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disparados por monitores multiparamétricos e 199 alarmes disparados por outros equipamentos
(bombas infusoras, hemodialise, ventiladores mecanicos e baldo intra-adrtico), nas 40h, numa
média total de 10,6 alarmes/hora. Conclusdo: os resultados encontrados reforcam a importancia
da configuragdo de varidveis fisioldgicas, do volume e dos pardmetros de alarmes dos monitores
multiparamétricos a rotina das unidades de terapia intensiva. Os alarmes dos equipamentos
destinados a proteger os pacientes tém conduzido ao aumento do ruido na unidade, a fadiga de

alarmes, a distracoes e interrupgdes no fluxo de trabalho e a falsa sensacdo de seguranca.

Descritores: Enfermagem; Terapia Intensiva; Monitoramento; Alarmes Clinicos; Doenca

Iatrogénica; Seguranca do Paciente.

! Artigo extraido da dissertagdo de mestrado “Fatores determinantes do tempo estimulo-resposta da equipe de enfermagem aos alarmes dos
monitores multiparamétricos em terapia intensiva: implicacdes para a seguranga do paciente grave”, apresentada a Escola de Enfermagem
Alfredo Pinto, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

2 Doutoranda, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

3 Doutorando, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. Professor Assistente, Universidade Federal Fluminense,
Rio das Ostras, RJ, Brasil.

4 PhD, Professor Adjunto, Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Correspondencia:
Thiago Quinellato Louro
Rua Recife, s/n

Bairro: Jardim Bela Vista

Copyright © 2014 Revista Latino-Americana de Enfermagem

Este é um artigo de acesso aberto distribuido sob os termos da Licenca
Creative Commons Atribuigdo-Nao Comercial (CC BY-NC).

Esta licenca permite que outros distribuam, editem, adaptem e criem obras
CEP: 28895-532, Rio das Ostras, RJ, Brasil ndo comerciais e, apesar de suas obras novas deverem créditos a vocé e ser
E-mail: thiagolouro@hotmail.com ndo comerciais, ndo precisam ser licenciadas nos mesmos termos.



Bridi AC, Silva RCL, Louro TQ. I (

Introdugédo

Alarmes sdo mesmo um bom negdcio na terapia
intensiva? Muito embora pareca um paradoxo, essa
pergunta tem ganhado sentido tendo em Vvista
resultados de pesquisas, principalmente internacionais
que, nos ultimos anos, tém apontado o elevado nimero
de alarmes, como risco potencial para a integridade e
segurancga do paciente na terapia intensiva.

Isso se deve ndo somente aos transtornos
organicos provocados pelos altos niveis de ruidos, mas,
também, por levar os profissionais a um processo de
dessensibilizacdo, reducdo do estado de alerta e da
confianga no sentido de urgéncia desses, resultando na
fadiga de alarmes.

Esse fendbmeno ocorre quando um grande ndmero
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 condigdes 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, constituem-se em
problemas de pesquisa®®. Alarmes ndo descritos pelos
profissionais como “ruido, barulho, incOmodo” podem
levar a necessidade de interrupcdo do cuidado aos
pacientes para atender os alarmes().

Ha elevadaincidéncia de falsos alarmes nas unidades
de terapia intensiva devido a sistemas de monitorizagao
com alta sensibilidade e baixa especificidade, nimero
excessivo de alarmes e baixa relevancia clinica®.

A falta de padronizacdo nos sons dos alarmes,
alerta de urgéncia apropriado, inadequacgdo visual e
auditiva das varidveis em alarme dos monitores também
vém sendo objeto de investigacdo em enfermagem.

Quanto aos equipamentos, pesquisadores apontam
a complexidade da programacao, configuragdo e modo
de operacdo dos sistemas de alarme para o manuseio
da equipe™. Falhas dos equipamentos relacionadas
a eventos adversos na terapia intensiva sdao descritas
na literatura como impactantes para a seguranga do
paciente®,

Em relagdo aos recursos humanos, estudos
mostram falta de treinamento dos profissionais para o
manuseio correto dos equipamentos, déficit de recursos
humanos nas unidades, falta de aderéncia das equipes
para programacgdo e configuragdo dos alarmes e pouca

confianga na sua urgéncia®.

Também a planta fisica das unidades inadequada
ao atendimento dos alarmes, falta de manutencdo dos
equipamentos e o envolvimento entre a equipe de saude
e a engenharia clinica tém sido investigados®,

Dados mostram que entre 2005 e 2008, a Food
and Drug Administration (FDA) e a Manufacturer and
User Facility Device Experience (MAUDE) receberam 566
relatos de mortes de pacientes relacionadas aos alarmes
de monitorizagdo em hospitais dos Estados Unidos da
América (EUA). Entre margo e junho de 2010, houve
registro no MAUDE de mais 73 mortes relacionadas aos
alarmes, 33 com monitores multiparamétricos(®.

O Emergency Care Research Institute - ECRI,
organizacao especializada em seguranca do paciente e
uso de equipamentos eletromédicos, elegeu dentre os
10 perigos da tecnologia da salde, os alarmes em 1°
lugar, em 2012 e 2013, visto o aumento do nimero de
eventos adversos relacionados a alarmes com pacientes
nos hospitais nos EUA, dentre os quais se incluem
a morte, a parada cardiorrespiratéria e as arritmias
cardiacas®”

Baseada em dados envolvendo eventos adversos
causados por alarmes, a Joint Commission prop0s, para
2014, o gerenciamento de alarmes clinicos aos hospitais
como uma agao a ser perseguida, com o objetivo de
melhorar a seguranca no uso desses sistemas®. Cabe
destacar que as discussdes da tematica, no Brasil, ainda
sao muito incipientes, sendo desenvolvidas pelo grupo
de pesquisa do qual fazem parte os autores do presente
estudo.

Considerando a importéncia do tema, percebe-
se a necessidade de buscar resultados capazes de
embasar estratégias para a melhoria dos sistemas
de monitorizagao utilizados no acompanhamento do
paciente grave na terapia intensiva e a minimizagdo da
fadiga de alarmes, tornando a pratica da monitorizagao
mais objetiva e segura.

Definiu-se como objetivos do estudo: identificar o
numero de alarmes dos equipamentos eletromédicos
numa unidade coronariana, caracterizar o tipo e
analisar as implicagles para a seguranca do paciente na
perspectiva da fadiga de alarmes.

Método

Trata-se de estudo quantitativo observacional,
desenvolvido em uma Unidade Coronariana (UCO) de
um hospital de cardiologia, publico, de ensino, com
capacidade para 170 leitos, localizado em um municipio
da Regido Sudeste do Brasil.
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Realizou-se a observagdo para a producdao dos
dados em cinco leitos (leitos 1 a 5) dos 12 disponiveis
na unidade, configurando uma amostra de conveniéncia,
permitindo observacdo e contagem fidedigna de todos
os alarmes que soaram. Esses leitos sdo destinados
aos pacientes mais graves e instaveis internados na
unidade, com necessidade de monitorizacdo de variaveis
fisioldgicas, visto sua complexidade e utilizacdo de
suporte hemodindmico, ventilatério e mecanico.
Considerou-se suporte hemodindmico (uso em dripping
de medicamentos vasoativos, antiarritmicos, anti-
hipertensivos, inotrépicos); suporte mecénico (uso de
Baldo Intra-adrtico/BIA) e suporte ventilatorio (uso
de ventilagdo mecénica invasiva). Durante o periodo
de producdo dos dados, observaram-se 49 pacientes
monitorizados e em uso de suporte no Servigo Diurno
(SD) e no Servigo Noturno (SN) 39, totalizando 88
pacientes.

Os leitos selecionados para a amostra sao equipados
com monitores multiparamétricos AGILENT® V26C/
anestesia, que possuem ajuste numérico de volume de
0 a 255dB, sinal visual (luminoso) da variavel fisioldgica
em alarme, idioma em portugués e pausa de alarme
de 3 minutos. A unidade ndo tem monitor central. Os
ventiladores mecanicos utilizados sdo SERVO S®, as
bombas infusoras BBRAUN INFUSOMAT COMPACT®, o
baldo intra-adrtico Datscope 97E®.

Realizaram-se 40 horas de observacgoes,
descontinuadas, que aconteceram em dias e horarios
diferentes, entre margo e junho de 2012, sendo 20h de
observagao no servico diurno e 20h no servigo noturno,
entre 7h e 18h e 19h e 24h. Essa estratégia foi adotada
com o propédsito de buscar variabilidade de situacdes
e rotinas em ambos os servigos, expressando sua
realidade, evitando vieses de tendéncia na amostra.

A coleta dos dados deu-se a partir do preenchimento
do instrumento de producdao de dados por observagao,
onde eram registradas as informagdes referentes aos

pacientes observados e sua monitorizacdo na data da

observagdo: diagnostico clinico, suporte terapéutico
utilizado, varidveis fisioldgicas monitorizadas
eleitas (Frequéncia Cardiaca-valor - FC, tracado

Eletrocardiografico-arritmias - ECG, Pressdo Arterial ndo
Invasiva - PNI, Pressdo Arterial Média Invasiva - PAMI,
respiragdo, Saturagdo de Oxigénio/SpO2 e pulso), os
alarmes habilitados nos monitores e seu volume.
Mediante a observagdo de campo ndo participativa
(exceto nas intercorréncias de maior gravidade que
poderiam resultar em dano ao paciente), a medida que
soava um sinal de alarme, registrou-se o equipamento

do qual o alarme era proveniente: de ventiladores
mecéanicos, bombas infusoras, Hemodialise (HD), baldo
intra-adrtico ou de monitores multiparamétricos. A
variavel fisioldégica que gerou o alarme de monitorizagao
era também registrada.

Para analise, os dados referentes aos periodos de
observagdo e pacientes foram organizados a principio
numa planilha do Microsoft® Office Excel 2007 e entdo
processados e analisados através do programa R, na
versdo 2.15.1. Realizou-se a analise estatistica descritiva
para as variaveis do estudo, evidenciando atributos
como média, mediana, frequéncia simples, absoluta e a
dispersao dos dados (Intervalo Interquartil - IQ).

O estudo atendeu as especificagdes da Resolugdo
do Ministério da Saude n°196/96 e foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do hospital (CEP/INC
n°0351/11-10-2011).

Resultados

No servigo diurno (n=49) o suporte hemodinamico
foi utilizado por 34 (32,08%) pacientes e no servigo
noturno (n=39) por 15 (12,40%) pacientes. Suporte
ventilatorio foi utilizado por 37 (75,51%) pacientes no
SD e 24 (61,54%) no SN, indicando a complexidade dos
pacientes observados nos periodos.

O numero total de alarmes que soaram dos
monitores multiparamétricos nas 40h de observacéo
(20h no SD e 20h no SN) foi de 227 (média de 5,7
alarmes/hora), sendo 106 (média de 5,3 alarmes/
hora) no SD e 121 (média de 6,0 alarmes/hora) no SN.
Cabe destacar a média de alarmes/hora nos servicos,
proveniente dos monitores, ao considerar que se somam
a esses 0s outros alarmes dos equipamentos, o ruido
do ambiente e o gerado pelos profissionais, tornando o
ambiente estressante, elevando os riscos ocupacionais e
prejudicando o repouso dos pacientes. Nesse ambiente,
alarmes relevantes podem ser subestimados pela
equipe, abafados pelos demais.

Foram observados também outros alarmes, esses
oriundos de bombas infusoras, hemodialise, ventiladores
mecanicos e baldo intra-aortico, sendo evidenciados nas
40h de observacéo o total de 199 alarmes (média de 4,9
alarmes/hora), suas frequéncias foram: SD 124 (média
de 6,2 alarmes/hora) e no SN 75 (média de 3,7 alarmes/
hora), constatando o elevado nimero de alarmes que se
acumulam no ambiente nos servigos.
de 426
sendo 227 disparados por monitores

Registrou-se, entdo, o total sinais

de alarmes,
multiparamétricos e 199 por outros equipamentos
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(bombas infusoras, hemodialise, ventiladores mecanicos
e baldo intra-adrtico), nas 40 horas, com média total
de 10,6 alarmes/hora, sendo nos servigos diurno e
noturno de 11,5 e 9,8, respectivamente. Os alarmes,
se ndo atendidos, se acumulam no ambiente, e pode-
se considerar entdo que, se na 12 hora ha 10 alarmes,
na 22 hora pode-se ter 20 se nao forem atendidos e
solucionados, pois a pausa nao é resolutiva, durando em
média 3 minutos e voltando a tocar.

A Tabela
monitorizadas. Em 100% dos pacientes observados

1 mostra as varidveis fisioldgicas

no SD e no SN a monitorizagdo de ECG-arritmia e a
frequéncia cardiaca estava ativada, ja a da respiracdo
no SN estava ativada em 9 (7,44%) dos 39 observados.
Sabendo-se da predisposicdo a instabilidade da condicdo
respiratdria e necessidade de suporte do paciente grave,
a monitorizacdo da respiragdo detectaria quaisquer
alteragoes.

Tabela 1 - Perfil das variaveis fisioldgicas monitorizadas
nos pacientes observados. Rio de Janeiro, RJ], Brasil,
2012

Variaveis fisiologicas

Servigo diurno  Servigo noturno

monitorizadas (n=49) (%) (n=39 (%)
Monitorizagdo ECG — 49 (100) 39 (100)
Arritmia*
Monitorizagéo de FC' (%) 49 (100) 39 (100)
Monitorizagdo PAMI* (%) 23 (46,94) 10 (25,64)
Monitorizag&o PNIS (%) 26 (53,06) 29 (74,36)
Monitorizagao pulso (%) 46 (93,88) 38 (97,44)
Monitorizag&o respiragéo (%) 30 (28,30) 9(7,44)
Monitorizagéo SpO,! (%) 46 (93,88) 38 (97,44)

n=total de pacientes monitorizados observados no SD (n=49) e no SN
(n=39); *ECG - Arritmia: tragado eletrocardiografico; tFC: frequéncia
cardiaca-valor; #PAMI: pressdo arterial invasiva; §PNI: pressdo arterial
ndo invasiva; ||SpO,: saturagdo de oxigénio.

A Tabela 2 mostra o perfil dos alarmes habilitados

relacionados aos pacientes observados, onde se
encontram o numero absoluto e o percentual baixo de
alarmes de arritmia, pulso, respiracdo e saturacdo de
oxigénio habilitados para o alerta em ambos os periodos.
Esse dado revela que, embora a monitorizacdo de arritmia
e frequéncia cardiaca estivesse ativada em todos os
pacientes observados, nem sempre 0s alarmes estavam
habilitados.

pacientes coronarianos, vulnerdveis a arritmias, estava

O alarme de arritmia, importante para
habilitado em pouco mais de 20% dos pacientes no SD e
pouco mais de 46% no SN. A monitorizacdo da arritmia
estd vinculada a monitorizagdo eletrocardiografica e
frequéncia cardiaca,

contudo, depende de diversas

programacoes para deteccéo fidedigna de eventos criticos.

Tabela 2 - Perfil dos alarmes habilitados relacionados
aos pacientes observados e o nivel de volume dos
alarmes nos monitores multiparamétricos na produgdo
dos dados. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2012

Servigo diurno
(n=49) (%)

Servigo oturno

Alarmes habilitados (n=39) (%)

Alarme de ECG — Arritmia (%) 10 (20,41) 18 (46,15)
Alarme de FC* (%) 45 (91,84) 39 (100)
Alarme PAMIT (%) 23 (46,94) 10 (25,64)
Alarme PNF (%) 24 (48,98) 25 (64,10)
Alarme pulso (%) 1(2,04) 0 (0,00)
Alarme respiracéo (%) 18 (36,73) 4 (3,31)
Alarme SpO,* (%) 18 (36,73) 23 (58,97)
Volume dos alarmes dos 75 (60-90) 90 (60-90)

monitores multiparamétricos-
dB (mediana e IQ)!

n=total de pacientes monitorizados observados no SD (n=49) e no SN
(n=39); *FC: frequéncia cardiaca; TPAMI: pressdo arterial média invasiva;
#PNI: pressdo arterial ndo invasiva; §Sp0,: saturagdo de oxigénio; ||1Q:
intervalo interquartil.

Quanto ao volume dos alarmes, obteve-se mediana
de 75 com IQ de 60-90 no SD e no SN mediana de 90
com IQ de 60-90, sem variacao significativa entre os
servigos. O volume de alarme minimo registrado no SD
foi de 15dB e maximo foi de 120dB. No SN, o volume
minimo foi de 45dB e maximo 120dB.

120
|

80

VolAlar

60
L

40

20

SD SN

Servico

SD: servigo diurno; SN: servigo noturno. Volume do alarme: mediana de
75 com IQ de 60-90 no SD e no SN mediana de 90 com IQ de 60-90.

Figura 1 - Grafico Boxplot do volume dos alarmes dos
monitores multiparamétricos nas observagdes

O peffil referentes

aos pacientes observados, relacionados as varidveis

dos alarmes que soaram

fisioldgicas monitorizadas, encontra-se na Tabela 3.

,) /
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Tabela 3 - Perfis dos alarmes que soaram relacionados
as variaveis fisiolégicas monitorizadas. Rio de Janeiro,
R3], Brasil, 2012

Alarmes das variaveis
fisiolégicas

Servigo diurno
(n=106) (%)

Servigo noturno
(n=121) (%)

Alarme de FC* (%) 34 (32,08) 22 (18,18)
Alarme de ECG-Arritmiat (%) 3(2,83) 7(5,79)
Alarme de PAMI (%) 26 (24,53) 19 (15,70)
Alarme de PNIS (%) 10 (9,43) 15 (12,40)
Alarme de respiragao (%) 16 (15,09) 5(4,13)
Alarme de SpO,! (%) 17 (16,04) 53 (43,80)

n=n° total de alarmes=227, sendo: SD (n=106) SN (n=121); *FC:
frequéncia cardiaca-valor; tECG-arritmias (tracado eletrocardiografico);
+PAMI: pressdo arterial média invasiva; §PNI: pressdo arterial ndo
invasiva; ||Sp0O2: saturagdo de oxigénio.

O baixo percentual de alarmes de arritmia se
deve ao fato de esses alarmes estarem, na maioria,
desabilitados nos servicos, e a SpO, obteve alto

percentual de alarmes, principalmente no SN.

Discussao

Inicialmente, convém ressaltar que um enfermeiro
apenas ndo é capaz de atender todas as solicitacGes,
demandas e chamadas do sistema®.

Para o acompanhamento do paciente grave
e cardioldgico, €

inquestionavel a importancia da

monitorizacdo, objetivando visualizacdo rapida de
alterac@es clinicas, identificacdo de arritmias, disturbios
de conducdo, isquemias e valores criticos de frequéncia
cardiaca, titulagdo de medicamentos e controle de
suporte ventilatério e mecanico.

Contudo, para uma monitorizacdo adequada, devem
ser seguidos principios basicos, referentes ao preparo da
pele do paciente, posicionamento de eletrodos, cabos,
sensores e sistemas de transdugdo elétrica, orientagdo
ao paciente, programacdo e configuracdo dos sistemas
do equipamento, ajuste de sensibilidade, velocidade,
ganho do tracado de ECG, derivacdo escolhida e
indicada de acordo com o comprometimento cardiaco
do paciente, faixa de alarmes maximos e minimos,
deteccdo e rejeicdo de pulso de marca-passo, analise do
segmento ST e de arritmias, além dos filtros(®.

A adocdo desses principios sdo recomendagdes
destacadas por estudos e institutos de pesquisa,
pois diminuem a ocorréncia de falsos alarmes por
interferéncias, ja& que esses contribuem para a
dessensibilizacdo, desconfianca e falta de resposta da
equipe, isto é, a fadiga de alarmes@”),

A cacofonia na unidade, uma miriade de alarmes
de dispositivos médicos cria um ambiente que oferece

risco significativo para a seguranga do paciente. Com

o acumulo de alarmes, torna-se dificil identificar sua
origem, considerando as limitacdes da capacidade dos
seres humanos em discriminar diferentes categorias de
sons no mesmo ambientet®,

Alarmes podem tocar exaustivamente e, assim,
alarmes relevantes

podem ser desperdicados e

intercorréncias podem passar despercebidas. Além
disso, destacam-se os efeitos negativos dos ruidos para
a equipe de salde, como estresse, Burnout, conflitos
e para os pacientes, insbnia, aumento do tempo de
internagdo, maior uso de analgésicos e ansioliticos(®.

O atendimento e a solugdo aos alarmes dispendem
tempo da equipe e causam interrupgoes e distragcdes no
trabalho e nas tarefas, que levam a erros relacionados
a falta de concentracdo, pelos lapsos na atencdo®b.
Ressalta-se a importancia da programacgao, configuracédo
e ajuste de alarmes para as necessidades do paciente que
podem garantir que alarmes serdo validos e fornecerdo
alerta para situacles criticas reais, dando confianga
para a equipe atendé-los e diminuindo as interrupgoes e
distragdes sem necessidade real®?,

A sobrecarga de alarmes ou “fadiga de alarme” sdo
condigGes que podem levar a incidentes. A equipe pode
inativar varidveis de monitorizagdo, reduzir o volume,
desabilitad-los ou pode, inadvertidamente, ajustar
seus parametros fora dos limites apropriados para as
necessidades do paciente, numa tentativa de reduzir o
numero de alarmes. Tais modificacdes podem leva-la a
ndo ser alertada sobre as condigdes clinicas do paciente
que requerem a sua atengao®.

Quanto ao volume, a equipe deve analisar se os
alarmes estdo suficientemente audiveis nas unidades
e, ao programa-los, a equipe deve avaliar o ruido
ambiental, o numero de profissionais na unidade,
pacientes, planta fisica para adequa-los as necessidades
de cada unidade®. Eventos adversos relacionados a
alarmes com volume baixo sdo relatados®.

Verifica-se, nos resultados do presente estudo, a
ocorréncia de volume baixo nos alarmes dos monitores,
registrados em datas de observagdo, como mostra a
Figura 1. O ajuste de volume dos monitores em questdo
vai de 0 a 255dB, sendo, assim, possivel para a equipe
ajustar o volume em niveis muito baixos, que podem
se tornar inaudiveis pelo nimero total de alarmes que
soam na unidade, aliados aos ruidos do ambiente.

A Associacdo Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT) estabelece para ambientes internos de hospitais
(apartamentos, enfermarias, bercarios e centro
cirirgico) o nivel sonoro entre 35 a 45dBA, sendo
o primeiro considerado nivel de conforto auditivo e o
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segundo o limite aceitavel®, e os mesmos valores sdo
aceitos pela United States Environmental Protection
Agency.

Os resultados relacionados as variaveis fisioldgicas
inativadas, alarmes desabilitados, com volume baixo,
cria uma falsa sensacao de seguranga na unidade.

As variaveis fisioldgicas (com alarmes habilitados)
que mais soaram no SD e no SN foram frequéncia
cardiaca/valor e pressdao arterial média invasiva,
também foi evidenciado nimero elevado de alarmes de
saturagao de oxigénio, principalmente no SN.

Em estudo prospectivo observacional, a maioria dos
alarmes gerados era do tipo limiar (threshold 70%), isto
é, estavam fora do limite pré-definido e relacionavam-se
a pressdo arterial sistdlica (45%), saturacdo de oxigénio
(19%), frequéncia cardiaca (18%), pressdo arterial
meédia (12%) e frequéncia respiratéria (4%). A saturagdo
de oxigénio gerou 90% dos alarmes técnicos(¥. Outro
estudo prospectivo observacional mostrou a pressao
arterial sistdlica (45,4%) com o maior numero de
alarmes, seguida da saturacdo de oxigénio (29,5%)04.

A fadiga de alarmes é um problema desafiador, pois
envolve fatores humanos, equipamentos, dispositivos de
alarme, sistema interno das unidades e componentes do
fluxo de trabalho®, Seu pior resultado é uma situagdo
clinica em que o alarme indica que existe necessidade
de atencao imediata, mas a intervencdo ndo ocorre,
porque ndo ha resposta ao alarme, levando a possivel
evento adverso ao paciente(®),

Conclusao

Cabe
monitorizacdo mais segura nas unidades de terapia

ressaltar que urge a necessidade de

intensiva, que garanta ao doente grave cuidado
intensivo também seguro, sob pena de os intensivistas
e, em particular, enfermeiros, estarem negando as bases
nightingaleanas nas quais se assentam os cuidados
intensivos e, porque ndo dizer, a propria unidade de
terapia intensiva, que tem no seguimento do doente sua
principal caracteristica.

Assim, na perspectiva de cuidados intensivos
e com base nos resultados deste estudo emerge o
construto “monitorizacdo segura”, entendido como
um modo de monitorizar, ou seja, seguir, acompanhar,
vigiar o doente grave através da utilizacdo responsavel
e racional dos recursos tecnoldgicos e dos sistemas
de alarmes dos equipamentos médicos, destinados a
monitorizacdo multiparamétrica e ao suporte avancado

de vida, com o objetivo da otimizacdo da vigilancia

e da seguranca na prestacdo de cuidados intensivos,
minimizando os riscos de um incidente com dano ou
evento adverso ocorrer.

Os resultados encontrados neste estudo reforgam
ainda mais o entendimento de que a programacgdo e
configuragdo de variaveis fisioldégicas, do volume e dos
parametros de alarmes dos monitores multiparamétricos
devem ser incorporadas a rotina das unidades de
terapia intensiva, considerando que o paciente grave
depende desse aparato tecnoldgico, ndo somente para
fins diagndsticos e terapéuticos, mas, também, em que
pese o fato dessas tecnologias terem como propdsito
melhorar a seguranca do paciente grave, portanto,
seu uso inadequado pode comprometé-la. A fadiga de
alarmes é um exemplo disso.

E preocupante pensar que os alarmes dos
equipamentos, destinados a proteger os pacientes,
tém, ao invés disso, conduzido ao aumento do ruido
na unidade, a fadiga de alarmes, a distragbes e
interrupgdes no fluxo de trabalho e a falsa sensacgdo
de seguranca.

Através de monitorizacdo adequada, a equipe
saberd da real necessidade de resposta aos alarmes,
confiard na relevancia clinica e urgéncia desses,
reduzindo a banalizacdao e familiarizagdo com os
ruidos. Além disso, pacientes internados em unidades
de terapia intensiva serdao beneficiados com medidas
que reduzam ruidos decorrentes de alarmes. Portanto,
alarmes sdo, sim, um bom negdcio na terapia intensiva,
se programados, configurados, ajustados, atendidos e
valorizados pela equipe.
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