura



APENDICE H

DECLARACAO DE PARTICIPACAO EM PESQUISA

REDE ZOR CAXIAS Z0OR
Sl_\0.1lll_._.l.llz HOSPITAL

DECLARACAO DE PARTICIPACAO EM PESQUISA
Dugque de Caxias, 10 de margo de 2016.

Eu, Bruno Leal Barbosa, enfermeiro supervisor do servico de educagdo
permanente do Hospital Caxias D’or, RG: 21378707-0, CPF: 112103647-35 declaro
aceitar a participar como coautor da pesquisa intitulada “Avaliagdo da fadiga de alarmes
de monitores multiparamétricos em pacientes internados em uma unidade de terapia
intensiva: associagdo do tempo de atendimento a desfechos clinicos”, e'a colaborar na
coleta de dados na Unidade de Terapia Intensiva. .

O estudo tem como autora principal Aline Affonso Luna, RG: 126.167.62-6 e
CPF: 097.280.787-06 - Doutoranda do Programa de Pés-graduagio em Enfermagem e

Biociéncias pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro.

Atenciosamente,

o ‘ Y T
I/\)w/wlr hae K :_).\f‘ju"m
Bruno Leal Barbosa
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