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RESUMO

TEOFILO, Joelma Bergone Corréa. IMPACTO DA PARAMETRIZACAO DE ALARMES DAS
VARIAVEIS HEMODINAMICAS NA MELHORIA DA QUALIDADE DAS INFORMAGCOES
PASSADAS PELO MONITOR DE SINAIS VITAIS MULTIPARAMETROS 2017. Dissertagio (Mestrado
Académico em Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem Alfredo Pinto, Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

A fadiga de alarmes é um fenémeno que ocorre quando um grande numero de alarmes
encobre outros clinicamente significativos, possibilitando que alguns relevantes sejam
desabilitados, silenciados ou ignorados pela equipe, comprometendo a seguranca do doente
grave na terapia intensiva. A falta de resposta a alarmes relevantes pode ter graves
consequéncias nas condi¢des clinicas do paciente. Esse fendbmeno tornou-se objeto de estudo
de interesse mundial haja vista seu impacto para a salde do paciente. A grande quantidade de
alarmes disparados pelos monitores multiparametros por vezes é ignorado. Nos anos de 2005
a 2008 foi notificado como causa de 566 6bitos nos Estados Unidos e foi apontado durante os
anos de 2012, 2013 e 2014 como perigo a vida de pacientes. Objeto de estudo: a
parametrizacdo de alarmes das varidveis hemodindmicas dos monitores multiparametros
através do Protocolo de Parametrizacdo Individual do paciente com Infarto Agudo do
Miocérdio - ProPIAM. Objetivo geral: Avaliar efetividade da aplicagdo do ProPIAM na
melhoria da qualidade das informac6es priméarias passadas pelos alarmes e na reducdo do
tempo de resposta da equipe. Objetivos especificos: Medir o tempo estimulo-resposta da
equipe aos alarmes sonoros disparados por monitores de sinais vitais multiparamétricos e
caracterizar os alarmes disparados pelo monitor de acordo com a relevancia clinica. Tipo de
Estudo: Trata-se de um estudo de avaliacdo de tecnologias em saude nos moldes de uma
avaliacdo de efetividade envolvendo equipamento Médico-Assistencial. O método ¢é
guantitativo e foi delineado na forma de ensaio pragmatico ndo randomizado do tipo antes e
depois. A opc¢do por esse delineamento se justifica pelo fato da avaliagdo da tecnologia
proposta, (ProPIAM) exigir condi¢cdes menos rigidas, mais proximas aquelas encontradas na
pratica, uma vez que o objetivo é avaliar a efetividade desta intervencgdo. Portanto, os ensaios
pragmaticos procuram descrever a efetividade da intervencdo, na medida em que possibilitam
avaliar a tecnologia em condi¢cdes que mimetizam a pratica clinica, estabelecendo assim, uma
base cientifica adequada para tomada de decisdo. As variaveis fisioldgicas de interesse nesse
estudo sdo: frequéncia cardiaca (FC), segmento ST, pressdo arterial (PA), frequéncia
respiratoria (FR) e saturacdo de oxigénio (SPO2). Resultados: O protocolo foi aplicado em 31
pacientes com diagnostico de infarto agudo do miocéardio em fase aguda com e sem
supradesnivelo do segmento ST e pacientes com diagnéstico de sindrome coronariana; num
periodo de 3 meses, totalizando 62 horas de observacdo. Foram computados 228 alarmes
disparados pelos monitores multiparametros considerando os periodos pré e pos-intervencao.
Do total de alarmes disparados no periodo pré-intervencdo 49% foram considerados
consistentes; no periodo pos-intervencdo 61% foram considerados consistentes. Conclusao:
esse estudo recomenda que as instituicdes hospitalares implementem politicas de
gerenciamento de alarmes e disponibilizem treinamentos periddicos para 0s usuarios de
monitores de sinais vitais multiparametros e para todos os Equipamentos Médico
Assistenciais que sejam adicionados a rotina das unidades intensivas.

Descritores: infarto do miocéardio, alarmes clinicos, fadiga de alarmes.



ABSTRACT

Teofilo, Joelma Bergone Corréa. IMPACT OF THE PARAMETRIZATION OF ALARMS OF
HEMODYNAMIC VARIABLES IN IMPROVING THE QUALITY OF INFORMATION PASSED BY
THE MONITOR OF MULTIPARAMETER VITAL SIGNS 2017. Dissertation (Nursing Master's Degree) -
Faculty of Nursing Alfredo Pinto, Federal University of the State of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro , 2017.

Alarm fatigue is a phenomenon that occurs when a large number of alarms mask other
clinically significant ones, allowing some relevant alarms to be disabled, silenced or ignored
by the team, compromising the safety of the severely ill patient in intensive care. Failure to
respond to relevant alarms can have serious consequences in the patient's clinical conditions.
This phenomenon has become the object of study of worldwide interest due to its impact on
the patient's health. The large number of alarms triggered by the multiparameter monitors is
sometimes ignored. In the years 2005 to 2008 it was reported as the cause of 566 deaths in the
United States and was pointed out during the years of 2012, 2013 and 2014 as a life
threatening patient. Study object: the parameterization of alarms of the hemodynamic
variables of the multiparameter monitors through the Individual Parameterization Protocol of
the patient with Acute Myocardial Infarction - ProPIAM. Overall objective: To evaluate the
effectiveness of the application of ProPIAM in improving the quality of the primary
information passed by the alarms and in the reduction of the response time of the team.
Specific objectives: Measure the team's stimulus-response time to the sound alarms triggered
by multiparametric vital signs monitors and to characterize the alarms triggered by the
monitor according to the clinical relevance. Type of Study: This is a study of evaluation of
health technologies in the form of an evaluation of effectiveness involving medical-assistance
equipment. The method is quantitative and was delineated in the form of a non-randomized
pragmatic test of the before and after type. He option for this design is justified by the fact
that the evaluation of the proposed technology (ProPIAM) requires less rigid conditions,
closer to those found in practice, since the objective is to evaluate the effectiveness of this
intervention. Therefore, the pragmatic tests seek to describe the effectiveness of the
intervention, since they make it possible to evaluate the technology in conditions that mimic
clinical practice, thus establishing a suitable scientific basis for decision making. The
physiological variables of interest in this study are: heart rate (HR), ST segment, arterial
pressure (BP), respiratory rate (RF) and oxygen saturation (SPO2). Results: The protocol was
applied in 31 patients with acute myocardial infarction in the acute phase with and without ST
segment elevation and patients with coronary syndrome; in a period of 3 months, totaling 62
hours of observation. A total of 228 alarms were computed by the multiparameter monitors
considering the pre and post intervention periods. Of the total number of alarms triggered in
the pre-intervention period, 49% were considered to be consistent; in the post-intervention
period 61% were considered consistent. Conclusion: this study recommends that hospital
institutions implement alarm management policies and provide periodic training for users of
multiparameter vital sign monitors and for all Medical Assistance Equipment that are added to
routine intensive care units.

Descriptors: myocardial infarction, clinical alarms, fatigue of alarms.
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INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) surgiram a partir de uma necessidade de
atender o paciente gravemente enfermo, mas tido como recuperaveis. Nessas unidades ha a
concentracdo de recursos materiais e humanos; onde a observacdo e assisténcia
multiprofissional sdo constantes (VILA E ROSSI, 2002, p. 138).

As complicagdes clinicas recorrentes em pacientes em muitos momentos os levam a
necessidade de internacdo em UTI e sdo nessas unidades que os cuidados prestados séo
complexos, minuciosos e individualizados. Outra caracteristica definidora de UTI é apontada
como necessidade de cuidados altamente complexos e estritos por parte do paciente (VIANA
E WHITAKER, 2011, p.21).

De acordo com a histdria, as primeiras UTI comecaram a surgir na metade do século
XX em hospitais norte-americanos. No Brasil, no final da década de 60, em S&o Paulo, as UTI
comecaram a ser organizadas e implantadas e possuiam caracteristicas especiais e dentre essas
caracteristicas a presenca de um local para atendimento ao paciente grave e instavel (VIANA
E WHITAKER, 2011, p.21).

Ainda com relacdo aos aspectos historicos, 0s hospitais gerais comegaram a receber as
primeiras UTI na década de 1960 onde a disponibilidade de aparatos tecnoldgicos comeca a
surgir. Porém, foi a partir da década de 70, no Brasil, que as UTI aparecem com a finalidade
de centralizar os pacientes graves recuperaveis e esses pacientes passam a receber recursos
especificos para seu tratamento (ALCANTARA E MARQUES, 2009, p. 895).

Nota-se que, desde o inicio da fundacéo e criacdo das UTI, o conceito ja era 0 mesmo.
A ideia de ter um local onde a vigilancia fosse diferenciada, um atendimento que
contemplasse a complexidade dos pacientes criticos e que garantisse a chance de cura para
esses casos estava presente desde o inicio da histéria. Esse espaco ao longo dos anos se
consolidou e transformou-se nas UTI modernas que conhecemos hoje.

Com o objetivo de garantir vigilancia constante, as UTI passaram a incorporar cada
vez mais equipamentos medicos, ainda que com objetivos terapéuticos e de suporte, capazes
de monitorar variaveis fisiologicas, como os ventiladores mecénicos e o console de baldo de
intra-aortico, aumentando, significativamente, a quantidade de informac@es produzidas nessas

unidades, acerca da condicao clinica do paciente.
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Nessa perspectiva, 0s monitores de sinais vitais multiparamétricos, por serem capazes
de produzir, em tempo real e ao longo das 24horas, um conjunto significativo de informacdes
acerca da condicdo clinica do paciente, se tornaram indispensaveis a monitorizacdo e
vigilancia nas UTI, auxiliando e informando a tomada de decisao por parte da equipe.

Monitorizar significa prevenir, avisar, avaliar e agir. A monitorizacdo visa a
mensuracdo frequente e repetida das variaveis fisioldgicas. A sua finalidade é reconhecer e
avaliar os possiveis problemas, em tempo habil, com o objetivo de estabelecer uma terapia
adequada e imediata (RIBEIRO, 2000).

Desde os mais simples aos mais sofisticados e modernos monitores de sinais vitais
multiparamétricos, os alarmes clinicos e técnicos, sdo fontes primarias de informacdes
capazes de alertar a equipe quanto as alteracdes da condicdo clinica do paciente ou mau
funcionamento do equipamento.

As consequéncias nas condicGes clinicas do paciente envolvem desde alteracfes dos
niveis tensionais até andlise de arritmias ndo detectadas em tempo habil podendo contribuir
para 0 ébito desse paciente. Essas consequéncias serdo definidas como eventos adversos que
de acordo com a RDC n° 36 da ANVISA trata-se de incidente que resulta em dano a saude e
define ainda que incidente € o evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou,
em dano desnecessario a saide (ANVISA, 2013).

O nuimero de eventos adversos relacionados a alarmes é incerto, devido & dificuldade
de identificacdo, porém, entre os anos de 2005 a 2008, o FDA (Food and Drug
Administration) relatou 566 mortes relacionadas a problemas com alarmes, o que motivou
uma reunido de varias organizacGes da area meédica, de engenharia, tecnologia e aviagdo na
tentativa de buscar solucdes para esse problema.

O Emergency Care Research Institute (ECRI) é uma organizacdo sem fins lucrativos
qgue se dedica, hd quase 50 anos, a investigacdo cientifica sobre quais dispositivos,
procedimentos, medicamentos e processos médicos sdo adequados ou que colocam em risco a
seguranca dos pacientes (LUNA, 2017).

O Instituto ECRI no periodo de 1968 a 1980 iniciou a avaliagdo de equipamentos
médicos, investigacdo de acidentes, consultas e outras atividades relacionadas aos dispositivos
em uso nos pacientes. Em 1981 langou o sistema de controle de risco a saude o que veio
auxiliar no gerenciamento de riscos relacionado a sadde do paciente. Em 1982 ele langou o
SELECTplus® que é um programa que avalia as tecnologias em saude, fornecendo relatérios

gue recomendam a compra de equipamentos. O Instituto seguiu inovando da é&rea de
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seguranca do paciente e em 2010 foi contratado pela Agéncia de Pesquisa e Qualidade em
Assisténcia em Salde dos Estados Unidos da América para criar um sistema nacional de
verificacdo de Horizontais de Salude para identificar, rastrear e monitorar novas tecnologias
em salde que sinalizassem mudancas no atendimento do paciente.

Em marco de 2011 o ECRI publicou uma nota onde considerava o perigo dos alarmes
como a segunda maior causa de risco a seguranca do paciente. Nessa mesma nota relatou que
na Pensilvania os hospitais atribuiram 35 mortes, desde junho de 2004, a eventos associados
aos alarmes clinicos e que os fabricantes de dispositivos responderam a 216 relatérios que a
FDA solicitou onde houve @bitos associados a alarmes de monitor fisioldgico (ECRI, 2011).

O ECRI considerou em 2011, na segunda posicao do ranking, os alarmes como perigo
a saude dos pacientes; em 2012, 2013, 2014 a primeira posi¢do enfatizando como alarmes
perigosos; 2015 permanece na primeira posi¢do sinalizando o perigo devido as politicas e
préaticas inadequadas de configuracdo de alarmes; em 2016 ficam na segunda posicdo do
ranking enfatizando que alarmes perdidos podem ter consequéncias fatais; em 2017 na
terceira posicdo, e em 2018 na quarta posicdo considerando novamente a configuracdo
inadequada numa lista de dez instrumentos que oferecem risco a saude do paciente (ECRI,
2011; ECRI, 2012; ECRI, 2013; ECRI, 2014; ECRI, 2015; ECRI, 2016; ECRI, 2017 e ECRI,
2018).

Alarmes na terapia intensiva tem sido tema de discussdo h& mais de uma década.
Recentemente, em poucos estudos nacionais relacionados a tecnologia em sadde, evidenciou-
se que todos possuem direta ou indiretamente a mesma preocupacao: a seguranca do paciente
(BRIDI, 2013).

A preocupacédo com a qualidade da informacéo passada pelos alarmes de monitores de
sinais vitais multiparametros, ainda é uma preocupacao bastante incipiente e se justifica, entre
outras coisas, pelo fato de que, nem todos os monitores de sinais vitais multiparametros
possuem sistema de alarmes inteligentes, que analisam as mudancas nos parametros maltiplos
de acordo com a condicdo dos pacientes, antes de disparar (SIEBIG et al., 2010).

Um alarme é acionado quando os parametros limiares sdo excedidos; assim, para
maximizar a relevancia dos alarmes, esses parametros devem ser definidos especificamente
para as necessidades individuais de cada paciente.

Estudos recentes tém questionado a qualidade das informacg6es passadas pelo monitor
de sinais vitais multipardmetros utilizados em UTI. Por isso, a utilizacdo de protocolos de

ajuste e parametrizacdo individualizada de alarmes de variaveis fisiolégicas monitoradas tem
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sido proposta ha pelo menos 7 (sete) anos, para melhorar a utilizacdo do equipamento,
diminuicdo do nimero de alarmes e melhoria da qualidade das informag6es passadas pelos
Equipamentos Médico-Assistenciais (EMA).

Graham e Cvach (2010), em seus estudos apontaram que 81% dos profissionais
achavam os alarmes incomodos; 77% acreditavam que perturbavam o cuidado aos pacientes e
78% acabavam por reduzir a confianca nos alarmes.

Para Assis (2017), em algumas Unidades de Dor Toracica (UDT) e Unidades de
Terapia Intensiva Cardiologica foi possivel observar que os alarmes de variaveis
hemodindmicas nem sempre sinalizavam condi¢fes clinicas relevantes, e por isso, muitas
vezes foram ignorados.

Pergher (2013), afirma que o retardamento do tempo estimulo-resposta € a principal
consequéncia da fadiga de alarmes.

A fadiga de alarmes é um fenbmeno que ocorre quando um grande nimero de alarmes
inconsistentes encobre os consistentes, podendo levar os alarmes consistentes a serem
desabilitados, silenciados ou ignorados pela equipe, comprometendo a seguranga do paciente
grave na terapia intensiva. A falta de resposta aos alarmes relevantes podem ter graves
consequéncias nas condices clinicas do paciente (SIEBIG et al., 2010).

Vaérios estudos descrevem a importancia inquestiondvel da utilizacdo dos aparatos
tecnoldgicos e reconhecem que a utilizacdo de forma inadequada coloca em risco a seguranca
do paciente, por isso, treinar os profissionais enfermeiros para a parametrizagcdo
individualizada € considerado fundamental, bem como a adesdo as boas praticas (LUNA,
2017).

Considerando a necessidade de reduzir a ocorréncia de alarmes inconsistentes e a
fadiga de alarmes, em pacientes com Sindrome Coronariana Aguda, foi proposto por Assis
(2017), o Protocolo de Parametrizacdo em pacientes com Infarto Agudo do Miocéardio
(ProPIAM) como uma forma de garantir a melhoria da qualidade das informacdes passadas
pelo monitor de sinais vitais multiparametros e a seguranca do paciente em uso desse aparato
tecnologico.

Sendo assim, emerge a questdo de pesquisa dessa dissertagdo: A utilizacdo do
Protocolo de Parametrizacdo em paciente com Infarto Agudo do Miocérdio (ProPIAM), em
fase aguda, como protocolo para a parametrizacdo de variaveis fisioldgicas hemodinamicas,
melhora a qualidade das informacdes primarias passadas pelos alarmes de monitores de sinais

vitais multiparametros em UTI?
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Objeto de estudo

A parametrizacdo de alarmes das varidveis hemodindmicas dos monitores
multipardmetros através do Protocolo de Parametriza¢do Individual do paciente com Infarto
Agudo do Miocérdio - ProPIAM.

Objetivo geral

Avaliar a efetividade da aplicacdo do Protocolo de Parametrizacdo em paciente com
Infarto Agudo do Miocardio (ProPIAM) na melhoria da qualidade das informacGes primarias

passadas pelos alarmes, e na reducdo do tempo de resposta da equipe.
Objetivos especificos

- Medir o tempo estimulo-resposta da equipe aos alarmes sonoros disparados por monitores

de sinais vitais multiparametros.
- Caracterizar a consisténcia dos alarmes disparados pelo monitor.
JUSTIFICATIVA

E inegéavel que a incorporacdo de tecnologias de monitorizacéo invasiva, ndo invasiva
e de suporte avancado de vida, a beira leito, eleva 0 nimero de sinais sonoros de alarmes
disparados nas unidades de terapia intensiva. O uso dessas tecnologias trouxe inimeras
consequéncias para a seguranca do paciente e, por isso, tornou-se tema avidamente discutido
no cenario internacional (BRIDI et al., 2014, p.28).

A tecnologia auxilia e muito, podendo-se dizer que esta é de extrema relevancia no
cuidado ao paciente gravemente enfermo. No entanto, como afirmado pelos autores
anteriormente, essa mesma tecnologia se vale de alarmes visuais e sonoros para sua
aplicabilidade, logo um numero elevado desses alarmes estard presente no dia a dia da
unidade de terapia intensiva. Esse mesmo nimero elevado de alarmes em sua grande maioria
¢ fatigado, por serem considerados inconsistentes ou repetitivos, sem qualquer significado
terapéutico.

Considerando essas questfes, este estudo se torna relevante devido aos impactos
causados na assisténcia prestada ao paciente de terapia intensiva. A fadiga de alarmes podera
interferir diretamente na evolucdo do paciente pois, ao ignorar os alarmes, a demora em
atendé-los podera resultar na degradacéo do sistema neurolégico e o paciente que teria chance

de melhora com assisténcia de qualidade acaba por perder um tempo precioso que vai
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determinar o sucesso ou ndo da intervencao estabelecida.

Esse estudo busca compreender a visdo do profissional em uso da tecnologia para o
contexto assistencial e contribuir, atraves da parametrizacdo dos alarmes, para a assisténcia do
paciente critico diminuindo os alarmes clinicamente inconsistentes e otimizando o0s
consistentes, visando o atendimento imediato. Ele visa contribuir com a conscientizagdo e a
sensibilizacio dos profissionais para a temética proposta. E sabido, por estudos ja realizados,
que a sobrecarga de trabalho também corrobora para o evento “fadiga de alarmes”, porém,
ndo se pode valer desse aspecto para justificar a falta de atendimento ao paciente critico; o
objetivo do mesmo, nessa unidade, estd pautado no cuidado diferenciado e, portanto, a
variacdo na sintomatologia devera ser acompanhada.

PARTE |
1. REVISAO DE LITERATURA

1.1 Infarto Agudo do Miocardio (IAM)

A Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOCERJ) afirma em 2015

que:

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de 6bito em todo o
mundo, independente do nivel de renda dos paises. De acordo com a Organizagao
Mundial da Saide (OMS), as doencas cardiovasculares foram responsaveis por 17
milhdes de mortes em 2011, que representam 3 em cada 10 6bitos. Destes, 7 milhdes
de pessoas morreram por doengas isquémicas do coragdo e 6,2 milhGes por acidente
vascular encefalico. O principal representante das doengas isquémicas do coragdo é
o infarto agudo do miocardio.

As doencas cardiovasculares, incluindo o infarto agudo do miocéardio (IAM) no Brasil,
apresentam altas taxas de incidéncia e mortalidade. A taxa de mortalidade por esse grupo de
causas (183,3/100.000) encontra-se entre as maiores do mundo, € 0 aumento por IAM é
progressivo com o avancar da idade, sendo maior em homens quando comparados as
mulheres em todo territdrio brasileiro (SANTOS et al., 2016).

A partir dos inimeros agravos sofridos pelo paciente, devido as limitaces dos
servigos de urgéncia e emergéncia, surge o servico de acolhimento com classificagao de risco.
Hoje ja utilizado em parte dos servigos publicos e na maioria das instituicbes privadas. A
utilizacdo dessa modalidade vai contribuir para que o paciente com queixa de “dor toracica”
ndo fique em uma fila aguardando atendimento enquanto o quadro clinico complica-se

podendo levar o paciente a obito.

A classificacdo de risco tem como objetivo ndo demorar em prestar atendimento
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aqueles que necessitam de uma conduta imediata. E realizada com base em protocolos

clinicos levando em conta a avaliagdo priméria do paciente (BRASIL, 2009).

O IAM refere-se ao processo de destruicdo das celulas miocardicas no coracdo de
forma permanente; é causado por fluxo sanguineo reduzido em uma artéria coronaria devido a
aterosclerose e oclusdo de uma artéria por um émbolo ou trombo. Pode ainda ser causado por
vasoespasmo (constrigdo ou estreitamento subito), suprimento reduzido de oxigénio quando
em vigéncia de anemia ou hipotensédo e demanda aumentada de oxigénio como na taquicardia,
tireotoxicose ou ingestdo de cocaina. Conforme ha a privacdo do oxigénio para as células
miocardicas a isquemia vai se desenvolvendo, levando a lesé@o celular e resultando no infarto
(SMELTZER et al., 2011).

Considerando a clinica do IAM e observando que quanto maior o tempo de inicio da
intervencdo maior serd a extensdo da lesdo. A maioria das mortes por IAM ocorre nas
primeiras horas de manifestacdo da doenca, sendo 40 a 65% na primeira hora e,

aproximadamente, 80% nas primeiras 24 horas (PIEGAS et al.,2015).

Em geral, a principal queixa do paciente com IAM ¢é “dor toracica”, geralmente é
prolongada (entre 20-30 minutos), podendo ser recente e usualmente intensa, em aperto,
constricdo, queimacdo ou peso com inicio em repouso ou durante estresse fisico, aliviando

com repouso ou uso de vasodilatadores coronarianos (SOCERJ, 2015).

O tempo de fase aguda do IAM compreende um periodo méximo que varia de 5 (cinco) a
7 (sete) dias desde o insulto inicial (ASSIS, 2017).

A monitorizacdo eletrocardiografica é recomendada a todos os pacientes com suspeita
de Sindrome Coronariana Aguda (SCA), deve ser continua enquanto esse paciente
permanecer na unidade de tratamento intensivo. O tracado eletrocardiografico deve ser
estavel, com derivacGes padronizadas, com sistema de alarmes ajustados, permitindo
adequada identificacdo de arritmias, assim como de alteracdes do segmento ST (PIEGAS et
al., 2015).

Outro fator importante a ser considerado € a monitorizacdo dos niveis sericos das
enzimas cardiacas, como a troponina | ou T e a fragdo MB da creatina fosfoquinase (CPK)
massa que sdo considerados marcadores sensiveis e especificos para o quadro de IAM. No
entanto, sua avaliagdo deve sempre ser acompanhada do padrdo eletrocardiogréfico que
tambem deverd ser seriado (SOCERJ, 2015).

A disfuncéo cardiaca causada pelo IAM obriga a vigilancia continua e minuciosa desse
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paciente a fim de que novos eventos ndo ocorram ou ainda que a &rea lesionada seja
aumentada. A deteccdo precoce das alteracGes favorece a tomada de decisdo. Portanto, a
vigilancia hemodinamica é indispensavel para esses pacientes; com a vigilancia implementada
da forma correta, o enfermeiro terd condicbes minimas para avaliar o funcionamento
cardiovascular do paciente, considerando as varidveis hemodinamicas de FC, PA, FR e Sa02,
considerando sempre a clinica apresentada e valorizando a fala do paciente.

As principais metas a serem estabelecidas para o paciente incluem: alivio da dor ou
dos sinais e sintomas isquémicos, prevencdo da lesdo miocardica adicional, auséncia de
desconforto respiratorio, manutencdo ou obtencdo de perfusdo tissular adequada ao diminuir a
sobrecarga cardiaca, e reducdo da ansiedade (SMELTZER, et alt., 2016).

O enfermeiro, conhecendo a clinica, devera por meio da Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem estabelecer o plano de cuidados para esse paciente, contemplando as metas
descritas acima e a vigilancia continua. Sendo possivel com isso garantir uma assisténcia de

qualidade.

1.2 Os alarmes clinicos como fonte de informacao primaria

Para prestar a assisténcia ao paciente critico, o consenso brasileiro de monitorizacéo
hemodinadmica define os componentes basicos a serem considerados que sdo: frequéncia
cardiaca, eletrocardiograma continuo, saturacdo de oxigénio, pressao arterial ndo invasiva,
frequéncia respiratdria, temperatura, pressao venosa central e pressdo arterial invasiva quando
houver indicacdo (DIAS et al., 2006, p. 64).

Presentes em todas as UTI como forma de atender ao propésito para os quais foram
criados, 0s monitores de sinais vitais multipardmetros aparecem como a forma de
monitorizacdo dos sinais vitais do paciente. Sendo de forma ndo invasiva ou invasiva eles
traduzem em tempo real as alteracdes clinicas do paciente e alertam as equipes para a tomada
de decisdo. Esse alerta se dara através de alarmes visuais e sonoros pré-definidos. No entanto,
todo esse processo podera sofrer impactos negativos, como séo apontados por alguns autores

que afirmam:

O aparato tecnolégico e seus alarmes tem exigido cada vez mais a atengdo dos
profissionais, para garantir a seguranca do doente que dele se beneficia. Embora os
alarmes tenham como propdsito reforcar a seguranga do doente, seu uso inadequado
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pode comprometé-la, transmitindo uma falsa sensacdo de seguranca (BRIDI,
SILVA e MONTEIRO, 2013, p. 28).

A Joint Commission Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) citada por
Dinis e Rabiais (2017, p. 173) traz a seguinte definicdo: alarme clinico “qualquer alarme que
tem como objetivo proteger a pessoa que esta a receber cuidados ou alertar os profissionais de
que o doente esta num nivel acrescido de risco e precisa de assisténcia imediata”. Logo, se ha
0 uso de equipamentos médicos que possuem alarmes, o objetivo é manter o estado de alerta e
vigilancia e, portanto, a presenga desses mesmos alarmes néo pode produzir inseguranga, e
muito menos colocar em risco a vida do paciente; estdo programados para a protecao.

Os parametros de monitorizacdo deverdo ser definidos a partir da sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem, quando programados pelo enfermeiro e de forma individualizada.
A sistematizacao da assisténcia de enfermagem é um processo que norteia as acdes da equipe
técnica e auxiliar de enfermagem, ndo permitindo que julgamentos pessoais ou Vvivéncias
praticas interfiram no cuidado de enfermagem prestado. Os sinais sonoros emitidos pelos
alarmes tornam-se imperceptiveis pela equipe por falta de um padrdo de ajuste, fazendo com
que a resposta seja lenta e de risco para 0 paciente sob monitorizacdo. Assim, a falta de
parametrizacdo dos alarmes expOe o paciente, deixando-o vulneravel com o uso da tecnologia
pois, quando muitos alarmes sdo gerados, visto a alta sensibilidade de seus sistemas, ocorre
uma depreciacdo do seu valor clinico e a reducdo do grau de atencdo da equipe em relacéo a
eles (BRIDI, SILVA e MONTEIRO, 2013, p. 35).

O cenario mostra que a auséncia da parametrizacdo, bem como o gerenciamento
inadequado ou inexistente de alarmes, torna a assisténcia um ato inseguro, pois, 0S
profissionais ndo valorizam os sinais sonoros emitidos por estes equipamentos, e quando
atendidos em muitos momentos € apenas para pausar 0s alarmes ou ajustar dispositivos mal
posicionados, aliados a isso 0 tempo que se leva para atender a esses alarmes também é
relevante, ou seja, o alargamento do tempo estimulo resposta também é uma constante. O
controle dos alarmes disparados desnecessariamente dentro da unidade intensiva ou alarmes
ndo interpretados corretamente deveria ser uma preocupacédo de todos os membros da equipe,
garantindo assim um ambiente menos ruidoso e melhorando a barreira de salvaguarda para a
seguranca do paciente (MARTA, JUNIOR, da COSTA et al, 2016).

O profissional que atua em unidade de terapia intensiva esta constantemente exposto
aos sinais sonoros emitidos por varios equipamentos de monitorizacdo hemodinamica e

respiratoria como: monitores multiparametros, bombas de infusdo, ventiladores mecéanicos,
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maquinas de hemodialise etc. Esses equipamentos possuem alarmes que visam alertar o
profissional que esta prestando os cuidados de que alguma intervencéo precisa ser realizada.
Muitos alarmes sdo disparados durante a jornada de trabalho, porém nem sempre sdo
prontamente atendidos. Apesar de sua importancia acabam gerando um problema na saude,
podendo comprometer a seguranga do paciente que se encontra em uso dessa tecnologia.

Os alarmes s&o o primeiro sinal de alerta no cuidado e ndo deve ser ignorado, e
precisam traduzir o real estado clinico do paciente, sdo projetados para salvar vidas, mas
qguando se tornam excessivos, diminuem o estado de alerta e consequentemente a resposta
(JONES, 2014).

Os alarmes foram criados para notificar os profissionais que estd ocorrendo alguma
intercorréncia com o paciente. Sdo fontes primarias de informacg6es. Sinalizam mudangas no
status clinico ou mau funcionamento do equipamento (LUNA, 2017).

Cerca de 85 a 90% dos alarmes sdo inconsistentes e ndo necessitam de intervengdo
clinica, por ndo traduzirem a real condicdo clinica do paciente (JONES, 2014). A percepcao
do profissional bem como a interpretacdo clinica dos alarmes tera impacto direto na
assisténcia prestada.

Outra questdo relevante é a grande quantidade de informacdes fisiol6gicas obtidas por
meio dos recursos tecnolégicos do mesmo paciente, podendo fazer com que o profissional ndo
consiga dar conta de intervir a todo 0 momento ou, até mesmo, atender a todos os alarmes
disparados (LUNA, 2017).

Quando se tem dificuldade em discernir entre os alarmes consistentes e inconsistentes,
os alarmes consistentes poderdo ser fatigados. Alarmes fatigados impactam na perda do
golden time e com isso 0 paciente que depende totalmente dessa assisténcia tera sua
recuperacdo comprometida podendo até sofrer danos irreparaveis.

Outro estudo realizado por Schwonke et al (2011, p.190) demonstrou que a relacéo
entre o profissional enfermeiro e consequentemente a equipe de enfermagem com as
maquinas presentes na unidade de terapia intensiva pode contribuir negativamente ou

positivamente para o tratamento e conducéo clinica do paciente,

(...) observa-se que, diversas vezes, a apropriacdo do conhecimento do enfermeiro
nesta area ndo contempla reflexdes que considerem que o cuidado ao doente em
terapia intensiva inclui inevitavelmente, também, o cuidado com as maquinas. Esse
cuidado, além de contemplar a manutencéo do estado de seu funcionamento precisa,
principalmente, envolver as relagdes que se estabelecem entre elas, o enfermeiro, o
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doente e o ambiente de cuidado. Essa funcéo relacional, quando bem trabalhada, por
meio dos conhecimentos do enfermeiro junto ao doente torna a situacdo mais
aceitavel e com maior probabilidade de efeitos terapéuticos satisfatorios.

1.3 Fadiga de Alarmes e seguranca do paciente

O Ministério da Saude atraves da ANVISA vai tratar da seguranca do paciente em
servicos de saude. A RDC n° 36 de 2013 define como cultura de seguranga: conjunto de
valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a
gestdo da salde e da seguranca, substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de
aprender com as falhas e melhorar a atengéo a saude.

Considerando a questdo de seguranca do paciente que precisa ser prioridade durante o
processo de internacdo, no que tange a utilizacdo dos equipamentos médicos a ANVISA em
sua RDC n° 56 de 2001, vai afirmar que os produtos para satde destinados a monitorar um ou
mais parametros clinicos de um paciente, devem dispor de sistemas de alarme apropriados
para alertar o operador de situacGes que podem provocar condi¢des de risco ou agravar o
estado de saude do paciente.

A utilizacdo da tecnologia deve ser uma aliada ao processo de cuidar e ndo uma forma
de substituicdo da mdo de obra profissional especializada; a tecnologia devera agucar 0s
sentidos humanos e favorecer a tomada de decisdo em tempo real. O grande desafio consiste
em garantir a qualidade dos dados gerados por essas tecnologias de forma a embasar a tomada
de deciséo.

O Ministério da Saude, por meio da portaria n® 529 de 01 de abril de 2013, instituiu o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente; em seu artigo 4°, inciso | define que seguranca
do paciente é a reducdo a um ndmero minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado. O que nos esclarece e respalda quando o paciente sofre alguma injuria
decorrente da restricdo por alguma condicéo clinica; em contrapartida ndo ha justificativa para
injurias decorrentes de falhas no processo de cuidar. A mesma portaria em seu artigo 7°,
inciso I, alinea “i” vai determinar que haja manuais com tratativas relacionadas ao uso seguro
de equipamentos e materiais ligados a assisténcia do paciente; visando a garantia desse
processo.

Ponderando sobre essas questfes Bridi, Louro e Silva (2014), afirmam que pesquisas
internacionais apontam que os elevados numeros de alarmes sdo um risco potencial para a

integridade e seguranca do paciente na terapia intensiva.

Isso se deve ndo somente aos transtornos organicos provocados pelos altos niveis de
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ruidos, mas, também, por levar os profissionais a um processo de dessensibilizacao,
reducdo do estado de alerta e da confianca no sentido de urgéncia desses, resultando
na fadiga de alarmes. Esse fenbmeno ocorre quando um grande nimero de alarmes
encobre outros clinicamente significativos, possibilitando que alguns relevantes
sejam desabilitados, silenciados ou ignorados pela equipe, comprometendo a
seguranca do doente grave na terapia intensiva. A falta de resposta a alarmes
relevantes pode ter graves consequéncias nas condicdes clinicas do paciente..
Problemas quanto a desativacdo, ndo programacao e ndo configuragdo dos alarmes,
de acordo com a clinica do paciente e com volume baixo (...).

Nota-se que ndo se trata apenas da falta de programacéo dos alarmes, outras vertentes
aparecem como a diminuicdo do volume e desativacdo dos mesmos. Essa afirmativa traz um
alerta para a qualidade da assisténcia que €é prestada nas unidades intensivas, onde atos como
os descritos acima corroboram para colocar em risco a vida do paciente critico por estar
diretamente ligada aos aspectos de sua seguranca.

A fadiga dos alarmes, em muitos momentos, ndo esta relacionada exclusivamente a
capacidade intelectual ou ao comprometimento pessoal do profissional que ali atua, mas sim
as inlmeras repeticdes sonoras sem relevancia clinica, bem como a mistura de sons que
acabam por sobrepor aqueles clinicamente relevantes.

Em um estudo realizado por Bitencourt et al (2007, p. 57) na unidade de terapia
intensiva de um hospital privado ficou evidenciado que os profissionais de saude, em contato
com a assisténcia ao paciente critico, apontaram como principais fatores estressantes a dor, 0
barulho e os alarmes dos equipamentos.

Avaliando os fatores corroborativos Bridi, Louro e Silva (2014, p.1038), afirmam que
além de predispor a fadiga de alarmes, o elevado nimero destes, e dos demais equipamentos,
torna o ambiente estressante, eleva o0s riscos ocupacionais dos profissionais e prejudica o
repouso dos pacientes, levando ao aumento no tempo de internacdo desse paciente pela falta
de tranquilidade e repouso com consequente aumento no uso de analgésicos e ansioliticos.

Segundo Beccaria et al (2009)

As instituicBes de salde tém como principio basico no atendimento a clientela o
fornecimento de bens e servigos com 0 minimo ou a auséncia total de riscos e falhas
que possam comprometer a seguranga do paciente. Entretanto, existem situagdes que
predispdem ao risco de eventos adversos, tais como: avango tecnoldgico com
incompatibilidade do aperfeicoamento pessoal necessario, distanciamento das acdes
préprias de cada profissional, desmotivacéo, auséncia ou limitagdo da sistematizacao
e documentacdo do cuidado de enfermagem, delegacdo de cuidados sem superviséo
adequada e sobrecarga de servigo.
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A falsa sensacdo de seguranca é exatamente o que vai colocar esse paciente em risco
podendo levar a sua satde agravos considerados irreversiveis. Essa mesma falsa sensacao de
seguranca traduz a inércia dos profissionais atuantes nas UTI que desprezam em determinados

momentos o soar desses alarmes, ndo atendendo em tempo habil.

Em um estudo realizado por Bridi et al (2014, p.30) foi medido o tempo estimulo-
resposta que ficou definido como o intervalo de tempo registrado entre o disparo do sinal de
alarme até a chegada do profissional a beira do leito, e foi considerado sem resposta ou
fadigados os alarmes que tiveram o tempo superior de 10 minutos, e este foi considerado o
pior desfecho para o paciente devido a queda da sobrevida e sequelas neurologicas.

O estudo em questdo nos mostra que o tempo estimulo-resposta devera estar abaixo de
10 minutos, considerando as diretrizes da American Heart Association (AHA) quanto as
manobras de reanimacdo cardiopulmonar, ja que sob o ponto de vista fisiopatolégico uma
parada cardiorrespiratéria com tempo maior que 10 minutos podera levar o paciente a graves
lesbes celulares até mesmo irreversiveis. O mesmo estudo evidenciou em uma unidade de
cardiologia no estado do Rio de Janeiro, de um hospital pablico, do total de 227 alarmes de
monitorizacdo, sendo 106 no servi¢o diurno e 121 no servigo noturno, 145 alarmes foram
considerados sem resposta ou fadigados. A conduta que mais foi adotada pela equipe em
ambos horarios de trabalho foi a pausa dos alarmes e reposicionamento de eletrodos foi a
segunda.

Estudos afirmam que entre 2005 a 2008 a FDA e a Manufacturer and User Facility
Device Experience (MAUDE) receberam 566 relatos de mortes de pacientes relacionados com
alarmes de monitorizacdo em hospitais dos Estados Unidos (BRIDI, SILVA, FARIAS,
FRANCO E SANTOS, 2014, p.29).

Reconhecendo que provavelmente ocorre a subnotificacdo dos casos de Obito
relacionado com alarmes e levando em conta os dados levantados, em outubro de 2011 a
FDA, a Joint Commission, o American College of Clinical e o Instituto ECRI realizaram uma
convencdo com profissionais que atuavam na area para discutir a seguranca do paciente.
Desde entdo o ECRI elegeu os alarmes clinicos como o primeiro perigo na area tecnolégica
para a seguranca do paciente. A Joint Commission lancou em 2003 a National Patient Safety
Goal (NPSG) como meta principal melhorar a eficacia dos sistemas de alarmes; em 2013 ela
propde uma nova meta agora com o objetivo de obrigar os hospitais a gerenciar seus alarmes

relevantes de acordo com sua situacéo interna (FUNK et al, 2014, p.10).
29



A Healthcare Technology Foundation (HTF) é uma organizagdo que promove 0
desenvolvimento, aplicacdo e suporte de seguranca e tecnologia eficazes de cuidados de
salde; ela iniciou em 2004 um programa que buscava a melhoria dos alarmes; em 2005 e
2006 realizou uma pesquisa nacional com profissionais de saude para investigar a percepcao
deles em relacdo aos alarmes clinicos. Em 2011 repetiu a mesma pesquisa e comparou 0S
resultados. Dos resultados encontrados ficou evidenciado que 1 a cada 5 profissionais
participantes da pesquisa (representando 18%) relataram que nos ultimos dois anos, em
instituicOes que trabalhavam, registrou-se eventos adversos ligados a alarmes clinicos; a
pesquisa evidenciou ainda que apenas 21% das instituicdes apresentaram melhorias para a
questdo de seguranca do paciente em relacdo aos alarmes.
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PARTE II
2. MATERIAIS E METODOS
2.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de avaliacdo de tecnologias em saude nos moldes de uma
avaliacdo de efetividade, envolvendo equipamento Médico-Assistencial. O método é
quantitativo e foi delineado na forma de ensaio pragmaético ndo randomizado, do tipo antes e
depois. (FLETCHER et al., 2014).

A opcdo por esse delineamento se justifica pelo fato da avaliacao da tecnologia proposta
(ProPIAM) exigir condi¢cbes menos rigidas, mais proximas aquelas encontradas na prética,
uma vez que o objetivo é avaliar a efetividade desta intervencdo. Portanto, 0s ensaios
pragmaticos procuram descrever a efetividade da intervencgdo, na medida em que possibilitam
avaliar a tecnologia em condicGes que mimetizam a pratica clinica, estabelecendo assim, uma

base cientifica adequada para tomada de decisao.

Um dos objetivos foi mensurar o tempo de resposta dos profissionais aos alarmes
sonoros disparados pelos monitores de sinais vitais que estavam monitorando os pacientes na
UTI, ja no primeiro momento do estudo os profissionais que aceitaram participar do estudo,
prosseguiram com suas respectivas assinaturas no Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE) (APENDICE C).

No segundo momento, chamado de intervencdo, foi aplicado o ProPIAM (ANEXO 2)
para a parametrizacdo dos valores limitrofes dos alarmes das varidveis fisioldgicas
monitoradas para, em seguida, registrar e caracterizar os alarmes sonoros disparados pelos
monitores de sinais vitais multipardmetros e o tempo de resposta da equipe, apos a utilizacéo
do ProPIAM.

As variaveis fisioldgicas de interesse nesse estudo foram: Frequéncia Cardiaca (FC),
segmento ST, Pressdo Arterial (PA), Frequéncia Respiratéria (FR) e saturacdo de oxigénio
(SPO2).

Foram considerados alarmes inconsistentes aqueles relacionados ao mau funcionamento
do EMA (Equipamento Médico Assistencial), ou aqueles que ndo trouxeram informacdes
acerca de alteracdes fisiologicas significativas (AMMI, 2011; SIEBIG et al., 2010; BLUM E
TREMBER, 2010; KORNIEWICZ, CLARK E DAVID, 2008).
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O tempo para que um alarme fosse atendido, de modo que fosse considerado como
atendido e ndo fatigado, ndo deveria ser superior a 4 minutos. Alarmes sonoros que néo
tiveram resposta nesse intervalo de tempo foram classificados como alarmes fatigados.
Alarmes sonoros disparados, que se silenciaram automaticamente sem que tivessem obtido
alguma resposta, também dentro desse intervalo de tempo, foram classificados como
perdidos.

Os alarmes perdidos, assim como os alarmes inconsistentes, também interferem na
capacidade do profissional de identificar os alarmes consistentes, concorrendo assim para a
fadiga de alarmes e comprometendo a segurancga dos pacientes da unidade (FARIAS, 2015).

A delimitacdo do tempo ndo superior a 4 minutos teve como referéncia o tempo duragéo
da fase elétrica do coracdo. De acordo com o conceito fase-dependente na parada
cardiorrespiratoria (PCR), € possivel identificar 03 diferentes fases na PCR: a elétrica, que se
estende do minuto zero ao quarto minuto po6s-PCR; a circulatéria, que vai de
aproximadamente do quarto minuto a aproximadamente ao décimo minuto apds a PCR, e a
fase metabdlica, que se instala ap6s o décimo minuto p6s-PCR (WEISFELDT e BECKER,
2002).

A selecdo dos alarmes sonoros disparados pelas varidveis fisioldgicas dos monitores
multipardmetro, em funcdo da violacdo dos valores limitrofes se deu por amostragem néo
probabilistica, o que ndo garantira que cada unidade amostral do universo de alarmes que
soam em um instante de tempo na UTI tenha uma probabilidade conhecida e diferente de zero
de pertencer & amostra (MAGALHAES, 2004).

2.2 Local do estudo

O estudo foi realizado na UTI de um hospital privado do interior do estado do Rio de
Janeiro, na cidade de Volta Redonda. O hospital possui uma éarea total construida e em
expansdo de 13.178m2 com capacidade para 145 leitos; conta com os servicos de urgéncia e
emergéncia funcionando com classificacdo de risco através do protocolo de Manchester, setor
de imagem com os servicos de radiografia, tomografia e ressonancia magnética,

hemodinamica e laboratorial 24 horas.

Em anexo ao hospital encontra-se o Centro de Simulagdo Realistica destinado a area

de capacitacdo dos colaboradores e ensino para publico externo.

O hospital utiliza prontuario médico eletrébnico e possui sistema de checagem de
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medicamentos que serdo administrados a beira leito.

Trata-se de uma instituicdo hospitalar de alta complexidade, acreditado em nivel de
Exceléncia pela ONA (Organizagdo Nacional de acreditagdo), nivel 7 pela HIMSS
(Healthcare Information and Management Systems Society), reconhecido pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), como hospital sentinela, na captacdo de eventos
adversos, atuando nas areas de farmacovigilancia, hemovigilancia e tecnovigilancia,
realizando atividades permanentes de avaliacdo de tecnologias em salde, qualidade hospitalar

e seguranca do paciente.

O cenério de pesquisa foi a UTI que possui 21 leitos, sendo 3 com antecamara,
possuindo sistema de ar condicionado individualizado, destinado aos pacientes com
necessidade de isolamento respiratério. Considerada uma unidade humanizada conta com o
projeto “UTI portas abertas” onde 0s familiares tém acesso a visitacdo no periodo de 10 as

19hs, sem limite no nUmero de visitantes.

A unidade divide-se em duas ilhas com central Gnica de monitorizacdo sendo uma com
15 leitos destinados aos pacientes mais graves e instaveis do ponto de vista hemodindmico e
outra ilha com 6 leitos destinados aos pacientes de pés-operatério de média e baixa

complexidade.

Por ndo possuir farmacia satélite, a unidade conta com Kits de medicamentos e
insumos necessarios nas urgéncias, que sdo repostos pela farméacia central logo apds o uso e
prescricdo médica, além de contar com dois carros de emergéncia destinados ao atendimento

de paradas cardiorrespiratdrias ou arritmias passiveis de cardioversdo ou desfibrilacéo.

Todos os leitos sdo equipados com monitores multipardmetros da marca Dixtal®
modelo DX 2021 e DX 2023 que transmitem os dados em tempo real para uma central de
monitorizacdo. Esses monitores possuem mddulos de configuracdo interna e externa que
permitem acoplar outros médulos caso seja de necessidade clinica; apresenta configuracdo
interna para programacdo dos limites de alarmes clinicos, bem como o volume dos alarmes.
Em seu painel frontal possui o botdo INOP que quando acionado silencia os alarmes por 120
segundos mantendo o alarme luminoso; possui ainda o lembrete sonoro que consistem em um

bip a cada 2 minutos que visa alertar o profissional que os alarmes foram silenciados.

O modelo em uso na unidade apresenta dois tipos de alarmes: fisiologico que séo
aqueles ligados a alteracdo clinica e os técnicos que se referem ao equipamento e seus

acessorios. Quanto aos niveis de alarmes podem ser: visual, discreto, normal ou severo. No
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nivel visual vai apresentar na tela uma seta para cima ou para baixo indicando alteragcdo no
limite pré-estabelecido acompanhada de uma luz amarela que ficara piscando no monitor até o
ajuste ou ser desabilitado; no nivel discreto apresentara sinais visuais e apos 10 segundos sem
resposta emitira um som agudo suave a cada 15 segundos acompanhado de uma luz amarela;
no nivel normal apresentara sinais visuais e ap6s 10 segundos sem resposta emitird um som
agudo de 3 notas a cada 3 segundos e acenderd uma luz amarela e o nivel severo € aquele que
alarmes visuais e sonoros sdo disparados ao mesmo tempo com um som agudo de 10 notas a
cada 3 segundos e acenderd uma luz vermelha. Portanto, em virtude da estrutura fisica da

unidade é possivel ouvir os alarmes onde quer que estejam os profissionais.

A unidade conta ainda com ventiladores mecénicos multiprocessados Drager Savina e
Puritan Bennett™, bombas infusoras Infusomat Compact da B Braun e maéquinas de

hemodialise que também sdo geradores de ruidos atraves dos alarmes especificos de cada um.

Do ponto de vista funcional, a unidade dispde de técnicos de enfermagem plantonistas
sendo o total de nove profissionais ligados a assisténcia por 24hs e dois técnicos de
enfermagem diaristas ligados a rotina de materiais, insumos e equipamentos. Dois
enfermeiros plantonistas em regime de 24hs, um enfermeiro diarista ligado a assisténcia e um
enfermeiro diarista coordenador da unidade. Conta ainda com dois fisioterapeutas, dois
médicos na rotina, dois médicos plantonistas e um psicologo. Constantemente, recebe outros

profissionais seja para realizagcdo de exames, procedimentos e resposta de parecer.

A unidade conta com o servico de engenharia clinica que realiza a manutengédo
preventiva e corretiva dos equipamentos médicos quando solicitado pela equipe de
enfermagem ao detectar qualquer falha durante o uso do equipamento. Também respondem
pela calibracdo dos equipamentos que, apds esse processo, recebem um selo onde consta a

data da calibracgdo, a validade e o responsavel pela execucao.

2.3 Populacéo do estudo

A populacdo do estudo foi composta por amostragem por conveniéncia e devera
compreender profissionais da equipe de enfermagem. Foram recrutados profissionais da
equipe de enfermagem que estavam de plantdo nos dias de observagOes e que aceitaram

participar do estudo.

No que se refere aos pacientes, foram recrutados e incluidos na amostra individuos de

ambos os sexos, com idade acima de 18 anos, vitimas de Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
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com ou sem supradesnivelo do seguimento ST, que se encontravam internados na unidade

bem como os pacientes com diagndéstico de Sindrome Coronariana Aguda (SCA).

Foram excluidos da amostra pacientes com doencas neuroldgicas ou respiratorias
associadas; bem como pacientes fora da fase aguda do insulto, ou seja, com periodo maior que

24 (vinte e quatro) horas de inicio dos sinais e sintomas.

A opcao pela amostragem por conveniéncia se deve ao pequeno tempo disponivel para
a conclusdo da dissertacdo, 0 que poderia ser um impeditivo para a realizacdo de uma
amostragem probabilistica uma vez que, 0s pacientes cujos monitores de sinais vitais
multiparametros serdo avaliados, encontravam-se na fase aguda da doenca cardiaca,
classificados em qualquer categoria TIMI Risk Escore ou Grace Escore e com qualquer grau

de disfungéo ventricular esquerda pela Escala de Killip.

2.4 Aintervencéo avaliada

A elaboracdo do ProPIAM realizada por Assis (2017), buscou fundamentar-se em
dados atuais sobre os valores considerados seguros para cada faixa de variacao fisiol6gica das
variaveis hemodinamicas e o pesquisador em questdo aliou ainda a experiéncia anterior como

enfermeiro e docente na area de enfermagem cardiovascular e de terapia intensiva.

O ProPIAM contemplou quatorze itens que 0 pesquisador denominou como passos.
Cada passo indica uma acao a ser tomada em relagdo ao monitor multipardametro do paciente
com IAM e se inicia com um verbo no infinitivo. Cada passo do protocolo € apresentado com
seu nivel de evidéncia segundo a classificacdo da AACN - American Association of Critical
Care Nurses. (ANEXO 1)

Apos a elaboragdo do ProPIAM, o mesmo foi submetido a validagdo do seu contetdo
por 11(onze) profissionais que o autor chamou de juizes, sendo estes médicos e enfermeiros.
Segundo Assis (2017), os juizes pertenciam em sua totalidade ao estado do Rio de Janeiro,
sendo 2 (dois) do municipio de Macaé, 3 (trés) de Niteroi e os demais do municipio do Rio de
Janeiro. Os enfermeiros (63,6%) declararam-se especialistas em cardiologia (72,7%), com
experiéncia de 5 a 10 anos com pacientes infartados em uso de monitores multiparametros,

declararam ainda titulagdo méxima de residéncia (45,5%) e mestrado (36,4%).

2.5 Os desfechos de interesse
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A presente pesquisa buscou identificar no cotidiano do cuidado prestado nas UTI quais
alarmes disparados referiam-se as alteracfes clinicas e quais relacionavam-se aos alarmes
técnicos bem como, o tempo estimulo-resposta da equipe de enfermagem, ja que identificar a

ocorréncia destes impacta na tomada de deciséo.

Os alarmes clinicos referem-se aqueles que sdo programados para garantir a seguranca
do paciente, pois traduzem o seu real estado clinico, logo, quando disparados alertam sobre
mudancas no padrdo hemodinamico ou respiratdrio e, portanto, o profissional que assiste esse
paciente devera estar apto para a tomada de decisdo, uma vez que foram programados
previamente. O que ocorre de forma incidente e ja apontado na literatura é a constante
desvalorizacdo desses alarmes, devido ao grande ndmero de alarmes inconsistentes
sobrepondo aos clinicamente relevantes (KORNIEWICZ; CLARK; DAVID, 2008).

Outra questdo relevante para essa pesquisa refere-se aos alarmes técnicos. Os alarmes
relacionados aos equipamentos médicos sdo incidentes nas unidades e contribuem para a
dessensibilizacdo do profissional, j& que 0s sons se misturam aos alarmes realmente
relevantes. Estudos mostram que 72% a 99% dos alarmes séo falsos ou n&o apropriavel (som
correto, mas para um evento que ndo possui relevancia clinica) o que contribui para o evento
de fadiga de alarmes. Uma forma de minimizar o risco apontado na literatura refere-se ao
comprometimento da instituicdo hospitalar em estudar e analisar o préprio cenario buscando
assim reduzir o nimero de alarmes inconsistentes. Uma sugestdo apontada na literatura como
meio de chegar a esse resultado refere-se ao preparo correto da pele antes da instalagdo de um
eletrodo na monitorizacdo de ECG, aliado ao ajuste individual dos parametros de alarmes,

apresenta-se como um meio de reduzir os alarmes técnicos (FUNK et al., 2014).

Considerando que as UTI naturalmente sdo ambientes ruidosos devido aos inimeros
EMA em uso concomitantemente, os alarmes inconsistentes deixam de alertar ou fornecer
informacdes fidedignas, contribuindo negativamente para o retardo do tempo estimulo-
resposta dos profissionais e, consequentemente, comprometendo as acdes a serem tomadas
pela equipe (BRANDAO, 2016).

Estudo aponta que cerca de 40 tipos diferentes de alarmes sdo possiveis de serem
escutados nas unidades de terapia intensiva, porém todo esse quantitativo de alarmes, nem
sempre sdo verdadeiros ou relevantes, provocam uma verdadeira cacofonia de ruidos,
dificultam a identificacdo dos que s&o realmente relevantes e alargam como consequéncia o
tempo de resposta da equipe. (PERGHER e SILVA, 2014)
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Portanto, os alarmes que ndo apresentam relevancia clinica por ndo sinalizar algum
tipo de alteragdo fisioldgica ou representam falha ou mau funcionamento dos EMA s&o
classificados como alarmes inconsistentes. Os alarmes com alta sensibilidade e baixa
especificidade contribuem para esse fenémeno. (SIEBIG et al., 2010; BLUM E TREMBER,
2010; KORNIEWICZ, CLARK E DAVID, 2008).

Em 2010, uma pesquisa demonstrou que 85% dos alarmes que ocorrem na UTI séo
falsos ou tem sua utilidade limitada. Falsos alarmes sdo alarmes irritantes que podem
interferir no cuidado e normalmente ndo resultam de um evento adverso relacionado a ele.
(PERGHER e SILVA, 2014)

Em outro estudo, afirma-se que os alarmes sdo cumulativos no ambiente e o nivel de
ruido é negativo para pacientes e equipe. Assim, toda vez que ha um retardamento no tempo
de resposta a um alarme, concorre-se para esse acimulo na medida em que outro sinal de
alarme pode ser disparado, sem que antes tenhamos respondido ao sinal anterior. (PERGHER
e SILVA, 2014)

Outro aspecto de interesse para esta pesquisa foi referente ao tempo de resposta da
equipe aos alarmes disparados. O retardo no tempo estimulo-resposta leva a fadiga de
alarmes, pois deixam de alertar o profissional, podendo ser caracterizado pelo retardo no
tempo ou pela falta de resposta da equipe, devido a um ndmero excessivo de alarmes,
resultando em sobrecarga sensorial e dessensibilizacdo, com enorme repercussdo e impacto

negativo na seguranca do paciente (CVACH, 2012).

Baseado nessas afirmativas, nos voltamos para a questdo de seguranca do paciente,
gue quando inserido nesse cenario, esta exposto e vulneravel ante a todos esses fatores

descritos e com a falsa sensacdo de seguranca.

O ambiente de UTI, passado o primeiro momento de angustia dos pacientes e
familiares quando o paciente é admitido, tende a passar maior sensacdo de seguranca. Esse
ambiente que conta com um maior numero de profissionais em atendimento a sensacéo de que

ali hd melhor assisténcia é real.

2.6 Aspectos éticos

Para a realizacdo desse estudo foram respeitados os preceitos do Conselho Nacional de
Saude que define as normas e diretrizes que regulamentam as pesquisas envolvendo seres

humanaos, através da Resolugdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012).
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Os profissionais que aceitaram participar do estudo foram informados sobre o estudo
antes da coleta de dados, para assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). O protocolo de pesquisa foi encaminhado para apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da UNIRIO e aprovado sob o n° 2.436.828 em 13 de dezembro de 2017.

2.7 PRODUCAO DOS DADOS

Os dados foram coletados por um periodo de 62 (sessenta e duas) horas de observacao,
distribuidos em 22 dias, entre os meses de janeiro e marco de 2018, em plantbes aleatérios do
servico diurno e noturno, incluindo finais de semana, sem intervalo pré-determinado de dias
entre as coletas. Conforme ocorria a internacdo de pacientes com o perfil enquadrado ao
critério de elegibilidade para o estudo, a coleta de dados era iniciada. Ndo houve predilecdo
por horério de observacdo, ja que os pacientes foram observados com em menos de 24 (vinte
e quatro) horas de admissdo na UTI.

Apdbs assinatura do TCLE, levantamos no prontudrio as seguintes informacdes
demogréficas, que posteriormente serviram de base para a caracterizacdo da amostra: idade,
sexo, tipo de IAM ou SCA, localizagcdo do IAM, scores de risco TIMI, GRACE e KILLIP e
medicamentos em uso. Também foi avaliado o eletrocardiograma (ECG) realizado na unidade
de Pronto Atendimento, principal porta de entrada na UTI e para aqueles pacientes que foram
submetidos a cineangiocoronariografia comparamos o laudo com as alteragcfes iniciais do
eletrocardiograma (ECG).

Para a mensuracao dos alarmes clinicos de variaveis hemodinamicas antes da aplicacdo
do ProPIAM foi necessario o registro de todos os alarmes clinicos advindos das variaveis de
FC, PA, FR e SPO2 por 1 (uma) hora de cada paciente que foi incluido no estudo por estar
dentro dos critérios definidos no inicio desse estudo. Essa primeira etapa foi definida como
pré-intervencao.

Durante a pré-intervencdo os parametros ja se encontravam definidos, pois estes foram
programados no momento da admissao do paciente na UTI pelo enfermeiro que se encontrava
de plantdo no dia e, portanto, ndo houve intervencao da pesquisadora no ajuste dos limites dos

alarmes.

Ao término do periodo de 1(uma)hora da pré-intervencdo a pesquisadora dirigia-se ao
enfermeiro da unidade e acompanhava 0 mesmo a beira leito para que este realizasse a

parametrizacao dos limites dos alarmes. Os limites dos alarmes foram determinados com base
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no ProPIAM que estabelece os valores limitrofes para cada variavel hemodinamica. O técnico
de enfermagem responsavel direto pelo paciente era informado do processo que estava se
iniciando. A partir desse momento iniciou-se a fase denominada pdés-intervencdo. Com
duracdo de 1(uma)hora todos os alarmes foram disparados, registrados, classificados quanto a
relevancia clinica e mensurado o tempo estimulo-resposta da equipe de enfermagem. O
periodo de 1(uma)hora para os dois momentos foi considerado com base no ProPIAM assim
como os limites dos alarmes para cada variavel fisioldgica.

A avaliacdo do alarme foi realizada pela propria pesquisadora que é enfermeira
especialista em Terapia Intensiva Adulto e experiente na area afim, podendo julgar a
inconsisténcia ou ndo dos alarmes que soavam. Caso 0 alarme apresentasse relevancia clinica
e ndo fosse atendido em até 4 minutos pela equipe, a pesquisadora comunicava imediatamente
ao enfermeiro do plantdo ou ao técnico de enfermagem a alteracéo clinica para que as devidas
providéncias fossem tomadas.

O tempo estimulo-resposta aos alarmes foi medido utilizando um cronémetro digital
modelo CD-2800, do tipo contagem progressiva, no qual possui o botdo A (seletor de
funcdes), botdo B (START/STOP) e botdo C (Lap/reset), que foi disparado pela pesquisadora
imediatamente apds o alarme ter sido deflagrado (tecla START).

Contamos com dois cronémetros do mesmo modelo e, portanto, a observacdo pode ser
realizada com no méximo dois pacientes simultaneamente. A observacdo simultanea foi
possivel somente quando os pacientes se encontravam proximos, de forma a permitir a
observacdo continua sem que fosse necessario o deslocamento da pesquisadora.

Para que um alarme fosse considerado atendido o profissional deveria se dirigir a beira
do leito. Ao soar o alarme a pesquisadora iniciava a mensuracdo do tempo até a chegada da
equipe a beira do leito, registrava e classificava a conduta do profissional que poderia ser:
ajustar (refere-se a recolocacdo de algum cabo desconectado, eletrodo solto ou
reposicionamento de manguito, corre¢do de infusdo de medicamento); comunicar ao médico
(avaliado alteracdo clinica consistente sem possibilidade de intervencdo por parte do
enfermeiro); silenciar, desabilitar ou diminuir o volume dos alarmes ou ainda comunicar a
engenharia clinica. Toda e qualquer conduta que ndo estivesse contemplada foi descrita no
instrumento de coleta de dados para posterior classificacdo.

Os dados produzidos foram organizados em tabelas e gréaficos e foram analisados

estatisticamente.
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Para a andlise descritiva, foram consideradas, além da frequéncia simples, as medidas

de tendéncia central e disperséo.

Para a andlise inferencial foi realizado o célculo do Risco Relativo (RR) para avaliar a

possibilidade de um alarme inconsistente ocorrer.

Os dados foram analisados utilizando o software Bioestatisc 2.3. Foi estimado o risco

relativo (RR) de ocorrer um alarme inconsistente quando é realizada a parametrizacdo dos

alarmes das variaveis (FC, FR, PA e SPO2) fisiologicas monitoradas utilizando o protocolo

ProPIAM. Foi considerada para a analise de sensibilidade, a confianca de 95% em nivel de P

valor.

Com objetivo de compreender melhor as etapas do processo de coleta de dados

desenhamos o fluxo a seguir para sintese das atividades descritas na pesquisa (figural):

Assinatura do TCLE

Coleta dos dados demograficos e
Avaliacdo do ECG de admissdo

Populacéo de estudo
* Pacientes >18 anos com IAM e SCA
* Ambos 0s sex0s
* Internados em UT]I nas primeiras 24h
* Monitorizados

Foram excluidos pacientes:
*Fora da fase aguda
*Com doengas neurologicas e
respiratdrias associadas

Observacéo e registro dos
alarmes de FC, FR, PAe
Sa02

Pré - intervencédo

Paciente com IAM e SCA

*Com monitorizag¢ao incompleta

Pés - intervencdo

Observagéo e registro dos
alarmes de FC, FR, PAe

1h

incluidos no estudo

Reflete condicdo

1h Sa02

S
Alarme consistente

clinica?

N
Alarme inconsistente

Observagdo da conduta dos profissionais
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PARTE I
3. RESULTADOS
3.1 Caracterizacao dos enfermeiros

A UTI conta com um total de 11 (onze) enfermeiros, sendo 10 (dez) enfermeiros na
assisténcia e 1(um) enfermeiro coordenador da unidade. Do total de profissionais 6(seis) séo
do sexo masculino e 5 (cinco) do sexo feminino. Quanto & formacgdo profissional 64%
(sessenta e quatro) possuem especializacdo sendo que desse total 43% (3) sdo especialistas em

terapia intensiva adulto.

Tabela 1 Caracterizacdo dos profissionais enfermeiros — Volta Redonda, RJ, 2018.

Idade N° de Profissionais n(%6)
25 a 30 anos 2(18,2)
31 a 35 anos 5(45,4)
36 a 40 anos 1(9,1)
>40 anos 3(27,3)
Tempo de formagéo

1la3anos 1(9,1)
3abanos 1(9,1)
5a10 3(27,3)
Mais de 10 anos 6 (54,5)
Tempo de atuagéo

1la3anos 3(27,3)
3ab5anos 0
5al0 5(45,4)
Mais de 10 anos 3(27,3)

Especializagéo
UTI para adultos e idosos 3(27,3)

Urgéncia e Emergéncia 1(9,1)
Neurointensivismo 1(9,1)
Outras especialidades 2(18,2)
Sem especializagéo 4(36,3)

Fonte: A autora, 2018.
3.2 Caracterizagao dos pacientes

A média de idade dos pacientes incluidos no estudo foi de 66 anos, com predominio do
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sexo masculino (68%) e todos os pacientes foram avaliados com tempo maximo de admissao
na UTI de 24 (vinte e quatro) horas.

Quanto a apresentacdo patoldgica 35% dos diagnosticos referiram-se a SCA; 13%
IAM com supra de ST e 52% IAM sem supra de ST com tempo medio pos-insulto menor que
24 horas. N&o foi possivel estabelecer os scores TIMI, KILLIP e GRACE porque estes nao se
encontravam registrados em prontuario. Todos 0s pacientes encontravam-se em uso de
antiagregantes plaquetarios, heparinas de baixo peso molecular; 3% dos pacientes se
encontravam em uso de betabloqueador, 22,5% em uso de vasodilatador central e 6%
encontravam-se em uso de aminas vasoativas.

A caracterizacdo detalhada da amostra encontra-se na tabela 2.

Tabela 2: Caracterizacdo da amostra de pacientes incluidos no estudo - VVolta Redonda,

RJ, 2018.
Variaveis Amostra n(%) Variaveis Amostra n(%)
Sexo Comorbidades
Feminino 10(32) Sim 22(71)
Masculino 21(68) Nao 9(29)
Idade Lesdo
<60 7(23) Parede anterior 22(71)
>60 24(77) Parede inferior 3(10)
Tipo de leséo Parede lateral 1(3)
IAMSSST 16(52) Sem registro* 5(16)
IAMCSST 4(13)
SCA 11(35)

* Referem-se aos pacientes sem alteracéo no eletrocardiograma

3.3 Testagem clinica do ProPIAM

O ProPIAM foi aplicado em 31 pacientes com quadro de IAM em fase aguda e SCA
que atenderam os critérios de incluséo do estudo. Quanto aos alarmes foi possivel coletar em
um periodo de 62 (sessenta e duas) horas de observacao, distribuidos em 22 (vinte e dois) dias
(média de 2,8h/dia) um total de 228 alarmes clinicos (3,6 alarmes/hora). No periodo pré-
intervencdo foram soados 100 alarmes clinicos (3,22 alarmes/paciente) e no periodo pos-
intervencdo foram soados 128 alarmes clinicos (4,12 alarmes/paciente). Do total de alarmes
disparados na pré-intervencdo 49% foram considerados consistentes e 51% foram

considerados inconsistentes; em relacdo ao periodo pés-intervencdo 61% foram considerados
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consistentes e 39% foram inconsistentes (tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo dos alarmes clinicos antes e apds a parametrizacdo - Volta Redonda, RJ, 2018.

Pré-parametrizacao Pés-parametrizacéo
Alarmes P ¢ P ¢

n(%) n(%)
Inconsistentes 51(51) 50(39)
Consistentes 49(49) 78(61)

Fonte: A autora, 2018.

O Risco Relativo de um alarme inconsistente ser disparado, quando os alarmes séo
parametrizados, foi estimado em 0.77 IC 95% (0.57 a 1.02). Isso sugere uma Reducdo
Relativa do Risco (RRR) de ocorrer um alarme inconsistente apds a parametrizacéo,
utilizando o ProPIAM, em 23%, com um NUmero Necessario para Tratar (NNT) de 9 alarmes.

Quanto aos alarmes disparados considerando as variaveis hemodinamicas (grafico 1),
as variaveis PA e FC foram as que mais alarmaram no grupo pré e p6s intervencdo. Quanto a
variavel SPO2, houve uma discreta diminuigdo enquanto que o de FR apresentou uma discreta

elevacdo no grupo pos — intervencao.

Gréfico 1: Distribuicdo dos alarmes disparados antes e apds a parametrizacdo por variavel
hemodindmica- Volta Redonda, RJ, 2018.

FC FR PA SPO2
m Alarmes pré 11 18 46 25
B Alarmes pos 32 23 51 22

Fonte: A autora, 2018.
Quanto a consisténcia clinica, os alarmes disparados no momento pds intervencao
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relacionados aos pardmetros de FC e PA, apesar de aparecerem em maior incidéncia no
momento pos intervencdo é possivel observar que a inconsisténcia foi menor no segundo
momento, traduzindo portanto, o real estado clinico do paciente. J& os alarmes de SPO2 e FR
aumentaram sua incidéncia elevando o percentual de inconsisténcia, deixando assim de

traduzir uma realidade clinica, apesar de sua baixa especificidade clinica (tabela 4).

Tabela 4: Distribuicdo da frequéncia de alarmes consistentes e inconsistentes antes e apos a
parametrizacdo - Volta Redonda, RJ, 2018.

Alarmes  Pré Parametrizacdo P6s Parametrizacéo
Inconsistentes Consistentes Inconsistentes Consistentes
FC n(%) 6(55) 5(45) 10(31) 22(69)
FR n(%) 16(89) 2(11) 20(87) 3(13)
PA n(%) 12(26) 34(74) 3(6) 48(94)
SPO2 n(%) 17(68) 8(32) 17(77) 5(23)

Fonte: A autora, 2018.

O Risco Relativo (RR) de ocorrer um alarme inconsistente durante a monitorizagéo da
frequéncia cardiaca (FC) apds a parametrizagdo utilizando o ProPIAM foi estimado em 0.57
IC 95% (0.27 a 1.21). A Reducédo do Risco Relativo (RRR) foi de 0.43 e 0 NNT, de 5 alarmes.

Com relacéo a variavel frequéncia respiratéria (FR), o Risco Relativo (RR) de ocorrer
um alarme inconsistente apos a parametrizacdo com o ProPIAM foi estimado em 0.98. Para
essa variavel o IC de 95% nao foi possivel estimar possivelmente devido o reduzido nimero
de eventos (alarmes) observados ou ao tamanho da amostra. A Reducdo do Risco Relativo
(RRR) foi de 0.02 e 0 NNT de 52 alarmes.

Significativamente estatistica foi a probabilidade estimada para se evitar um alarme
inconsistente da variavel pressdo arterial, cujo Risco Relativo (RR) foi de 0.23 IC 95% (0.07 a
0.75). A Redugéo do Risco Relativo (RRR) foi de 0.77 e 0 NNT foi de 5 alarmes.

A saturagdo de oxigénio (SPO2) foi a variavel que se mostrou menos sensivel a
parametrizacdo utilizando o ProPIAM. O Risco Relativo (RR) de ocorrer um alarme
inconsistente para essa variavel foi de 1.07 IC 95% (0.74 a 1.55) e o Numero Necessario
(NNH) para que um alarme inconsistente ocorra é de 22. Isso revela que o ProPIAM néo foi
tdo efetivo para reduzir o nimero de alarmes inconsistentes resultantes da monitorizacdo
dessa variavel, o que poderia estar associado ao tipo de sensor utilizado, geralmente sensores

de dedo, ndo raramente posicionados no mesmo braco em que se encontra 0 manguito para
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afericdo de pressdo arterial ndo invasiva, além de estar sujeito a deslocamentos, quando o
paciente se movimente no leito, sobretudo entre aqueles que se encontram agitados, ndo
sendo, portanto, o tipo de sensor mais indicado para esses pacientes.

Quanto a ocorréncia dos alarmes clinicos, considerando o quadro clinico cardiologico,
foi possivel observar que, com a intervencdo, os alarmes inconsistentes diminuiram, assim
como, os alarmes consistentes no grupo pés-intervencdo aumentaram, o que demonstra que ao

aplicar o protocolo pode ser efetivo (tabela 5).

Tabela 5: Distribuicdo dos alarmes disparados antes e ap0s a parametrizacao considerando o
diagndstico — Volta Redonda, RJ, 2018.

Pré- Pos-
Alarmes parametrizacio parametrizacéo
Inconsistentes Consistentes Inconsistentes
n(%o) n(%o) n(%o) Consistentes n(%o)
IAM com SST 11(52) 10(48) 6(22) 21(78)
IAM sem SST 29(54) 25(46) 27(42) 37(58)
SCA 11(44) 14(56) 17(46) 20(54)

Fonte: A autora, 2018.

Considerando os alarmes inconsistentes em pacientes com diagnostico de IAM com
supra de ST, o RR de ocorrer um alarme inconsistente utilizando o ProPIAM foi de 0.42 IC
95% (0.19 a 0.96). O NNT foi 4. Nos pacientes com diagndstico de IAM sem supra de ST, 0
RR foi de 0.79 IC 95% (0.54 a 1.15) e o NNT 9. Quando avaliado os pacientes com
diagnostico de sindrome coronariana aguda, o RR foi de 1.04 IC 95% (0.59 a 1.83) e 0 NNH
foi de 52.

3.4 ldentificando a conduta da equipe de enfermagem

Considerando que somente os profissionais de enfermagem estiveram assistindo o0s
pacientes durante o periodo em que estivemos realizando a coleta dos dados, 0os mesmos
foram avaliados de acordo com as condutas que tomavam mediante o disparar dos alarmes.

Observa-se que as condutas ajustar e comunicar ao médico foram as condutas com

maior resposta no periodo pré e pds-parametrizacdo, respondendo juntas por 78% e 73%
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respectivamente das condutas tomadas; em contrapartida, a conduta silenciar e desabilitar
aumentou, o que pode estar diretamente ligada a auséncia de betabloqueadores em 90% dos
pacientes, elevando, assim, o0 nimero de alarmes de FC que necessitou ser ajustado para que o

alarme diminuisse (tabela 6).

Tabela 6: Distribuicdo das condutas dos profissionais de enfermagem diante dos alarmes
clinicos antes e ap0s a parametrizagdo-Volta Redonda, Rio de Janeiro, 2018.

Parametrizacdo Ajustar Comunicar o médico Silenciar ou Comunicar engenharia
n(%) n(%) Desabilitar n(%o) n(%)
Pré 23(41) 20(36) 13(23) -
Pbs 25(32) 32(41) 20(26) 1(1)

Fonte: A autora, 2018.

Outra questdo relevante refere-se ao tempo de resposta da equipe de enfermagem aos
alarmes considerados consistentes no momento pre e pos-intervencao.

Observou-se que o tempo de resposta da equipe foi melhor no momento pos-
intervencdo; onde o numero de alarmes consistentes atendidos com tempo menor que
04:00:00 minutos representou 54%, enquanto que no momento pré-intervencdo computou-se

apenas 39% dos alarmes consistentes atendidos abaixo de 04:00:00 minutos (tabela 7).

Tabela 7: Distribuicdo dos alarmes clinicos consistentes por tempo de resposta da equipe de
enfermagem antes e ap0s a parametrizacdo - Volta Redonda, Rio de Janeiro, 2018.

Parametrizacdo Tempo de resposta  Tempo de resposta

n(%) > 04:00:00 n(%)< 04:00:00
Pre 30(61) 19(39)
Pos 36(46) 42(54)

Fonte: A autora, 2018

O RR de ocorrer fadiga de alarmes, considerando o alargamento do tempo de resposta
da equipe aos alarmes disparados, maior que 4(quatro) minutos, utilizando o ProPIAM, foi
0.75 1C 95% (0.54 a 1.05). O NNT foi de 7 alarmes.
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PARTE IV
4. ANALISE E DISCUSSAO

Quando considerado o fator humano, é valido observar se fatores como tempo de
formagéo, jornada de trabalho e a auséncia de especializacdo dentro do escopo da unidade
podem influenciar no resultado do cuidado entregue ao paciente de alta complexidade.

Nosso estudo identificou que os profissionais que atuam na unidade séo
predominantemente jovens correspondendo a 72,7% (8/11); 81,8% (9/11) séo profissionais
experientes na area intensiva e 27,3% (3/11) possuem especializacdo na area de terapia
intensiva. N&o entanto, ndo podemos afirmar que possuir profissionais com formacéo
especifica para a area em questdo garante a influéncia direta no fenémeno fadiga de alarmes,
levando a diminuicdo do mesmo.

Estudo realizado em um hospital universitario da Magnet, no sudoeste dos Estados
Unidos, em uma unidade intensiva de cardiologia e transplante, composta por 20 leitos e 39
enfermeiros, aplicou um ajuste de 17(dezessete) alarmes de monitorizacdo cardiaca. Foi
dividido em dois momentos considerados pré-intervencdo, onde ndo havia ajuste de alarmes e
pos-intervencdo, onde foram ajustados os alarmes dos monitores cardiacos. Cada periodo
correspondeu a 10 semanas e identificou um total de 64.500 alarmes no periodo pré-
intervencdo e 49.319 alarmes no periodo pos-intervencdo. Os alarmes que mais dispararam de
acordo com o estudo foram: os alarmes de pressao arterial, pressdo venosa central e saturacao
periférica de oxigénio. Com a aplicacdo da intervencdo houve uma reducdo de 24% no total
de alarmes no periodo pés-intervencdo (SOWAN, et al, 2016).

No mesmo estudo, os enfermeiros que retornaram com a resposta do questionario
proposto correspondendo a 24 profissionais do total de 39, relataram que foram treinados
quanto ao uso dos monitores e que o treinamento se deu em algumas horas e em geral é
realizado pela empresa fornecedora do equipamento. No entanto, na narrativa do periodo pos-
intervencgdo os profissionais apontaram a mé usabilidade dos monitores, excesso de alarmes e
a necessidade de mais treinamento. Dos profissionais que participaram do estudo 46% (11/24)
tinham mais de 5 (cinco) anos de formados e 79% (19/24) possuiam menos ou até 5 anos de
experiéncia na area de cardiologia intensiva e transplantes (SOWAN, et al, 2016). Vale
ressaltar que os profissionais, apesar da experiéncia, apontaram a falta de treinamento
adequado para uso dos equipamentos, o que ndo foi diferente em nosso estudo.

Considerando o total de alarmes inconsistentes no periodo pés-intervencdo o RR (risco

relativo) de ocorrer um alarme inconsistente foi em média 77% (setenta e sete), a RRR
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(reducédo do risco relativo) foi de 23% (vinte e trés) com um p-valor 0.0478 e NNT 9. No
entanto, o verdadeiro tamanho do efeito esta contido no intervalo de confianca de 95% IC
entre 0.57 a 1.02.

No melhor cenario, do total de alarmes, a utilizacdo do ProPIAM pode reduzir em
43% a probabilidade de ocorrer um alarme inconsistente, enquanto que, no pior cenario, pode
aumentar em 2% a probabilidade de ocorrer um alarme inconsistente. Portanto, em média, a
parametrizacdo alarmes com o ProPIAM pode evitar o disparo de 01 alarme inconsistente a
cada 9 alarmes disparados.

Em estudo realizado em uma unidade semi-intensiva, composta de 15 leitos e 30
enfermeiros, onde houve ajuste dos alarmes dos monitores multiparametros, considerando 0s
valores base dos pacientes, resultou em uma reducdo de 43% nos alarmes criticos dos
monitores cardiacos. A reducdo de alarmes pode ser atribuida ao ajuste dos padrdes de alarme
do monitor, avaliacdo cuidadosa e personalizacdo dos limites e niveis dos parametros do
alarme do monitor e implementacdo de uma politica de monitoramento interdisciplinar
(GRAHAM e CVACH, 2010).

Considerando o total de alarmes relacionados a variavel fisiologica FC no periodo pds-
intervencdo o RR de ocorrer um alarme inconsistente foi em média 57% (cinquenta e sete), a
RRR (reducéo do risco relativo) foi de 43% (quarente e trés) com um p-valor 0.1545 e NNT
5. No entanto o verdadeiro tamanho do efeito esta no intervalo de confianca de 95% IC entre
0.27a1.21.

No melhor cenério para a variavel fisioldgica FC utilizacdo do ProPIAM pode reduzir
em 73% (setenta e trés) a probabilidade de ocorrer um alarme inconsistente, enquanto que, no
pior cenario, pode aumentar em 21% a probabilidade de ocorrer um alarme inconsistente.
Portanto, em média, a parametrizacdo de alarmes com o ProPIAM pode evitar o disparo de 1
alarme inconsistente a cada 5 alarmes disparados.

Parametrizar de forma individualizada vai auxiliar no processo de diminuir ou ainda
eliminar os alarmes inconsistentes, que ndo apresentam relevancia clinica e consequentemente
diminuir a incidéncia de fadiga de alarmes. Uma das formas para reduzir os alarmes
inconsistentes, relacionados a monitorizagdo da frequéncia cardiaca e arritmias, é a
substituicéo diaria dos eletrodos (WELCH, 2012).

Considerando o total de alarmes relacionados a variavel fisioldégica PA no periodo pds-
intervencgdo, o RR de ocorrer um alarme inconsistente foi em média 23% (vinte e trés), a RRR

(reducdo do risco relativo) foi de RRR 77% (setenta e sete), p- valor 0.0068 com alto indice
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de significancia estatistica e NNT 5. No entanto, o verdadeiro tamanho do efeito esta contido
no intervalo de confianga de 95% IC entre 0.07 a 0.75.

No melhor cenario, a utilizacdo do ProPIAM pode reduzir em 93% (noventa e trés) a
probabilidade de ocorrer um alarme inconsistente enquanto que, no pior cendrio, pode
aumentar em 25% (vinte e cinco) a probabilidade de ocorrer um alarme inconsistente.
Portanto, em média, a parametrizacdo de alarmes com o ProPIAM pode evitar o disparo de 1
alarme inconsistente a cada 5 alarmes disparados.

Observamos que muitos estudos demonstram que os profissionais ndo apresentam
dificuldades para a configuracdo do alarme; no entanto o que se observa ainda é que a
parametrizacdo individualizada ndo é rotina para esses profissionais. Se considerarmos que
em situacdes de parada cardiorrespiratoria (que pode ser constatada através da monitorizacédo
da PAM), o tempo-resposta aos alarmes, nesses casos, torna-se imperativo, as recomendacées
para o inicio das manobras j& no 1° minuto aumentam a sobrevida dos pacientes,
principalmente no que se refere as sequelas neuroldgicas (FERRARI, 2006).

Apdbs a assisténcia ao paciente em PCR (parada cardiorrespiratdria), a assisténcia
continua e agora com maior rigor para minimizar as complicacbes em potencial. A
identificacdo e a correcdo imediata das causas de hipotensdo sdo consideradas metas
prioritdrias no momento pos ressuscitacdo. Estudos constataram que a pressdo arterial
sistolica inferior a 90mmHg ou a presséo arterial média inferior a 65mmHg esta associada ao
aumento da mortalidade e a reducdo da recuperacdo funcional, enquanto que a pressdo arterial
sistdlica superior a 100mmHg esta associada a uma melhor recuperacdo (ACLS, 2015).

Apbs a correcdo dos niveis tensionais, seja com reposicdo volémica ou inicio de
aminas vasoativas, a vigilancia nas variacfes tensionais devera ser continua e rigorosa.
Portanto, o correto funcionamento do sistema pressorico on line devera ser garantido, bem
como o0s padrdes de alarmes deverdo ser parametrizados de forma a contemplar as
necessidades hemodinamicas do paciente.

Considerando a importancia da monitorizagcdo dos niveis tensionais para o desfecho
clinico desse paciente validamos mais uma vez a importancia da vigilancia em UTI, capaz de
prever maiores agravos, 0 que nos remete ao problema encontrado em nossa pesquisa e em
outros estudos: a fadiga de alarmes. Buscar meios para eliminar o problema fadiga de alarmes
¢ garantir uma assisténcia segura para o paciente.

Considerando o total de alarmes relacionados a variavel fisiol6gica FR no periodo pds-

intervengdo, o RR de ocorrer um alarme inconsistente foi em meédia, 98% (noventa e oito), a
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RRR 2% (dois), p- valor 0.3847 e NNT 52. No entanto, ndao foi possivel estabelecer o IC
devido ao possivel numero de eventos observados. Portanto, em média, a parametrizagdo de
alarmes com o ProPIAM pode evitar 1 alarme inconsistente a cada 52 alarmes disparados.

Ainda que os dados estatisticamente demonstrem ndo ser possivel evitar os alarmes
inconsistentes, existem cuidados que precisam ser considerados para uma correta leitura da
oxigenacao periférica atraves da utilizacdo do oximetro de pulso. Esses cuidados deverdo ser
cuidadosamente observados por toda a equipe multiprofissional. A oximetria de pulso reduz a
hipoxemia pré-operatoria, possibilita detectar e tratar a hipoxemia relacionada a eventos
respiratorios e promover mudangas sérias no cuidado ao paciente (MENDES et al, 2010)

O oximetro de pulso ao ser instalado no paciente devera ser posicionado corretamente,
em membro contralateral a monitorizacdo da pressdo arterial ndo invasiva e evitar a pressdo
excessiva. Ndo € raro encontrarmos pacientes em uso de oximetro de pulso do tipo clip com a
presenca de algum dispositivo para evitar que saisse do dedo do paciente. O que leva a
pressao excessiva podendo causar lesGes e, até mesmo, leitura incorreta.

Considerando o total de alarmes inconsistentes relacionados as variaveis fisiologicas
(FC, FR, PA e SPO2) no periodo pos- intervencdo em pacientes com diagnostico de IAM sem
supradesnivelo de ST o RR de ocorrer um alarme inconsistente foi em média 79% (setenta e
nove), a RRR (reducéo do risco relativo) 21% (vinte e um), p- valor 0.1439 e NNT 9. No
entanto o verdadeiro tamanho do efeito estd contido no intervalo de confianca de 95% IC
entre 0.54 a 1.15.

No melhor cenario, a utilizacdo do ProPIAM pode reduzir em 46% (quarenta e seis) a
probabilidade de ocorrer um alarme inconsistente, enquanto que, no pior cenario, pode
aumentar em 15% (quinze) a probabilidade de ocorrer um alarme inconsistente. Portanto, em
média, a parametrizacdo de alarmes com o ProPIAM pode evitar o disparo de 1 alarme
inconsistente a cada 9 alarmes disparados.

Quando analisados, o total de alarmes inconsistentes relacionados as variaveis
fisioldgicas (FC, FR, PA e Sa02), no periodo pos- intervencdo em pacientes com diagnostico
de IAM com supradesnivelo de ST, o RR de ocorrer um alarme inconsistente foi em média
42% (quarenta e dois), a RRR (reducdo do risco relativo) 58% (cinquenta e oito), p- valor
0.0312 refletindo significancia estatistica e NNT 4. No entanto, o verdadeiro tamanho do
efeito esta contido no intervalo de confianca de 95% IC entre 0.19 a 0.96.

No melhor cenério a utilizagdo do ProPIAM pode reduzir em 81%(oitenta e um) a

probabilidade de ocorrer um alarme inconsistente, enquanto que, no pior cenario, pode
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diminuir em 4% (quatro) a probabilidade de ocorrer um alarme inconsistente. Portanto, em
média, a parametrizacdo de alarmes com o ProPIAM pode evitar o disparo de 1 alarme
inconsistente a cada 4 alarmes disparados.

Quando analisados, o total de alarmes inconsistentes relacionados as variaveis
fisiologicas (FC, FR, PA e Sa02) no periodo pos- intervencdo em pacientes com diagnostico
de SCA o RR de ocorrer um alarme inconsistente foi em média 4% (quatro) sem haver
reducdo do risco, p-valor 0.4566 nao havendo significancia estatistica. No entanto o
verdadeiro tamanho do efeito esta contido no intervalo de confianca de 95% IC entre 0.59 a
1.83.

Portanto, para esses pacientes a utilizagcdo do ProPIAM vai aumentar em 83% (oitenta
e trés) a probabilidade de ocorrer inconsisténcia de alarme; sendo necessario 52 alarmes

dispararem para que 1(um) evento desagradavel (alarme inconsistente) ocorra.

4.1 Andlise e discussao do desfecho secundario: tempo de resposta da equipe

Avaliando os dados relacionados ao desfecho secundario, que € o tempo de resposta da
equipe aos alarmes disparados, e considerando para a analise os alarmes disparados que ndo
obtiveram resposta com tempo maior que 4 (quatro) minutos de todas as variaveis fisioldgicas
monitoradas, concluimos que: o RR de ocorrer um alarme fatigado foi em média 75%
(setenta e cinco), a RRR (reducédo do risco relativo) 25% (vinte e cinco), p-valor 0.0705 e
NNT 7. No entanto, o verdadeiro tamanho do efeito esta contido no intervalo de confianca de
95% IC entre 0.54 a 1.05.

No melhor cenério, a utilizacdo do ProPIAM pode reduzir em 46% (quarenta e seis) a
probabilidade de ocorrer a fadiga de alarmes enquanto que, no pior cenario, pode aumentar
em 5% (cinco) a probabilidade de ocorrer a fadiga de alarmes e a parametrizacdo de alarmes
com o ProPIAM pode evitar o disparo de 1 alarme fatigado a cada 7 alarmes disparados.

Pergher (2013) identificou na variavel hemodindmica PA invasiva 76 alarmes
disparados, sendo que desse total 55 (72%) referiam-se a aumento ou diminui¢do da pressédo
arterial; 19(25%) foi atribuido & manipulagdo do paciente para atividades como: aspiragéo,
mudanca de decubito, realizacdo de radiografia a beira leito. Do total de alarmes identificados
55 (72%) foram considerados fatigados.

Monteiro (2012), realizando seu estudo em UTI neonatal identificou que 161 alarmes

disparados, independente da varidvel hemodindmica, foram considerados fatigados,
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correspondendo a 60% do total de alarmes observados.

Considerando os estudos j& realizados, ndo h& divergéncia em relacdo a importancia da
parametrizacdo dos alarmes das varidveis hemodinamicas de forma individualizada. No
entanto, o que se observa € que os profissionais inseridos no processo de cuidar nédo
dispensam um momento em sua assisténcia para definir esses critérios de forma
individualizada. Em geral, o paciente ao ser admitido é acomodado no leito e tem o monitor
multiparametros acoplado com as suas respectivas leituras, sendo mantida a configuracéo
anterior referente ao paciente anterior, sem 0 ajuste para o paciente atual.

Ja descrito na literatura (BRANDAO, 2016; CVACH, 2012; DINIS e RABIAIS, 2017;
LUNA, 2017; MONTEIRO, 2012; PERGHER, 2013 entre outros), em nosso cenario e em
outros cenarios ja estudados, ainda ha uma grande dificuldade de entendimento em relacdo a
parametrizacdo individualizada. Para alguns, trata-se de uma perda de tempo e para outros
significa apenas aumento da atividade laboral. O que ndo se leva em conta é que a
parametrizacdo pode e reduz a incidéncia de alarmes inconsistentes. Outra questdo também
encontrada em nosso estudo trata da presenca dos alarmes desabilitados ou com o volume
reduzido ao minimo, fazendo com que ao serem disparados nao consigam chamar a atencéao
da equipe conforme deveria ocorrer. Em meio a todos os sons emitidos nas unidades, esses
alarmes, com volume minimo configurados, sdo abafados.

Pergher (2013), em seu estudo evidenciou que ndo havia configuracdo ou ajuste dos
monitores multiparametros pela equipe envolvida na assisténcia. A configuracao era realizada
de forma individual por alguns profissionais diante de uma necessidade do momento e de
forma pontual. Foram encontrados alarmes desabilitados ou com baixo volume; o que n&o foi
diferente em nosso cenario de estudo.

Outro fator relevante chama-nos a atencdo, nesse mesmo estudo registrou-se 21
alarmes relacionados a pressdo arterial invasiva, sendo que 4 alarmes resultaram em acdo sem
relevancia para o quadro clinico, porém, 17 alarmes resultaram em a¢des que possivelmente
influenciaram no quadro clinico do paciente ja que compreenderam ac¢Ges como: avaliagdo do
sistema pressorico, ajuste de drogas vasoativas e acionar outro profissional. Identificamos
com esses dados que os alarmes significantes auxiliaram na terapéutica desses pacientes e
caso isso ndo ocorresse é provavel que agravos fossem inevitaveis.

Os alarmes inconsistentes representam 95% dos alarmes que nédo requerem
intervengdo clinica. Reduzir a ocorréncia geral desses alarmes € essencial para manter um

ambiente clinico seguro e melhorar os sistemas de seguranca do paciente. Especialistas em
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resposta rapida concordam que melhorar a deteccdo precoce de pacientes em deterioracdo €
necessario para tornar os sistemas de resposta rapida uma ferramenta eficaz (WELCH, 2012).

Outro fator responsavel pela ocorréncia de alarmes inconsistentes, e como
consequéncia levando a fadiga, é o desconhecimento dos profissionais atuantes na terapia
intensiva das especificacBes técnicas dos aparelhos. Em estudo realizado por Dinis e Rabiais
(2017), foi identificado como fatores criticos que interferem na eficiéncia do desempenho dos
alarmes: artefatos dos sensores, a reduzida consideracdo pelo fator humano no design dos
equipamentos, a complexidade dos sistemas de alarmes, design pouco adequado das
instalagdes, ruido ambiente e pouca formacao/conhecimento das equipes relativamente aos
alarmes e equipamentos com alarmes.

E comum um equipamento ser adicionado a rotina das unidades sem que os
profissionais sejam adequadamente treinados. As informacGes sobre o equipamento védo sendo
passadas de colega para colega na maioria das vezes. Outro fator é a auséncia dos manuais
dos equipamentos facilmente acessiveis para 0s momentos de ddvida nos ajustes.

Outro fator relevante e que merece atencdo quando analisamos o fator humano
dentro do contexto da terapia intensiva, podemos destacar que o tempo de atuacdo do
profissional na referida area, sua formacdo especializada, as constantes atualizagcdes podem
interferir diretamente no resultado final da fadiga de alarmes. Outra questdo relevante é a
carga horéria de trabalho do profissinal, que em muitos momentos possui jornada dupla de
trabalho, o que diminui a sensibilidade desse profissional aos alarmes disparados.

Uma pesquisa on line foi desenvolvida para que o American College of Clinical
Engineers Healthcare aplicasse aos hospitais e profissionais da saude. Foi realizada com 1327
profissionais da salde, sendo 51% de enfermeiros, Korniewick, Clark e David (2008)
constataram que os profissionais afirmaram ndo ter dificuldade em configurar os alarmes,
porém, ndo se mostraram preocupados com a falta de treinamento para o manejo dos
equipamentos. Reconheciam a importancia dos alarmes para o cuidado critico, afirmaram que
os alarmes incomodos interferem no atendimento do paciente fazendo com que 0s mesmos em
muitos momentos sejam desativados por ter havido a redugdo na confianga da informacéo
passada pelos mesmos. A redugdo na confianga da informacdo passada pelos equipamentos
vai influenciar na utilizacdo correta dos mesmos e por ndo confiar nas informagfes sera
possivel evidenciar uma subutilizacdo dessa téo valiosa tecnologia.

Analisando esse contexto Luna (2017), em seu estudo identificou que os pacientes que

possuiam maior complexidade de acordo com a escala de NAS (ANEXO 3) tiveram maior
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namero de alarmes atendidos dentro do tempo preconizado. O mesmo estudo refor¢ou os
dados j& publicados que reconhecem o aumento do tempo-estimulo-resposta, no entanto,
surge como proposta para a reducdo do tempo de resposta da equipe e consequentemente a
fadiga de alarmes a utilizacdo da escala NAS.

Uma forma de determinar a complexidade clinica do paciente sob os cuidados da
equipe é a utilizacdo de escalas existentes que visam classificar o paciente dentro de um
quadro de gravidade determinando assim as demandas que o mesmo dispensa. Uma dessas
escalas utilizadas em algumas UTI é a escala NAS que veio substituir a escala TISS 28.
Ambas buscam a determinagdo da carga de trabalho de enfermagem por turno em UTI. A
escala TISS 28:

possui 28 itens distribuidos em sete categorias: atividades basicas, suportes
ventilatorio, cardiovascular, renal, neurolégico, metabo6lico e intervencbes
especificas. O escore total, com variacdo de 1 a 78 pontos, permite a determinacao
da carga de trabalho de enfermagem, uma vez que 1 ponto TISS-28 equivale a 10,6
minutos do tempo de trabalho de um enfermeiro em um turno de trabalho em UTI

(QUENJO e PADILHA, 2009).

Buscando ajustar o indice de modo a avaliar mais fielmente a carga de trabalho da
enfermagem na UTI, o TISS-28 sofreu uma nova modificacdo, resultando no NAS (Nursing

Score Activities).

O NAS divide-se em sete grandes categorias e apresenta um total de 23 itens, cujos
pesos variam de um minimo de 1,2 a um méximo de 32,0. A principal mudanga em
relacdo ao TISS-28 ocorreu na categoria atividades basicas, que foi sub-categorizada
em: monitorizagdo e controles, procedimentos de higiene, mobilizacdo e
posicionamento, suporte e cuidados aos familiares e pacientes e tarefas
administrativas e gerenciais. Com a nova estrutura, o0 NAS contempla 80.8% das
atividades de enfermagem, superando a abrangéncia de 43.3% do TISS-28,
descrevendo, aproximadamente, duas vezes mais o tempo gasto pela enfermagem no
cuidado ao paciente critico, quando comparado com o TISS-28. O escore total
obtido representa a porcentagem de tempo gasto por enfermeiro, por turno, na
assisténcia direta ao paciente, podendo alcangar um maximo de 176,8% (QUEIJO

e PADILHA, 2009).

Outro fator identificado no mesmo estudo como contribuinte do fendmeno fadiga de
alarmes foi o aumento da carga de trabalho causado, entre outros fatores, pelos inumeros
alarmes inconsistentes que soam nas unidades.

Quando foi associada as categorias de enfermeiro e técnicos de enfermagem
correspondendo a 57,2% do total de profissionais que atenderam aos alarmes, ficou evidente

que estes sdo os profissionais mais expostos e que mais respondem aos alarmes levando ao
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aumento da carga de trabalho o que como efeito em cascata ird levar a fadiga de alarmes
(LUNA, 2017).

Tal cenério levanta outra discussdo nas unidades: o paciente critico é responsabilidade
de todos os profissionais e ndo apenas da enfermagem. Notamos que nosso estudo nédo foi
diferente dos registros j& descritos na literatura. As demais categorias atuantes nao
reconhecem os alarmes soados como sendo responsabilidade dos mesmos. Em geral acionam
a equipe de enfermagem para “investigar” a causa dos disparos ou ainda acionam a tecla
“silenciar” até que a equipe de enfermagem chegue a beira leito.

Estudos apontam que os enfermeiros sdo os profissionais que estdo permanentemente
juntos aos pacientes e como consequéncia constituem-se como a popula¢do mais exposta aos
ruidos provocados pelos alarmes, levando ambos (paciente e enfermeiro) estarem expostos a
cerca de 700 alarmes de monitores cardiacos por dia, 0 que pode representar riscos
ocupacionais, comprometer a seguranga dos procedimentos e atrasar a recuperacdo do
paciente (DINIS E RABIAIS, 2017).

Logo, os inumeros alarmes inconsistentes nesse cenario podem significar uma perda
consideravel para a qualidade da assisténcia aos pacientes, além de contribuir
significativamente para o aumento da carga de trabalho, deixando esse profissional
provavelmente em um estado de atencdo diminuido.

Dain (2003) afirma que o som dos alarmes ndo é apropriado, ndo transmite o sentido
de urgéncia e nem permite ao profissional identificar a prioridade de determinado
atendimento. Declara ainda que testes realizados demonstraram que pessoas leigas e
profissionais ao ouvirem o0s sons disparados pelos EMA ndo conseguiram identificar o risco
real que deveriam significar. Em 1997 Tsien e Fackler, monitoraram os alarmes disparados em
uma UTI pediatrica por 298 horas, e ao final identificaram que foram disparados 2942
alarmes sendo que 86% deles, ou seja, 2530 alarmes eram inconsistentes e apenas 412
refletiam a real condicédo clinica; do total de alarmes 64% estavam relacionados a oximetria
de pulso.

O profissional que atua em UTI sempre ird se deparar com uma variedade de
equipamentos médicos assistenciais que emitem indmeros sons a todo instante e esses
equipamentos sdo de extrema importancia na assisténcia ali desempenhada e em alguns
momentos poderdo ser considerados até mesmo como uma extensdo do corpo do paciente e,
portanto, também devera ser foco das a¢Oes da equipe de enfermagem (LOURO, 2010).

Assim, conhecer o funcionamento correto dos equipamentos, a manipulagéo criteriosa
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e 0 uso de toda sua capacidade funcional ajudaréo a tornar a assisténcia com uso dos EMA um
ato seguro.

De acordo com Louro (2010),

as inovacdes tecnologicas favorecem o aprimoramento do cuidado, porém néo
podemos esquecer que é o cuidado que utiliza a tecnologia, e quando ha tal
compreensdo apontamos em direcdo a um cuidado de enfermagem mais eficiente,
eficaz e convergente as necessidades do ser cuidado.

A equipe que assiste 0 paciente critico precisa buscar atualizagdo continua no que
tange as questdes clinicas e tecnoldgicas, pois ambas vao contribuir para o processo de cuidar
e influenciar diretamente no resultado do tratamento instituido.

De acordo com Madureira et al (2000) cabe a institui¢do hospitalar comungar esforcos
no sentido de recrutar e selecionar profissionais do mercado de trabalho, ambienta-los,
desenvolvé-los e incorpord-los ao espaco produtivo, empregando-os para atender as
necessidades da organizacdo e do profissional. N&o basta contratar o profissional. Ele precisa
ser treinado para lidar de forma segura com os aparatos tecnoldgicos disponiveis.

No ambito hospitalar, a vida de um paciente ndo depende apenas de diagndsticos,
exames médicos e cuidados de enfermagem, mas da qualidade e disponibilidade de diversos
fatores como estrutura fisica, recursos humanos, materiais e financeiros. A tecnologia se torna
uma grande aliada na assisténcia aos pacientes gravemente enfermos, porém necessita ser
corretamente utilizada e ndo subutilizada. Faz-se necessario que essa tecnologia seja segura
para os pacientes e para os profissionais (MADUREIRA, et al. 2000).

A American Association of Critical-Care Nurses (AACN) publicou em nota oficial
gue enfermeiros e organizacOes trabalham para lidar com a fadiga de alarmes. Em 2014,
estabeleceu a fadiga de alarmes como um dos Objetivos Nacionais de Seguranca do Paciente,
tendo em vista a preocupacdo com a incidéncia de desativacdo dos alarmes em unidades
intensivas.

Silva et al (2012) afirmam que o acimulo de ruidos gerados pelos dispositivos de
monitorizacdo, dentro das unidades de terapia intensiva, encontram-se contribuindo para o
excesso de ruidos nas ultimas décadas, e esse fator tem se intensificado com o aumento do
nimero de equipamentos com alarmes utilizados, acrescidos dos ruidos produzidos pela
equipe assistencial multiprofissional. Os multiplos alarmes vao sendo disparados e, como
consequéncia, sobrepondo uns aos outros, fazendo com que os alarmes clinicamente
significativos, ou seja, 0s consistentes fiquem misturados aos demais sem que possa gerar 0

despertamento necessario na equipe para a tomada de decisdo. Ressalta-se que nédo se trata
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apenas dos alarmes dos monitores multiparametros. Os pacientes em unidade de terapia
intensiva podem se encontrar em uso de medicamentos com infusdo continua que garantem o
equilibrio hemodindmico e esses equipamentos também apresentam alarmes, que quando
ignorados em meio a essa cacofonia colocardo em risco a vida do paciente.

Considerando toda a problematica j& exposta, uma das solu¢des apontadas na literatura
é 0 ajuste dos alarmes de monitores a partir dos dados da linha de base de cada paciente. A
reducdo dos alarmes pode ser atribuida ao ajuste dos padrdes do monitor, uma avaliacdo
cuidadosa de personalizacdo de limites de parametros dos alarmes, e implementacdo de uma
politica interdisciplinar (GRAHAM e CVACH, 2010).

Estabelecer uma politica e uma cultura interdisciplinar, a fim de educar todos 0s
profissionais que atuam em unidades intensivas para o entendimento de que, gerenciamento
de alarmes é uma responsabilidade de todos, ndo sendo atividade exclusiva e privativa do

enfermeiro.

4.2 Limitacdes do estudo

A presente dissertacdo apresentou limitagfes por ser um estudo novo, ndo sendo
possivel comparar com outros e em cenarios diferentes, pois, testou o protocolo de
parametrizacdo de alarmes de monitores multipardmetros proposto em tese de doutorado
(ASSIS, 2017).

A coleta foi planejada para ser realizada em um periodo de 3 meses, no entanto, apesar
do tempo ter sido ideal, ndo foi possivel uma amostra com maior nimero de individuos, ja
que o protocolo foi testado em um grupo patolégico especifico e a unidade em questdo é
mista.

Outro fator limitador foi que os monitores disponiveis no cenario de estudo ndo faziam
a leitura de arritmias, sendo esse um dos critérios do protocolo estudo. No entanto, assumimos

essa limitacdo por ser possivel analisar as demais variaveis.
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5. CONCLUSAO

Inquietacdo, frustracdo e desafio.

A pesquisa se mostrou intensa no @mbito das emocdes. O dia a dia de trabalho nas
unidades de terapia intensiva nunca é tranquilo. N&o se consegue um momento de siléncio,
ainda que seja pela madrugada.

Circulacdo intensa de profissionais, equipamentos alarmando a todo o0 momento, uma
equipe de enfermagem e muitas vezes o enfermeiro sendo acionado a todo instante, seja, por
médicos, fisioterapeutas, psicologos, familiares, pacientes ou pelos equipamentos Médico-
Hospitalares. Todos querem atencdo naquele momento. O profissional que em muitos
momentos, estd a desenvolver a sua atividade, precisa interromper sua pratica para atender
guem o chama.

E nesse momento que: um alarme do monitor multipardmetros dispara, uma bomba
infusora entra em sistema de infusdo lentificada, alarmando para informar que a solucéo esta
chegando ao fim, um ventilador mecéanico emite um alarme para sinalizar que aumentou a
pressdo nas vias aéreas, a maquina de hemodialise dispara sinalizando que ha obstrucdo no
sistema, 0 setor de imagem adentra a unidade e precisa de ajuda para a realizagcdo de
radiografia do térax no leito e precisa de ajuda da equipe para que ndo haja incidentes como
perda de cateter, drenos, entre outros. Enquanto isso, o alarme do monitor multipardmetros
ainda esta tocando. Porém, como ele “sempre” toca, pode se tratar apenas de uma desconexao,
um eletrodo que descolou, ou 0 oximetro de pulso que saiu do dedo do paciente.

Ao trocar a solucdo que se encontrava em infusdo continua, o profissional avisa: “0
paciente parou”. Correria total. Iniciar manobras de ressuscitagdo, administrar drogas de
urgéncia, desfibrilar etc. Nao da mais tempo. O paciente que se encontrava em uma unidade
de alta complexidade se foi. Mas, o alarme tocou. Informava bradicardia, hipotensao ou outra
alteracdo hemodinamica significativa que ndo foi vista a tempo. Uma vida se perdeu.

Esse cenario ndo € exclusivo da unidade em que este estudo foi realizado. Esse cenario
é o dia a dia das unidades intensivas. Os profissionais estdo sobrecarregados com 0s inlmeros
sons produzidos, com dimensionamento de pessoal inadequado, sobrecarga de trabalho e,
como consequéncia, ndo conseguem distinguir a quem dar atengédo primeiro.

Quando penso e reflito sobre tudo o que descrevi, 0s pacientes se tornam a principal
motivacdo para que este estudo aconteca. Eles estdo vulnerdveis, expostos a perigos

constantes; estdo frageis e impotentes nesse momento de suas vidas. Quando privados da

58



comunicacdo ficam a mercé dos profissionais que ali atuam, esses mesmos profissionais que
precisam prever seus agravos com base em avaliagdes clinicas e informagdes geradas pelos
aparatos tecnolégicos disponiveis.

Os resultados para os objetivos propostos, se ndo plenamente alcancados na sua
totalidade, trouxeram novos olhares para o fend6meno fadiga de alarmes de forma a conseguir
apresentar uma proposta valida para diminuir a incidéncia de alarmes inconsistentes que,
quando aliados a outras propostas que temos a apresentar, poderdo fazer a diferenca na
assisténcia ao paciente critico.

Essa dissertagcdo defende que a utilizacdo do ProPIAM pode evitar em grande parte a
ocorréncia de alarmes inconsistentes. Defende também que utilizar escalas de classificacdo de
nivel de complexidade dos pacientes, como a escala NAS, pode ajudar a equipe a ter um olhar
mais criterioso para 0s pacientes assistidos e dar a ela um panorama real do estado clinico do
paciente.

Esta pesquisa recomenda que as instituicdes hospitalares implementem politicas de
gerenciamento de alarmes, realizem treinamento periddicos para os profissionais que sao
responsaveis pela parametrizacdo dos alarmes, que os treinamentos sejam realizados sempre
que um equipamento for adicionado a rotina da equipe, que o dimensionamento de pessoal de
enfermagem siga as recomendacdo da legislacdo vigente e recomendagcfes do COFEN
(Conselho Federal de Enfermagem).

Para as institui¢cBes hospitalares que possuirem um Centro de Treinamento ou Centro
de Simulacdo Realistica, sugerimos que facam uso dessa ferramenta para refinar ainda mais a
sua equipe de trabalho.

Acreditamos que essa pesquisa possa contribuir para o acervo dos estudos que
pesquisam a fadiga de alarmes de forma a mudar o cenario atual ao longo dos anos.
Acreditamos que a utilizacdo do protocolo aqui proposto, e outros que possam surgir, aliado
aos treinamentos, poderdo e fardo a diferenca na vida dos pacientes internados nas unidades

de terapia intensiva.
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APENDICE A

CRONOGRAMA
Ano | Meses FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET ouT NOV DEZ
1. Levantamento Bibliogréafico | 1. Levantamento bibliogréfico 1. Redacéo do projeto
" 2. Sintese do material tedrico 2. Elaboracéo do
~ § instrumento de pesquisa
b 2 3. Envio do projeto de
~ Z pesquisa para o Comité
de Etica
1. Coleta de Dados 1. Revisdo geral e montagem | 1. Defesa da dissertacdo
$ |2. Apuracdo e andlise dos |didatica da pesquisa
® § dados coletados 2. Digitacéo final
S | = |3. Redagdo e digitagio dos
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APENDICE B

ORCAMENTO
Quantidade MATERIAL UTILIZADO PRECO PRECO TOTAL
UNITARIO (R$)
(R$)
2 Pacotes de papel sulfite 21,90 43,80
3 Cartucho preto para impressora 54,90 164,70
1 Cartucho colorido para impressora 80,54 80,54
600 Copias 0,15 90,00
10 Encadernactes em espiral 7,00 70,00
2 Encadernacfes em capa dura 80,00 160,00
2 Canetas esferograficas 2,00 4,00
Diversos (combustivel) 800,00
TOTAL 1413,04
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O

7

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -TCLE
PROFISSIONAL

Titulo: Impacto da parametrizacdo de alarmes das varidveis hemodindmicas na melhoria da
qualidade das informacdes passadas pelo monitor de sinais vitais multiparametros.

OBJETIVO DO ESTUDO: O objetivo deste projeto é avaliar efetividade da aplicacdo do
ProPIAM —Protocolo de Parametrizacdo no Infarto Agudo do Miocardio -na melhoria da
qualidade das informagGes primarias passadas pelos alarmes e na reducdo do tempo de
resposta da equipe.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPAQAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de ndo
participar deste estudo. Estamos coletando informacdes para avaliar a efetividade do
protocolo proposto e sua contribuicdo para a melhora das informacdes transmitidas pelos
monitores multiparametros. Se vocé ndo quiser participar do estudo, isto ndo ira interferir na
sua vida profissional.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, considerando sua
experiéncia profissional e conhecimento cientifico solicito sua aplicacdo e avaliacdo do
ProPIAM julgando assim se os itens contemplados nesse protocolo atendem ao propdsito de
ajustar de forma segura as variaveis hemodinamicas do paciente com 1AM reduzindo assim 0s
alarmes inconsistentes, fatigados e diminuindo o tempo de resposta aos mesmaos.

RISCOS: Vocé pode achar que determinadas perguntas incomodam a vocé, porque as
informacBes que coletamos sdo sobre suas experiéncias pessoais. Assim vocé pode escolher
n&o responder quaisquer perguntas que o fagcam sentir-se incomodado.

BENEFICIOS: Sua participagio ajudara a validar ou refutar o protocolo proposto, mas n&o
sera, necessariamente, para seu beneficio direto. Entretanto, fazendo parte deste estudo vocé
fornecera mais informacdes sobre o lugar e relevancia desses escritos para propria instituicdo
em questéo.

CONFIDENCIALIDADE: seu nome ndo aparecerd em nenhum formulério a ser preenchido
por n6s. Nenhuma publicagdo partindo deste estudo revelard os nomes de quaisquer
participantes da pesquisa. Sem seu consentimento escrito, os pesquisadores nao divulgardo
nenhum dado de pesquisa no qual vocé seja identificado.

DUVIDAS E RECLAMAGCOES: Esta pesquisa esta sendo realizada no Hospital da Unimed
de Volta Redonda. N&o possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro —UNIRIO. Sendo a aluna JOELMA BERGONE CORREA TEOFILO a pesquisadora
principal, sob a orientagdo do Prof. Dr. ROBERTO CARLOS LYRA DA SILVA. A
investigadora estara disponivel para responder a qualquer davida que vocé tenha. Caso seja
necessario, faga contato no telefone (24)999020387, ou o Comité de
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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 fornecerd nome,
endereco e telefone de contato apenas para que a equipe do estudo possa Ihe contactar em
caso de necessidade.

Eu fui informado (a) dos objetivos
dessa pesquisa de maneira clara e detalhada. Esclareci todas as minhas duvidas e sei que a
qualquer momento posso solicitar novas informacdes e modificar minha decisao de participar
se assim eu desejar. Sendo assim concordo em participar da pesquisa.

Assinatura: Data / /

Telefone para contato:
Pesquisador: Joelma Bergone Corréa Teofilo

Contato: (24) 999020387

Assinatura: Data / /

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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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP-UNIRIO UNIVERSIDADE FEDERAL
DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

Eu, JOELMA BERGONE CORREA TEOFILO, portadora do RG n° 207891557,
mestranda na Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro —UNIRIO sob orientacdo do
professor Dr. Roberto Carlos Lyra da Silva, assumo o compromisso com o Hospital UNIMED
VR para realizar a pesquisa sob o titulo de: “Impacto da parametrizacido de alarmes das
variaveis hemodinadmicas na melhoria da qualidade das informacbes passadas pelo
monitor de sinais vitais multiparimetros”. A citacdo do nome da instituicdo esta vinculada
a esta autorizacdo que podera nela consentir ou ndo a mencao do nome do mesmo. O presente
estudo representard uma contribuicdo para a producao de conhecimento. Ressalto ainda que a
pesquisa estara dentro dos preceitos do Codigo de Etica, sujeita a aprovacdo anterior do
Comité de Etica e pesquisa da Instituicio de Ensino em atendimento a Resolucio 466 de 2012

do Conselho Nacional de Saude.

Rio de Janeiro, de de

Pesquisadora Enfermeira Joelma Bergone Corréa Teofilo

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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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP-UNIRIO UNIVERSIDADE FEDERAL
DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE ANUENCIA

O Hospital Unimed \olta Redonda, junto a coordenacdo da Unidade de Terapia
Intensiva estd de acordo com a execucdo do projeto de pesquisa.“ “Impacto da
parametrizacdo de alarmes das varidveis hemodinédmicas na melhoria da qualidade das
informacoes passadas pelo monitor de sinais vitais multiparimetros” coordenado pela
pesquisadora Joelma Bergone Corréa Teofilo, da Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro e assume o compromisso de apoias o desenvolvimento da referida pesquisa nesta
Instituicdo durante a realizacdo da mesma. Esta Instituicdo se compromete a assegurar a
seguranca e bem-estar dos participantes em atendimento a resolucéo 466 de 2012 do Conselho

Nacional de Saude.

Rio de Janeiro, de de

Responsavel Institucional

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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COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

DECLARACAO PARA USO DE PRONTUARIOS

Titulo do trabalho: Impacto da parametrizacdo de alarmes das variaveis hemodinamicas
na melhoria da qualidade das informacOes passadas pelo monitor de sinais vitais
multiparametros

Pesquisadora principal: Joelma Bergone Corréa Tedfilo

Declaro, para os devidos fins, que eu, Joelma Bergone Corréa Te6filo e meu orientador
Dr. Roberto Carlos Lyra da Silva teremos compromisso com a privacidade e a
confidencialidade dos dados utilizados, preservando integralmente o anonimato dos pacientes.
Os dados obtidos somente poderdo ser utilizados para o projeto “Impacto da parametrizagdo
de alarmes das variaveis hemodinamicas na melhoria da qualidade das informacdes passadas
pelo monitor de sinais vitais multiparametros”. Todo e qualquer outro uso que venha a ser
planejado deverd ser objeto de novo projeto de pesquisa, que devera ser submetido a
apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa - CEP. Tenho ciéncia que o Servigo de Arquivo
Médico somente podera liberar dados para fins de pesquisa cientifica para projetos
“aprovados”, com a devida autoriza¢io pelos Membros do Comité de Etica em Pesquisa.

Rio de Janeiro, de de

Joelma Bergone Corréa Teofilo
COREN RJ 151739

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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COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Prontuario: Idade: Sexo: Feminino () Masculino ( )

Historia clinica anterior: IAM prévio Sim ( ) Nao( )

Diagnostico atual: IAM com supra ST ( ) IAM sem supra ST( ) Sindrome Coronariana Aguda( )
Inicio da dor ha hs min

Avrea de extensdo do evento atual:

EscalaKillip L ()¢ )Y1n¢ )Iv()

Risco TIMI 0-2 ( ) 3-4( )>4( )

Risco Grace <ou= 108 ( ) 109-140 ( ) >140( )
Medicamentos em uso:

Primeira etapa: PRE-INTERVENCAO

Dia: / / Observagdo Inicio: hs min Término: hs min
N° | Variavel alarmada | Alarme Conduta do | Conduta do Tempo de
Clinico | Técnico | Pesquisador | Profissional Resposta

Legenda: Conduta do Pesquisador A- Comunicar ao Enfermeiro; B- Registrar no banco de dados

Legenda: Conduta do Profissional A — Ajustar; B- Comunicar ao médico; C — Silenciar, desabilitar ou

diminuir volume do alarme; D — Comunicar a Engenharia Clinica
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PARAMETROS DE ALARMES DEFINIDOS PARAA INTERVENCAO

Pardmetro Valor limite Min. Valor limite Max. Volume
FC (bpm)
PAS (mmHg)
PAD (mmHg)
PAM (mmHg)
Respiragdo(irpm)
Sp02(%)
SST (mm)

FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressao
arterial diastélica; PAM: pressdo arterial média; SpO2: saturacao periférica

Segunda etapa: POS-INTERVENCAO

Dia: / / Observagdo Inicio: hs min Término: hs min
N° | Variavel alarmada | Alarme Condutado | Conduta do Tempo de
Clinico | Técnico | Pesquisador | Profissional Resposta

Legenda: Conduta do Pesquisador A- Comunicar ao Enfermeiro; B- Registrar no banco de dados
Legenda: Conduta do Profissional A — Ajustar; B- Comunicar ao médico; C — Silenciar, desabilitar ou
diminuir volume do alarme; D — Comunicar a Engenharia Clinica

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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COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DO PERFIL DOS PROFISSIONAIS

DADOS PESSOAIS

Nome:

Idade: anos Sexo: Feminino () Masculino ( )

DADOS PROFISSIONAIS DO ENFERMEIRO

1. Tempo de formacéo profissional:

( )la3anos ( )<3abanos ( )<5al0anos ( )<10anos

2. Tempo de atuacdo em Unidade de Terapia Intensiva:

( )la3anos ( )<3ab5anos ( )<5al0anos ( )<10anos

3. Nivel de formacao:

( )Bacharel ( )Especializacdo ( )Mestrado ( )Doutorado

4. Area de especializacio
() UTI para adultos
() Cardiologia

() Neurointensivismo

() Outras especializagdes

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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APENDICE I

PARECER APROVADO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA (CEP)

UNIRIO - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO ESTADO DO RIO “§ 2 giacg) orme
DE JANEIRO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto da parametrizagio de alarmes das variaveis hemodindmicas na melhoria da
qualidade das informagdes passadas pelo monitor de sinais vitais multiparémetros

Pesquisador: JOELMA BERGONE CORREA TEOFILO

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: B0O500217.3.0000.5285

Instituigao Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeino - UMIRIC
Patrocinador Principal: Finandamento Priprio

DADOS DO PARECER
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ANEXO 1

NIVEIS DE EVIDENCIA SEGUNDO AAACN

Nivel de Evidéncia

Caracteristicas do estudo

A

Metanalise de estudos quantitativos ou metassintese de estudos
qualitativos com resultados que apoiem consistentemente uma agao
especifica, intervengdo ou tratamento (inclui revisdo sistematica de

ensaios clinicos randomizados).

Estudos bem concebidos e controlados com resultados que apoiem

consistentemente uma acao especifica, intervencdo ou tratamento.

Evidéncias de revisdes qualitativas e sistematicas de estudos
qualitativos, descritivos ou correlacionais, ou ensaios clinicos

randomizados com resultados inconsistentes.

Padrdes organizacionais profissionais revisados por pares com

estudos clinicos para apoiar as recomendacdes.

Relatérios de casos multiplos, evidéncias teoricas baseadas em
pareceres de especialistas ou padrdes organizacionais sem estudos

clinicos para apoiar recomendagdes.

Apenas recomendacdes do fabricante
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ANEXO 2

ProPIAM
Passo Justificativa Fonte Nivel de
pesquisada | evidéncia
1. Realizar preparo da pele com tonsura | Melhora a interface de aderéncia entre | AACN (2013) | B
dos pelos e adstringéncia com agua e | a pele e o gel do eletrodo melhorando a DrewBJetal | B
sabdo nos locais escolhidos para aderéncia | captacdo da atividade elétrica cardiaca. (2004)
dos eletrodos seguido de secagem com
toalha ou gaze.
2. Optar por sistemas de monitorizacdo | Permite monitorizacdo das derivaces | DrewBJetal | E
com cinco cabos: RA (Right Arm), LA | do plano frontal, tanto bipolares (DI, | (2004)
(Left Arm), LL (Left Leg), RL (Right Leg) | DIl e DIII) quanto unipolares (aVR,
e C (Chest). avL e aVF). Além disso, permite a
monitorizacdo da  derivacdo V1
(eletrodo CHEST) que possibilita
melhor diagnédstico de bloqueios de
ramo, arritmias  ventriculares e
monitorizacdo do segmento ST.
3. Aderir os eletrodos nas seguintes | Representa as topografias de melhor | DrewBJetal | E
referéncias anatdbmicas: RA (Right Arm) — | captagdo do sinal referente as | (2004)
Fossa infraclavicular direita; LA (Left | derivagbes cardiacas. Seguir exemplo
Arm) — Fossa infraclavicular esquerda; LL | da figura 1 abaixo:
(Left Leg) — Abaixo da caixa torécica
esquerda; RL (Right Leg) — Abaixo da
caixa tordcica direita; C (Chest) — Na
derivacdo precordial desejada (V1 a V6).
4. Aderir os eletrodos considerando o | Permite monitorizacdo mais fidedigna | Sandau KE e
eletrodo CHEST para a derivacdo | do segmento ST de acordo com as | Smith M
precordial que demonstrou alteracdo do | possiveis extensdes do infarto com o | (2009)
segmento ST no ECG de admissdo OU na | eletrodo C. Drew BJ et al.
derivacdo V3 para pacientes com IAM (2004)
sem alteragcBes prévias de SST OU de
acordo com a artéria obstruida no
cateterismo cardiaco sendo V2 ou V3 para
lesdo de artéria descendente anterior, V3R
ou V4R para lesdo de artéria coronaria
direita e V1, V2 ou V3 (onde for a
imagem em espelho) para lesdo de artéria
interventricular posterior.
5. Considerar o eletrodo CHEST em V1 Drew BJetal. | E
para suspeitas de Bloqueio de Ramo (2004)
Direito (BRD) ou Esquerdo (BRE), para
confirmar posicionamento de marcapasso
transvenoso temporéario e para distinguir
entre  Taquicardia  Ventricular e
Taquicardia Supraventricular com
aberrancia.
6. Optar ao monitor pelas derivagdes em | A monitorizacdo continua da derivacdo | Sandau KE e
tela utilizando as mesmas derivagdes | que representa a parede cardiaca sob | Smith M
alteradas no ECG de admissdo. Caso ndo | risco de novas isquemias ou piora da | (2009)
haja alteragdes no ECG, manter DIl e V3. | isquemia prévia permite diagndsticos Drew BJ et al

Havendo lesdo arterial demonstrada no

precoces de quadros de isquemia
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cateterismo cardiaco ainda sem alteragdes
do ECG, proceder conforme abaixo:

v Lesdo em Descendente Anterior (DA)
-V2,V3elouV4

v" Lesdo em Coronaria Direita (CD) -
DIl e V3R e/ou V4R

v' Lesdo em Artéria Circunflexa (Cx) —
DI, aVL e/ou V5

v' Lesdo em Interventricular Posterior
(IvP) - V1, V2 elou V3 (onde for o
espelho)

miocérdica silenciosa, ainda sem relato
de angina.

(2004)

7. Medir continuamente a pressao arterial
ndo-invasiva pelo método osciloscopico
com cuff e manguito que corresponda a
40% da circunferéncia do braco e 80% do
seu comprimento. A bracadeira devera ser
posicionada no ponto indicativo da artéria
braquial a 2,5cm acima da fossa
antecubital. O paciente devera estar
deitado com o braco repousado ao nivel
do coracdo.

Respeita a técnica recomendada para
mensuracdo fidedigna da pressdo
arterial ndo- invasiva de acordo com a
sétima  Diretriz Brasileira  de
Hipertensao Arterial.

Malachias
al. (2006)

et

8. Medir continuamente a pressao arterial
invasiva com sistema de transdugdo de
sinal posicionado no nivel do eixo
flebostatico (4° espaco intercostal na linha
hemiaxilar), com visualizacdo de curva
dindmica e bolsa pressurizada a
300mmHg.

Respeita a técnica recomendada para
mensuracdo fidedigna da pressdo
arterial invasiva de acordo com o
Consenso Brasileiro de Monitorizacdo
e Suporte Hemodinamico.

Rezende
al.(2005)

et

9. Medir oximetria de pulso em forma de
onda quantitativa pelo método
plestimogréfico, com reconhecimento de
sinal por luz. O probe deverd ser
localizado em extremidades distais como
I6bulos de orelha ou pontas de dedos
sendo estes Ultimos em membro
contralateral ao que possui manguito de
pressdo arterial ndo-invasiva. Qualquer
material que dificulte a penetracdo da luz
infra-vermelha na pele devera ser
removido. .

Permite leitura da oximetria de pulso
com menos interferéncia externa

AACN (2013)

10. Ajustar os alarmes de Frequéncia
Cardiaca (FC) entre 50 e 70.

A SBC recomenda que a FC alvo para
0s pacientes com IAM deve ser
mantida em torno de 55 a 60bpm.
Optou-se pelo ajuste do limite inferior
em 05 pontos abaixo e 10 acima do
alvo  terapéutico visando evitar
desequilibrios entre VO2 e DO2
miocardico. Caso 0 paciente se
mantenha com FC abaixo ou acima dos
limites acima descritos, estes poderdo
ser tolerados desde que mantenham um
Duplo-Produto  entre 6000 a
20.000mmHg.bpm e/ou nao
provoquem  qualquer instabilidade
hemodindmica como alteracdo da
consciéncia, dor torécica, hipotensdo
arterial e sinais de ma perfuséo.

Nicolau JC et

al. (2014)
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11. Ajustar os alarmes de segmento ST
(SST) entre 1-2mm abaixo da linha de
base ou do padrdo de SST apresentado
pelo paciente no ECG de admissdo até
0,60s do ponto J.

O SST alvo ndo deve sair da linha de
base ou do padrdo admissional/prévio.
Desvios do SST indicam isquemia ou
lesdo miocérdica adicional. A AACN
recomenda ajustes de 1mm acima ou
abaixo da linha de base ou do padrdo
admissional em pacientes de alto risco
e 2mm em pacientes de baixo risco.

AACN (2008)

12. Ajustar os alarmes de presséo arterial
sistolica (PAS) entre 90 e 140mmHg;
pressao arterial diastdlica (PAD) entre 52 e
90mmHg; e pressao arterial média (PAM)
entre 65 e 105mmHg.

Ndo ha alvo pressorico documentado
na literatura para pacientes com 1AM,
porém espera-se manter valores de PA
limitrofes baixos ou ndo elevados de
acordo com a sétima Diretriz Brasileira
de Hipertensdio com uso de
medicamentos hipotensores, devido
risco de aumento de consumo de
oxigénio miocérdico.

Malachias et
al. (2016)

13. Ajustar os alarmes de Frequéncia
Respiratoria (FR) entre 12 e 20irpm.

Espera-se manter o paciente sem
bradipnéia e taquipnéia.

Smeltzer et al
(2011)

14. Ajustar os alarmes de saturacdo
periférica de oxigénio (SpO2) entre 90 e
97% em ndo DPOCs e sem uso de O2;
entre 93 e 97% em ndao DPOCs com uso
de O2; entre 88 e 97% em DPOCs sem
uso de O2; e entre 90 e 97% em DPOCs
com uso de O2.

Prevenir hipdxia e hiperéxia. As
referéncias pesquisadas apontam que
Sp02 < 90% sugere hipodxia aguda e
exige acdo répida da equipe para
deteccdo de causa e correcdo imediata.
O paciente com DPOC devido
necessidade de estimulo hipdxico para
estimular o Centro Respiratorio, possui
compensatoriamente uma
oxiemoglobinemia menor, citado como
88% nas diretrizes analisadas em
anexo. Na administracdo de oxigénio
pretende-se elevar o padrdo de SpO2
conforme indicacdo das literaturas
>93% em ndo DPOCs e >90% em
DPOCs. Quanto ao valor maximo de
97% para todos, os estudos analisados
basearam-se na curva de dissociacdo
oxi-hemoglobina (abaixo). O platé da
curva atinge uma SpO2 de 100%
quando a pressdo parcial de oxigénio
(pO2) é > 80mmHg. Valores entre 60 e
80mmHg se enquadram em saturacdo
entre 90 e 97% em pacientes adultos
saudaveis, portanto, quando a SpO2
esta maior que 97%, é provavel que a
pO2 ofertada seja > 80mmHg e o
paciente esteja exposto aos danos
oxidativos causados pela hiperoéxia.

Piegas et al.
(2005)

OGara et al.
(2013)

SBPT (2004)
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