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Resumo

PASSAMANI, Roberta Faitanin. Alarmes clinicos de ventiladores mecanicos: implicacfes
do tempo estimulo-resposa para a seguranca do paciente em unidades de cuidados
intensivos. Rio de Janeiro, 2014. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem Alfredo Pinto, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO,
Rio de Janeiro, 2014.

A fadiga de alarmes ocorre quando um grande numero de alarmes encobre aqueles
clinicamente significativos, possibilitando que alarmes relevantes sejam desabilitados,
silenciados ou ignorados pela equipe. O numero excessivo de alarmes torna a equipe
indiferente, reduzindo seu estado de alerta, levando a desconfianca do sentido de urgéncia
dos alarmes, resultando em falta de resposta a alarmes relevantes. Foram objetivos desse
estudo: descrever a relevancia clinica dos alarmes disparados pelo ventilador mecénico em
uma unidade de cuidados intensivos; identificar o tempo estimulo-resposta dos
profissionais; analisar as condutas profissionais demandadas pelos alarmes clinicamente
relevantes disparados pelo ventilador mecanico; e discutir essas variaveis na perspectiva da
fadiga de alarmes e da seguranca do paciente. A abordagem do estudo foi qualitativo, com
pesquisa observacional descritiva. O cenario foi uma unidade de cuidados intensivos
adulto, de um hospital universitério, localizado na cidade do Rio de Janeiro. Os sujeitos
foram os profissionais envolvidos na assisténcia ventilatéria da unidade, dentre eles,
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas. A producéo de dados deu-
se em dois momentos principais: no primeiro, registrou-se todos os sinais de alarmes de
equipamentos eletromédicos da unidade; no segundo, realizava-se o registro dos sinais de
alarmes apenas dos ventiladores mecanico, a medicdo do tempo estimulo-resposta da
equipe aos alarmes ventilatorios bem como a conduta adotada pelo profissional através da
observacdo de campo ndo participativa. Durante as 30 horas de observacdo, no primeiro
momento, foram registrados 243 alarmes, 94 de bomba infusoras, 75 de ventiladores
mecénicos e 74 de monitor multipardmetros, uma média de 8 alarmes por hora. No
segundo momento durante mais 30h de observacdo registramos 129 sinais de alarmes
apenas do ventilador mecanico que foram classificados em 28% (n=36) como consistentes
e 72% (n=93), como inconsistentes. Dos 36 alarmes consistentes apenas 05 tiveram
resposta e demandaram condutas por parte dos profissionais, 0 que corresponde a 86%
(n=31) de alarmes consistentes fatigados, (alarmes sem resposta). Dos 05 alarmes
consistentes que tiveram resposta, o tempo médio foi de 22.45seg. As respostas foram
dadas pelos seguintes profissionais: 02 alarmes respondidos pelo enfermeiro, 01 pelo
meédico, 01 pelo fisioterapeuta e, 01 pelo técnico de enfermagem. Diante dos dados
apresentados podemos acreditar que o fendmeno fadiga de alarmes de ventiladores
mecanicos esta muito presente e bem caracterizada na unidade estudada.

Palavras-chave: Terapia Intensiva; Alarmes Clinicos; Ventilagdo Mecanica; Seguranca do
Paciente.



Abstract

PASSAMANI, Roberta Faitanin . Clinical alarms of mechanical ventilators: implications
of stimulus- response time to patient safety in intensive care units. Rio de Janeiro, 2014.
Dissertation (Master's in Nursing) - Alfredo Pinto Nursing School , Federal University of
the State of Rio de Janeiro - UNIRIO , Rio de Janeiro, 2014,

Alarm fatigue occurs when a large number of alarms covers those clinically significant,
enabling that relevant alarms be disabled, silenced or ignored by staff. Excessive number
of alarms makes an indifferent staff, reducing your alertness, leading to distrust of the
sense of alarm’s urgency , resulting in lack of response to the relevant alarms. Objectives
of this study were: describing clinical relevance of alarms triggered by mechanical
ventilators in a critical care unit, identifying the time of stimulus-response of health
professionals, reviewing health professional conducts demanded by clinically relevant
alarms triggered by the mechanical ventilator, and discussing those variables in the
perspective of alarm fatigue and patient safety. The approach was a qualitative study with a
descriptive observational research. The setting was an adult intensive care unit of a
university hospital located in the Rio de Janeiro city. The subjects were professionals
involved in a respiratory care unit, among them: doctors, nurses, nursing assistants and
physiotherapists. The production data came in two main phases: in the first one was
recorded every sign of alarm electrical equipment unit; in the second one was done a
registration about alarm signals just from mechanical ventilators, time measurement of the
team stimulus-response to the ventilator alarms, as well as the conduct adopted by
professionals through the observation of a non-participatory field. During 30 hours of
observation, at the first moment, 243 alarms, 94 of infusion pumps, 75 mechanical
ventilators, and 74 multi-parameter monitors, an average of 8 alarms per hour were
recorded. At the second moment, over 30h of observation, it was recorded 129 alarm
signals only from mechanical ventilators which were classified in 28% ( n = 36 ) as
consistent and 72 % ( n =93 ), as inconsistent. Of the 36 alarm signals, only 05 were
considered as a consistent alarm response and demanded conducts from the health
professionals , which corresponds to 86 % ( n = 31 ) of fatigued consistent alarms (alarms
unanswered ). Of the 05 alarms that had a consistent response, the average time response
was 22.45seg. Answers were given by the following professionals: 02 alarms answered by
nurses, 01 physician , 01 physiotherapist and 01 by the nursing assistant . From the data
presented we believe that the phenomenon of the fatigue alarms considering mechanical
ventilators is very present and well characterized in the study unit.

Keywords: Critical Care , Clinical Alarms ; Mechanical Ventilation , Patient Safety



Resumen

PASSAMANI, Roberta Faitanin. Alarmas clinicas de los ventiladores mecanicos:
implicaciones de tiempo de estimulo- respuesta a la seguridad del paciente en las unidades
de cuidados intensivos. Rio de Janeiro, 2014 . Tesis (Maestria en Enfermeria) - Escuela de
Enfermeria Alfredo Pinto, de la Universidad Federal del Estado de Rio de Janeiro -
UNIRIO, Rio de Janeiro , 2014

Fatiga de alarma se produce cuando un gran nimero de alarmas cubre aquellos
clinicamente significativa, lo que permite que las alarmas pertinentes sean inhabilitadas,
silenciadas o ignoradas por el personal. Nimero excesivo de las alarmas hace un personal
indiferente, lo que reduce su estado de alerta, lo que lleva a la desconfianza de la sensacion
de urgencia de alarma, lo que resulta en la falta de respuesta a las alarmas
correspondientes. Los objetivos de este estudio fueron: describir la relevancia clinica de
alarmas activadas por ventiladores mecanicos en una unidad de cuidados intensivos , la
identificacion de la época de estimulo- respuesta de los profesionales de la salud , la
revision de las conductas profesionales de salud exigidos por las alarmas clinicamente
relevantes desencadenados por el ventilador mecénico, y discutir los variables en la
perspectiva de la fatiga de alarma y seguridad del paciente . El enfoque de un estudio
cualitativo con una investigacion observacional descriptivo. El escenario era una unidad de
cuidados intensivos para adultos de un hospital universitario localizado en la ciudad de Rio
de Janeiro. Los sujetos fueron los profesionales que intervienen en una unidad de cuidados
respiratorios, entre ellos : médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria y fisioterapeutas.
Los datos de produccion se produjo en dos fases principales: en el primero se registro
todos los signos de alarma de la unidad de aparatos eléctricos, y en la segunda se hizo un
registro acerca de las sefiales de alarma sélo de los ventiladores mecanicos , la medicion
del tiempo del estimulo -respuesta del equipo al ventilador alarmas , asi como la conducta
adoptada por los profesionales a través de la observacion de un campo no participativa .
Durante 30 horas de observacion , en el primer momento , 243 alarmas, 94 de bombas de
infusién, 75 ventiladores mecanicos , y 74 monitores multiparamétricos , un promedio de 8
alarmas por hora se registraron. En el segundo momento , mas de 30 horas de observacion,
se registro 129 sefiales de alarma solo de los ventiladores mecénicos que se clasificaron en
el 28% (n = 36 ) como consistentes y 72 % (n = 93 ) , como inconsistente. De las sefiales
de alarma 36, s6lo 05 fueron considerados como una respuesta de alarma consistente y
exigieron conductas de los profesionales de la salud , lo que corresponde a un 86 % (n = 31
) de las alarmas (alarmas consistentes fatigados sin respuesta ) . De las 05 alarmas que
tuvieron una respuesta coherente, el tiempo de respuesta promedio fue 22.45seg. Las
respuestas fueron dadas por los siguientes profesionales: 02 alarmas atendidas por
enfermeras, 01 médicos, 01 fisioterapeutas y 01 por el de auxiliar de enfermeria. De los
datos presentados creemos que el fenédmeno de las alarmas de fatiga considerando
ventiladores mecanicos estd muy presente y bien caracterizado en la unidad de estudio.

Palabras clave: Cuidados Criticos , Alarmas clinicos ; Ventilacion mecanica , la seguridad
del paciente
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CONSIDERAGCOES INICIAIS ACERCA DO TEMA E DO PROBLEMA: OS
CAMINHOS PERCORRIDOS PELO PESQUISADOR NA BUSCA DO ESTADO
DA ARTE E DELIMITACAO DO OBJETO E DOS OBJETIVOS DO ESTUDO.

Esse estudo tem como tema a fadiga de alarmes e a seguranca do paciente em
assisténcia ventilatéria mecéanica invasiva. O objeto de investigacdo, emergiu da
problemética vivenciada no meu cotidiano da prética de cuidar de doentes graves em
unidades de cuidados intensivos, que estd relacionada com o tempo de resposta dos
profissionais no atendimento aos alarmes sonoros disparados pelos ventiladores mecanicos
nessa unidade.

Como experiéncia profissional, fiz o primeiro curso de residéncia em enfermagem
em um hospital publico universitario, desde entdo a vigilancia e monitorizacdo do paciente
me despertaram interesse e preocupacdo. Percebi que mesmo em unidade de clinica
médica, era comum a presenca de pacientes graves em prétese ventilatoria, por falta de
vagas em unidade de cuidados intensivos, isso despertou em mim, o desejo de ampliar
meus conhecimentos na area de cuidados criticos, 0 que me impulsionou a fazer mais dois
anos de residéncia em unidade de cuidados intensivos.

Foi durante o referido curso de residéncia em unidade de cuidados intensivos que
me deparei com todo recurso tecnoldgico do qual eu sentia falta para atender aos pacientes
graves na enfermaria. Mas outro problema comecou a me incomodar. Passei a observar
que os sinais de alarmes eram frequentes, tanto do ventilador mecanico, como do monitor
multiparametros e das bombas infusoras. Nao obstante, o tempo de resposta da equipe de
enfermagem a esses alarmes, bem como as condutas tomadas, nem sempre me parecia ser
tdo rapidos e adequados, considerando a importancia dos alarmes para a seguranga do
paciente, razao pela qual, devem ser prontamente atendidos.

Por ocasido de um congresso de seguranca do paciente, realizado em 2010, no
hospital universitario, fui despertada para a problemaética dos alarmes e o quanto isso
poderia impactar negativamente na seguranca do paciente em assisténcia ventilatoria, a
partir de uma conferéncia ministrada pelo professor Roberto Carlos Lyra da Silva, cujo
tema era um fendmeno, até entdo, desconhecido por mim e por todos 0s presentes,
chamado fadiga de alarmes. A partir desse momento, me convenci de que precisava me

aprofundar um pouco mais sobre a temética, em uma dissertacdo de mestrado.
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Envolvida pela temética, e ja no Curso de Mestrado em Enfermagem, recorri a
literaturas mais especificas. Nelas, encontrei um dado importante publicado pelo Instituto
ECRI (organizacdo de consultoria sem fins lucrativos com sede na Pensilvania - EUA,
especializada em dispositivos médicos) dando conta de que os alarmes sd@o 0 nimero um na
sua lista de top 10 dos perigos das tecnologias da salde para o ano de 2013, a exemplo do
que j& havia acontecido em 2011 e 2012.

Diante desses dados, passamos a nos questionar se os alarmes sdo mesmo um bom
negocio em unidade de cuidados intensivos. Essa € uma pergunta que devemos sempre nos
fazer antes de habilitarmos mais um alarme desnecessario durante a monitorizacdo de
pacientes graves. Na verdade temos que nos preocupar com a repercussao que um alarme
ndo respondido pelo profissional, pode gerar, tendo em vista que, quando sdo banalizados
ou negligenciados, podem comprometer a seguranca do paciente. Sendo assim, alarmes sdo
sim importantes e devem ser valorizados pelos profissionais que deverdo dar pronta
resposta a eles (ECRI Institute, 2012).

Entendemos que as unidades de cuidados intensivos destinam-se ao atendimento de
pacientes graves, potencialmente recuperaveis com assisténcia médica e de enfermagem
intensiva, continua e especializada, empregando tecnologia diferenciada (FLAVI10, 1984).

Hoje, com todo avanco tecnoldgico, seria dificil imaginar as unidades de cuidados
intensivos sem 0s equipamentos eletromédicos e seus sistemas de monitorizacdo de sinais
vitais multiparamétricos e os ventiladores mecanicos, entendidos como tecnologias duras,
tdo fundamentais para o suporte avancado de vida, a vigilancia e monitorizacdo continua
de pacientes graves, e tdo intrinsecas aos conceitos dessas unidades (SILVA, 2006).

O seguimento e monitorizacdo do paciente, ja era uma das preocupacdes de Florence
Nightingale durante a Guerra da Criméia. Assim, 0s pacientes graves eram mantidos sob
constante observacdo, e “agrupados” em diferentes espacgos fisicos, de acordo com o grau
de dependéncia e gravidade, deixando-os mais proximos do olhar dos enfermeiros para
maior vigilancia e monitorizagdo (CINTRA, 2001).

Para o exercicio dessa vigilancia e para melhorar a seguranca do paciente grave,
esses equipamentos dispdem de mecanismos e sistemas de alarmes, para chamar a atencdo
do profissional em caso de instabilidades, e ou mudancas fisiologicas no paciente.
Entretanto, para que possam ser efetivos, faz-se necessario que os profissionais de saide

detenham o conhecimento sobre 0s seus sistemas de alarmes, e 0 motivo do acionamento
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de cada um deles e o que eles tentam sinalizar, alem de ter a clareza dos riscos potenciais
para os pacientes quando eles sdo negligenciados.

Isso se torna de fundamental importancia nas unidades de cuidados intensivos, pois
todo equipamento conectado ao paciente é dotado de um ou mais sistemas de alarmes.
Nessa perspectiva, quando ndo estamos familiarizados com eles, ndo conseguimos ter a
real dimenséo do que querem nos informar quando disparados. Entdo, passamos a nos
tornar insensiveis a eles, na medida em que, por serem ruidosos, passam a ser um problema
para nos. Esse fendmeno passou a ser conhecido como fadiga de alarmes, e € nessa
perspectiva que estaremos considerando o fendmeno (GRAHAM, 2010).

Graham, em janeiro de 2010 publicou um estudo acerca da fadiga de alarmes,
sendo a primeira vez que o fendmeno foi descrito. Trabalho desenvolvido em uma unidade
semi-intensiva com 15 leitos reuniu engenheiros clinicos, enfermeiros, médicos e gerentes.
A partir desse estudo, Graham 2010, afirma que a fadiga de alarmes ocorre quando um
grande nimero de alarmes encobre aqueles clinicamente significativos, possibilitando que
alarmes relevantes sejam desabilitados, silenciados ou ignorados pela equipe. O numero
excessivo de alarmes torna a equipe indiferente, reduzindo seu estado de alerta, levando a
desconfianga do sentido de urgéncia dos alarmes, resultando em falta de resposta a alarmes
relevantes.

A preocupacao com a seguranca do paciente impulsionou outros estudos, e a equipe
de Graham realizou mudancas nos sistemas de alarmes com a participacdo do pessoal da
unidade, para enfrentar a fadiga de alarmes. Enfermeiros da unidade consideravam alarmes
um incomodo e diziam que atendé-los interrompia o atendimento ao paciente. O elevado
namero de alarmes sonoros falso-positivos pode condicionar ao profissional a ndo mais
considera-los como indicadores de uma potencial situacdo de emergéncia, mas somente
como “ruidos”, colocam os autores.

Algumas medidas foram adotadas na unidade: os tipos (parametros) e frequéncia
(niveis e tons) dos alarmes foram adaptados a necessidade da unidade e a criticidade dos
pacientes. Enfermeiras foram treinadas para individualizar e ajustar limites e niveis dos
pardmetros de alarme de acordo com a condicdo clinica do paciente. Com isso o software
dos monitores foi modificado, apds as medidas adotadas, para promover melhor
audibilidade dos tons de alarme. (GRAHAM, 2010).

Muito embora existam estudos e iniciativas de seguranca voltadas para a

minimizacdo do impacto da fadiga de alarmes e suas consequéncias para a seguranca do
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paciente em unidades de cuidados intensivos, nos Estados Unidos, principalmente, fazendo
com que a Joint Comission International, passasse a considerar a fadiga de alarmes, como
um dos indicadores de qualidade, pelo nosso levantamento feito em 2013, no Brasil pouco
temos discutido a respeito, diferentemente do que acontece com a administracdo de
medicamentos e 0 seu impacto na seguranca do paciente, cujos estudos, ja& sdo uma
realidade em nosso meio. Isso demonstra a relevancia do nosso estudo.

Sobre os estudos desenvolvidos no Brasil acerca da fadiga de alarmes, Monteiro
(2012) e mais recentemente, Bridi (2013) e Santos (2013) em seus respectivos estudos,
encontraram evidéncias que sugerem que o retardamento no tempo de resposta é 0 que
melhor parece caracterizar a fadiga de alarmes, justificando, entre outras coisas, a
realizacéo deste estudo.

Bridi (2013), registrou e caracterizou aproximadamente 227 sinais de alarmes que
soaram na unidade, provenientes, apenas, da monitorizacdo multiparamétrica de 88
pacientes que passaram pela unidade ao longo do periodo de observacdo, e que tinham
escore de gravidade (GRACE) médio de 168, portanto, pacientes graves.

O estudo de Bridi (2013) revelou que mais de 68% dos pacientes que participaram da
pesquisa (que tiveram os alarmes disparados pelos seus respectivos monitores
multiparamétricos registrados) eram dependentes de suporte ventilatério invasivo.
Chamou-nos a atencédo o fato de que, somente 39 pacientes estavam com monitorizacao da
respiracdo no monitor multiparamétrico, dos quais, apenas 22 tinham o alarme habilitado,
enguanto 84 pacientes estavam com a monitorizacdo da SpO2 monitorizada pelo monitor
multiparamétrico, dos quais, menos da metade, somente 41, estavam com esse alarme
habilitado no monitor. Se considerarmos que esses dois parametros sdo essenciais na
monitorizacao ventilatoria de pacientes em assisténcia ventilatoria invasiva, a manutencao
dos alarmes desligados para essas variaveis pode causar uma falsa sensacdo de seguranca e
colocar em risco a seguranca desses pacientes.

Entretanto, esses dados tornam-se mais preocupantes ainda, quando constatamos no
estudo de Bridi (2013), que dos 227 sinais de alarmes registrados, 91 deles foram gerados
pela monitorizagdo ventilatoria, sendo 21 sinais de alarmes disparados pelo monitor de
respiracdo, e 70 pelo monitor de SpO2. Esse calculo pode sugerir que o ventilador
mecanico utilizado em pacientes durante a assisténcia ventilatoria, pode, ainda que
indiretamente, se relacionar com esses 91 sinais de alarmes gerados pelo monitor

multiparamétrico.
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Muito embora relevantes os resultados do estudo de Bridi (2013), séo os resultados
da Dissertacdo de Mestrado de Santos (2013), que se revelam fortemente sugestiveis do
quanto os ventiladores mecanicos concorrem para 0 aumento do nimero de sinais de
alarmes disparados em unidades de cuidados intensivos, durante a assisténcia ventilatoria
invasiva.

Santos (2013), registraram e caracterizaram 231 sinais de alarmes, durante 32 horas
de observacao (16h durante o SD e 16h durante o SN, sendo 2h de observacdo ao longo
dos 16 dias, sendo 8 dias no SD e 8 no SN) junto a 06 leitos, em uma unidade de cuidados
intensivos com capacidade total de 24 leitos. Foram registrados em meédia 7 sinais de
alarmes por hora de observacao, considerando-se apenas 06 leitos.

O estudo de Santos (2013) nos deixou muito preocupados pelo fato do ventilador
mecanico ter sido responsavel por disparar 79 sinais de alarmes, o que corresponde a 34%
do total de alarmes disparados. Vale destacar que foram registrados, juntamente com 0s
sinais de alarmes disparados pelo ventilador, aqueles disparados pelo monitor
multiparametros (ECG, SPO2, PNI, PAM, TAX, PVC e FR) e bombas de infusdo.

Preocupante também € o reduzido numero de alarmes disparados pelo ventilador
mecanico durante a assisténcia ventilatoria que foram efetivamente respondidos pelos
profissionais da equipe, j& destacando aqui que nenhum deles atendido por enfermeiros.
Santos (2013) constataram que somente 07 de um total de 79 alarmes disparados pelo
ventilador, foram atendidos. Impressionantes e potencialmente perigosos 72 alarmes
deixaram de ser atendidos.

Os dados até aqui apresentados revelam uma realidade além de assustadora, muito
perigosa para 0 paciente que é assistido em unidades de cuidados intensivos, sobretudo se
pensar na perspectiva da seguranca do paciente e o quanto o uso indiscriminado dos
recursos de sistemas de alarmes de ventiladores mecanicos podera contribuir para a fadiga
de alarmes, ndo somente na assisténcia ventilatdria invasiva, mas também, no seguimento e
suporte avancado, colocando em risco a vida de pacientes graves assistidos nessas
unidades.

Sendo assim, atentando para a incipiéncia dos resultados de estudos até entdo
produzidos e, principalmente, a possibilidade do uso inadequado dos sistemas de alarmes
do ventilador mecanico e o tempo estimulo-resposta dos profissionais a esses alarmes,
consideramos oportuno delimitar como objeto do estudo, o tempo estimulo-resposta dos

profissionais da equipe de salde aos alarmes dos ventiladores mecanicos durante a
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assisténcia ventilatoria invasiva em unidades de cuidados intensivos, por entendermos que
os alarmes dos ventiladores, quando disparados, estdo tentando chamar a atencdo do
profissional para eventuais defeitos no sistema de ventilagcdo mecénica ou sobre mudancas
fisioldgicas e/ou patoldgicas no paciente e que por isso, carecem de pronta resposta.

A evolucgdo tecnoldgica dos ventiladores, ao mesmo tempo em que amplia as
possibilidades de intervengdo e monitoracdo do paciente grave em insuficiéncia
respiratoria no ambiente de uma UTI e aumenta a seguranca da ventilagdo, traz para a
equipe envolvida crescentes desafios e dificuldades em conhecer e aplicar todos esses
recursos. Porém, nem toda inovagao tecnoldgica acompanha-se de ganho no cuidado do
paciente. Em alguns casos, a inovagdo pode mesmo ser deletéria quando utilizada sem o
preparo adequado e a experiéncia necessaria (Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecénica
30, 2007).

Neto (2001) afirma que todo ventilador mecénico possui alarmes auditivos e
visuais, capazes de detectar as seguintes alteracdes: pressdo de vias aéreas, volume, fracdo
inspirada de oxigénio (FiO2), frequéncia respiratoria, bateria fraca e ventilador inoperante,
sendo o ajuste adequado dos alarmes e a identificacdo das causas, fundamentais para uma
assisténcia de enfermagem ventilatoria de qualidade, garantindo a seguranga do paciente.
Considerando que um paciente submetido a ventilacdo mecanica esta sujeito a inimeros
riscos, para a prevencdo dos mesmos, € imprescindivel que todo paciente em ventilacdo
mecanica seja monitorizado.

Dessa forma, acreditamos que a escolha de ventiladores mecéanicos para as unidades
de cuidados intensivos vai além da escolha de algumas caracteristicas diferenciadas
presentes em um ou outro prototipo. Ou seja, 0 preparo e treinamento da equipe tém papel
fundamental, assim como o suporte e manutencao que devem ser oferecidos aos hospitais.

Sabe-se que a ventilacdo mecanica é uma atividade multi e interdisciplinar em que
o foco unificador é o paciente. Cada membro da equipe tem caracteristicas e funcGes
especificas que interagem e se complementam (DAVID, 2001). Entretanto, muitos estudos,
inclusive e, sobretudo, aqueles que citamos anteriormente, parecem reafirmar cada vez
mais a necessidade de maior envolvimento dos enfermeiros na assisténcia ventilatdria e no
cuidado dos ventiladores.

Nas unidades de internacdo hospitalar, o nimero de profissionais de enfermagem é
maior do que de outros profissionais, pela prdpria natureza do servigo de enfermagem de

prestacdo de cuidados continuos. Principalmente, nas unidades de cuidados intensivos,
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onde a demanda gerada pelas necessidades do paciente grave é constante, a equipe de
enfermagem passa a ser 0 mais importante elemento de vigilancia e controle do estado e
evolucdo do paciente e consequentemente, no atendimento a demanda cada vez mais
crescente de alarmes que soam nessas unidades, em que pese o fato de ndo se tratar de um
problema exclusivo da enfermagem. Todos os demais profissionais precisam se
conscientizar acerca da importancia de se envolverem, também, com esse problema. Cabe
a enfermagem, entretanto, melhor qualificacdo e preparo para lidar com esses
equipamentos, sem davida alguma, para o bem da seguranca de seus pacientes.

O que hoje, lamentavelmente temos observado, em termos de envolvimento do
enfermeiro com a assisténcia ventilatoria ¢ que, com a entrada dos profissionais
fisioterapeutas nas unidades de cuidados intensivos como mais um profissional a integrar a
equipe multidisciplinar nessa unidade, 0 manuseio e, porque nao dizer, o cuidado com o
ventilador mecénico e com a assisténcia da ventilatoria invasiva, nos pareceu,
inexplicavelmente, ter contribuido para que os enfermeiros se distanciassem cada vez mais
dessa préatica e dos cuidados, principalmente no que tange aos ajustes de parametros
ventilatorios durante a ventilacdo mecéanica invasiva, e como ja foi possivel inicialmente
observar, deixando de atender aos alarmes gerados pelo ventilador, também.

Normalmente, a equipe de enfermagem tem se restringido ao dominio de técnicas
relativas a aspiracdo das vias aéreas, a troca da fixacdo do dispositivo ventilatorio
(TOT/TQT), as medidas preventivas de infeccdo associada a ventilacdo mecanica e manejo
do paciente no leito. Quanto ao ventilador, a equipe de enfermagem centraliza o cuidado
principalmente na atengdo com os circuitos, umidificadores e filtros externos. Contudo,
mantém certo afastamento do respirador, propriamente dito, geralmente, ndo participa da
definicdo da modalidade ventilatéria, e talvez por isso limite a sua atuacao no controle dos
parametros e ajustes dos alarmes (NEPOMUCENO, 2006).

Tal fato nos faz refletir sobre a questdo da vigilancia ventilatria no ambiente das
unidades de cuidados intensivos, uma vez que a enfermagem se caracteriza como a ultima
barreira de protecdo e seguranca ao paciente critico, e esses profissionais estdo deixando
uma lacuna a respeito desse conhecimento, facilitando a ocorréncia de erros e falhas nos
sistemas de salvaguarda mediados por alarmes, sejam eles sonoros ou luminosos. O
profissional de enfermagem em funcdo da maior disponibilidade de tempo disponivel a
beira do leito do paciente é 0 mais apto a responder aos alarmes que devem ser ajustados

conforme as necessidades do paciente, definindo, inclusive, que variavel precisa ou nao ser
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monitorada e quais alarmes deverdo ser habilitados ou desabilitados, considerando a
condig&o particular de cada paciente especificamente. Isso poderia contribuir efetivamente
para a minimizacdo do erro e dos eventos adversos relacionados a monitorizacdo e
seguimento do paciente em assisténcia ventilatoria invasiva, na medida em que reduziria o
namero de falsos alarmes, encurtaria o tempo de resposta e aumentaria as chances de
acertos na tomada de decisdes.

Assim, diante dos desafios da assisténcia ventilatéria invasiva e de algumas
evidéncias de que os ventiladores mecanicos estdo entre 0s principais equipamentos
eletromédicos responsaveis por gerar um grande nimero de sinais de alarmes nas unidades
de cuidados intensivos, pressupfe-se que esses sinais de alarmes gerados por eles os
colocam entre os principais equipamentos eletromédicos com 0s quais devemos nos
preocupar (BRIDI, 2013).

Sendo assim, formulamos as seguintes questdes norteadoras com vistas a definicdo
dos objetivos do estudo:

- Qual a relevancia clinica dos alarmes disparados pelo ventilador mecénico e o
tempo estimulo-resposta em unidade de cuidados intensivos?

- Quais as condutas profissionais demandadas por esses alarmes?

- Que implicacdes tudo isso pode ter para a seguranca do paciente, considerando a

fadiga de alarmes?

Para dar respostas a essas questdes, tracamos 0s seguintes objetivos:

- Caracterizar os alarmes disparados pelo ventilador mecéanico em uma unidade de

cuidados intensivos;

- Identificar o tempo estimulo-resposta dos profissionais;

- Descrever as condutas profissionais demandadas pelos alarmes consistentes

disparados pelo ventilador mecanico.

- Discutir essas variaveis na perspectiva da fadiga de alarmes e da seguranca do

paciente.
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CAPITULO 1
REVISAO DE LITERATURA

1.1 Fadiga de Alarmes: definindo termos e descrevendo o fenbmeno

A discussdo sobre o fenomeno “fadiga de alarmes” ¢ recente no cenario
internacional, e se tratando de Brasil a discusséo ainda caminha lentamente, pois sé&o
poucos os estudos realizados acerca da tematica. Porém o que ja se sabe é que esse
fendmeno é constantemente observado nas unidades de cuidados intensivos e se caracteriza
pelo retardo do tempo de respostas dos profissionais aos alarmes de sistemas de
monitorizacdo, favorecendo a ocorréncia do evento adverso associado a essas tecnologias.

Sabemos que 0 quantitativo de variaveis na monitorizacdo do paciente critico é
enorme e em igual proporc¢éo, os alarmes existem para alertar aos profissionais de saude as
situacOes de anormalidade através de sensores eletrénicos (NETO, 2001).

Por isso, no caso dos ventiladores mecanicos é extremamente importante que esses
alarmes estejam ligados e ajustados as necessidades de cada paciente, eles devem avisar
sobre defeitos do sistema de ventilacdo, e ou alteracbes no quadro clinico do paciente
(CINTRA, 2000).

A familiarizacdo dos profissionais de salide com o excesso de ruidos emitidos por
esses equipamentos tem sido apontada como um dos fatores responsaveis pelo retardo no
tempo de resposta e consequente ndo atendimento da equipe aos chamados dos alarmes.
N&o obstante, a alta sensibilidade associada a baixa especificidade dos alarmes também
tem sido um problema, na medida em que contribui significativamente para o aumento do
namero de alarmes disparados na unidades.

Graham, em janeiro de 2010, publicou uma pesquisa acerca da fadiga de alarmes,
sendo a primeira vez que o fendmeno foi descrito. Na oportunidade, o autor afirma que
isso ocorre quando um grande numero de alarmes encobre aqueles clinicamente
significativos, possibilitando que os relevantes sejam desabilitados, silenciados ou
ignorados pela equipe. O numero excessivo de alarmes torna a equipe indiferente,
reduzindo seu estado de alerta, levando & desconfianga do sentido de urgéncia deles,
resultando em falta de resposta a alarmes relevantes (GRAHAM, 2010).

Em 2010, Siebig demonstrou a alta sensibilidade e baixa especificidade dos alarmes
de equipamentos eletromédicos. Nessa pesquisa, a coleta de dados foi realizada em uma

UTI de 12 leitos de um hospital universitario, onde pacientes com monitorizacdo da
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frequéncia cardiaca (FC), pressdo arterial média invasiva (PAM) e saturacdo de oxigénio
(SO2) foram incluidos na amostra de alarmes estudados. Dados numéricos, fisioldgicos,
alarmes dos monitores e alarmes limite foram extraidos para uma rede de vigilancia através
de gravacOes realizadas a beira do leito com uma camera de video. Os dados foram
avaliados por um médico experiente e os alarmes foram categorizados de acordo com sua
validade técnica e relevancia clinica. Um total de 3.682 alarmes foram gravados, 2.512
correspondendo a 68,2% foram alarmes limite, 535 (14,5%) alarmes perigosos, também
535 (14,5%) alarmes técnicos e 100 (2,7%) alarmes de arritmia. Do total de alarmes foram
54,5% julgados tecnicamente verdadeiros e 43,6% tecnicamente falsos, 1,9% ndo puderam
ser julgados (SIEBIG et al, 2010).

Dos parametros vitais, o que mais deflagrou alarme foi a pressdo arterial sistdlica
(invasiva) com 45,4%, seguidos por 29,5% dos alarmes da SO2. Um elevado percentual de
44,2% foi causado por manipulagédo da equipe. Somente 16,6% de todos os alarmes foram
situacdes clinicas classificadas como relevantes, em contrapartida 46,5% nao-relevantes.
Quando muitos alarmes sdo gerados, visto a alta sensibilidade de seus sistemas, ocorre uma
depreciacao do seu valor clinico e a reducdo do grau de atencdo da equipe em relagédo a
eles. O trabalho forneceu base de dados clinicos, com dados fisioldgicos, para o
desenvolvimento e implementacdo de algoritmos a fim de modificar ou substituir os
alarmes de limite e melhorar a sua especificidade, os “alarmes inteligentes” (SIEBIG et al,
2010).

Em 2011, no Brasil, Monteiro e Silva, em uma Dissertacdo de Mestrado, estudando
o tempo estimulo-resposta de profissionais de salde aos alarmes de oximetros de pulso em
uma unidade de cuidados intensivos neonatal, constataram um tempo demasiadamente
alargado, ao que oportunamente passaram a relacionar com a fadiga de alarmes, dando
inicio a uma série de estudos, cuja mensuracdo do tempo estimulo-resposta passou a ser
objeto e objetivo das investigagdes.

Em 2013, os resultados de Dissertacdo de Mestrado de Bridi (2013) e Santos
(2013), encontraram fortes evidéncias que reafirmaram os achados e as conclusdes de
Monteiro (2012), de que, o alargamento do tempo estimulo-resposta contribui
significativamente para a ocorréncia do fendmeno fadiga de alarmes.

Anteriormente aos estudos realizados no Rio de Janeiro, acerca da fadiga de
alarmes, BECCARIA e colaboradores em 2009 identificaram a ocorréncia de eventos

adversos em UTI com 20 leitos de um hospital geral em S&o Paulo/Brasil, durante dez



24

meses. Foram registrados 550 eventos adversos, sendo 37 referentes aos alarmes dos
equipamentos utilizados de maneira incorreta, que estavam inoperantes, com parametros
incorretos e baixo volume, demonstrando a fragilidade da monitorizacdo e suas
consequéncias para a seguranca do paciente (BECCARIA et al, 2009).

KORNIEWICZ e colaboradores em 2008 publicaram uma pesquisa multidisciplinar
realizada para determinar junto aos hospitais e profissionais de salde os problemas
associados a alarmes. O levantamento da efetividade dos alarmes clinicos foi feito on line
por uma equipe de pesquisa composta por 16 membros e representada por engenheiros
clinicos, enfermeiras e tecnologos clinicos, de agosto de 2005 a janeiro de 2006, com o
objetivo de analisar as razdes pelas quais os profissionais de salde ndo respondiam a
alarmes clinicos. De um total de 1.327 entrevistados, 51% eram enfermeiras e 31%
trabalhavam em UTI, 90% dos entrevistados concordavam com a afirmacdo da pesquisa de
que hé necessidade de priorizar e categorizar os alarmes em terapia intensiva para que a
equipe possa diferencia-los facilmente de forma visual e auditiva. Um percentual de 81%
dos entrevistados identificaram os falsos alarmes como problema, além de gerarem
incébmodo e frustracdo na equipe, 77% dos entrevistados afirmaram que o barulho dos
alarmes interrompe o cuidado ao paciente e 78% que a frequéncia dos alarmes diminui a
confianga na urgéncia desses alarmes, levando a equipe a desliga-los. Para os autores, a
complexidade dos equipamentos exige treinamento para sua utilizacdo correta e tempo
para correto ajuste e configuracdo (KORNIEWICZ et al, 2008).

LIMA e colaboradores em 2008 publicaram um levantamento de riscos
notificados pela equipe de salude a Geréncia de Risco de um hospital-escola de grande
porte de S&o Paulo/Brasil, no periodo de julho de 2006 a julho de 2007. Houve registro de
440 eventos sentinela notificados. Quanto a eventos adversos relacionados com alarmes,
houve registro de 45 notificacdes de falhas de alarmes de equipamentos, correspondendo a
10,2% do total de notificacbes (LIMA et al, 2008).

IMHOFF e colaboradores 2006 discutiram os algoritmos de alarmes de
monitorizacdo em UTI. Os frequentes falsos alarmes ndo sdo apenas um aborrecimento
para pacientes e equipe, também comprometem a seguran¢a do paciente e a eficacia do
cuidado. Para os autores houve grandes avancos tecnologicos dos dispositivos médicos e
equipamentos, contudo os sistemas de alarmes ndo acompanharam esses avancos. Na
pratica os sistemas de alarmes apresentam alta sensibilidade e pouca especificidade, com

falsa positividade nos multipardmetros monitorados. Como solucdo, avangos em
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algoritmos de alarmes sdo necessarios, com métodos estatisticos e computacionais
aplicados na clinica (IMHOFF et al, 2006).

PADILHA e colaboradores publicaram em 2006 uma pesquisa produzida em sete
UTIs de S&o Paulo/Brasil durante 30 dias onde identificam os fatores estruturais das
unidades e as condi¢gdes dos pacientes relacionadas as ocorréncias iatrogénicas e a
gravidade dessas ocorréncias. Das 113 ocorréncias identificadas, 18,6% eram relacionadas
a equipamentos. Em 26,5% houve ameaca moderada e grave a vida. Ocorréncias
relacionadas aos recursos humanos foram de 89,4%. A conclusdo aponta a necessidade de
investimentos na educacdo da equipe, nas condicOes estruturais e nos recursos materiais
dessas unidades para prevencdo de ocorréncias iatrogénicas e a importancia de novos
estudos sobre o tema (PADILHA et al, 2006).

Em editorial para o Canadian Journal of Anesthesia DAIN et al, 2003, discute
alguns pontos referentes a alarmes de equipamentos eletromeédicos. Afirma que o som dos
alarmes ndo é apropriado, pois ndo transmite o sentido de urgéncia de acordo com a
situacdo do paciente, sdo dificeis de identificar, assustam pacientes e equipe. Diz que o
modo de operacdo do volume desses alarmes causa problemas. Ele também refere que os
sinais visuais dos alarmes ndo transmitem sentido de urgéncia. Por Gltimo, ressalta que a
configuracdo, o sistema de controle de alarmes, 0 modo de operagéo e os parametros limite
sdo dificeis de serem manuseados. Todos esses problemas relacionados a alarmes de
monitorizacdo, segundo ele, repercutem na qualidade da assisténcia e na seguranca do
paciente grave. Por conseguinte, pontua que o sistema de alarme ideal ndo poderia assustar
ou incomodar visualmente ou auditivamente, deveria ser alto o suficiente para ser
percebido em qualquer area e ndo ser mascarado por outro barulho, mas também ndao
prejudicar a comunicacdo das pessoas e pacientes. O sinal auditivo deveria priorizar e
transmitir o risco e 0 senso de urgéncia para a equipe. Ele ressaltou também que os
controles, legendas, linguagem e configuracdo deveriam ser de facil entendimento e
acesso, e sugeriu que os sons dos alarmes fossem padronizados com o nivel de criticidade
necessaria em todo tipo de equipamento (DAIN et al, 2003).

Chambrim em 2001 publicou um artigo de revisdo em que foram levantados
alguns problemas com alarmes e o0s objetivos da monitorizacgdo, discutindo a questdo dos
muitos alarmes existentes nos sistemas de monitorizacao e que normalmente ndo séo vistos
como Uteis pela equipe, por causa da alta incidéncia de falsos alarmes ou sem significado

clinico. As abordagens para melhorar a situacdo sdo apresentadas pelo autor em dois
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aspectos principais: organizacionais e comportamentais por um lado e técnica por outra.
Organizacional refere-se a utilizagdo correta da monitorizagdo nas unidades, de acordo
com recomendac0es cientificas, o que poderia reduzir falsos alarmes. As solucGes técnicas
deveriam partir dos fabricantes na melhoria da tecnologia de alguns sensores (0s sensores
de oximetro, por exemplo) para reduzir os artefatos e nos sistemas de anélise para melhor
deteccdo de eventos e reducdo do numero de falsos alarmes, os alarmes sonoros s&o
gerados por um valor limite e esse modo é fonte de falsos alarmes (CHAMBRIM, 2001).

A baixa especificidade dos alarmes leva a consequéncias negativas na assisténcia
em UTIs. Alarmes podem causar privacao do sono e estresse nos pacientes e funcionarios.
A demanda constante pode resultar em atrasos na intervencdo, pois a equipe tem de
reconhecer a origem dos alarmes das diversas fontes nas unidades (monitores, da
ventilacdo mecanica, das BI’s, dos sistemas de dialise, entre outros), atribuir um
significado a esse alarme, para entdo intervir, se necessario, apos avaliagdo. Um evento de
alarme em um monitor pode ser um defeito técnico, como um eletrodo mal posicionado,
interferéncia ou uma arritmia grave. Desligar os alarmes redundantes € muitas vezes a
solucdo encontrada pela equipe, contudo a seguranca do paciente ndo € assegurada, finaliza
0 autor (CHAMBRIM, 2001).

SOLSONA e colaboradores publicaram em 2001 um artigo no qual avaliaram se 0s
alarmes em uma UTI médico-cirurgica de 12 leitos em uma instituicdo de ensino eram
devidamente ajustados de acordo com a real necessidade do paciente,e a pesquisa
demonstrou que os valores ajustados ndo eram adequados. A partir do resultado foi
adotado como rotina diaria pela equipe da unidade o ajuste de alarmes de acordo com a
condicdo do paciente, que eram anotados em prontuario. A rotina foi efetiva para a
melhoria das condic6es de trabalho da equipe na unidade e consequentemente na seguranca
do paciente (SOLSONA et al, 2001).

Em estudo descritivo numa UTI de um hospital geral de grande porte, profissionais
consideraram 0s equipamentos como ferramentas imprescindiveis no processo de cuidar,
contudo verificou-se 0 desconhecimento da equipe de salde em relacdo ao manuseio dos
equipamentos e de suas especificacdes técnico-operacionais. Os autores colocam a questéo
como preocupante quando demonstram que a equipe utiliza os equipamentos sem conhecé-
los, indicando falta de treinamento na prética assistencial MADUREIRA, 2000).

Estudo multicéntrico, observacional e prospectivo desenvolvido em UTIs de dois

hospitais universitarios e trés hospitais gerais, com o objetivo de avaliar a relevancia dos
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alarmes de monitorizagdo, confirmou a baixa especificidade, mas a alta sensibilidade
desses sistemas que geram um grande nimero de alarmes falso positivos. Houve registro
de 3.188 alarmes em 131 pacientes graves inclusos na pesquisa, uma média de um alarme a
cada 37 minutos, 23,7% foram pela manipulacdo da equipe no paciente, 17,5% por
problemas técnicos e 58,8% por alteragdes com os pacientes. VM’s originaram 37,8% dos
alarmes, monitores cardiovasculares 32,7%, oximetros de pulso 14,9% e capnografos
13,5%. Desses alarmes 25,85% levaram a reposicionamento do sensor ou eletrodo e
modificacdo da terapia (medicamento ou ventilacdo). Apenas 5,9% dos alarmes geraram
reavaliacdo médica. A sensibilidade dos alarmes foi de 97% e a especificidade de 58%. O
valor preditivo positivo de um alarme foi de 27% e seu valor preditivo negativo foi de
99%, o que confirma o grande numero de alarmes falso-positivos em UTI (CHAMBRIM et
al, 1999).

Estudo observacional e prospectivo realizado em UTI de um hospital universitario
infantil avaliou os alarmes falsos positivos e suas causas frequentes. De um total de 2.942
alarmes em 298 horas de observacdo, 86% foram identificados como falsos positivos, 6%
clinicamente irrelevantes e 8% dos alarmes com relevancia clinica. O estudo classificou os
alarmes que foram associados a intervencdes nos pacientes e o percentual foi de 18%. O
oximetro de pulso causou mais alarmes falsos positivos por problemas nas conexdes ou
contato ruim, o que requer melhorias em seus sistemas pela sua baixa confiabilidade,
sugere o estudo (TSIEN et al, 1999).

Estudo executado pelo departamento de saude do trabalhador e de psicologia de
uma Universidade na Inglaterra destacou a existéncia de muitos alarmes em UTI, alguns
altos e continuos, que podem irritar a equipe de saude. A falta de padrdo auditivo entre 0s
fabricantes dos equipamentos para sons de alarmes agrava o problema, 0 mesmo parametro
fisiolégico tem diferentes sons de alarmes nos monitores dos diferentes fabricantes. Outro
problema seria a inexisténcia nos sistemas de alarmes de um mapeamento de urgéncias,
pois ndo ha relacdo entre o alarme e a urgéncia médica. Para 0s autores esses problemas
levam a equipe a ndo considerar os alarmes sinalizadores de urgéncia clinica e, assim, nao
atendé-los. Uma pesquisa da década de 90 discutiu a relagcdo preocupante da equipe de
satde com os alarmes de monitorizagdo em UTI (MEREDITH et al, 1994).

A audibilidade e a identificagdo de 23 alarmes auditivos na UTI, além de 26
alarmes auditivos, nas salas de cirurgia de um hospital de ensino canadense, foram

investigadas. GravagOes digitais dos alarmes foram feitas e apresentadas aos funcionarios
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das respectivas unidades, a fim de determinar quantos alarmes seriam identificados por
eles. Nas gravacdes, varios alarmes mascaravam outros alarmes na mesma area e muitos
nas salas de cirurgia eram abafados pelo som de uma serra ou broca cirdrgica. A equipe do
centro cirdrgico (anestesistas, residentes de anestesia e tecnologos) foi capaz de identificar
uma média de 10 e 15 dos 26 alarmes encontrados na unidade. Os enfermeiros da UTI
identificaram uma média de 9 e 14 dos 23 alarmes encontrados na unidade. Esse estudo
demonstrou a ma concepcéo de sinais de alerta auditivos e a necessidade de padronizacao
dos alarmes em equipamentos médicos, visto as falhas na percepc¢édo auditiva da equipe em
relacéo aos alarmes (MOMTAHAM et al, 1993).

Em 2011, reafirmando a importancia, justificativa e relevancia de se estudar cada
vez mais o tempo estimulo-resposta dos profissionais aos alarmes, e sua possivel relacéo
com a fadiga de alarmes, a Association for the Advancement of Medical Instrumentation
(AAMI) destaca que a fadiga de alarmes ocorre quando: a equipe esta sobrecarregada com
as condicdes de 350 alarmes por paciente por dia; um evento de risco de vida verdadeiro
estd perdido em uma cacofonia de ruidos por causa da multiddo de dispositivos com sinais
de alarmes concorrentes, todos tentando chamar a atencdo de alguém, sem a devida clareza
do porqué e do que é suposto fazer; alarmes inconsistentes ndo alertam ou fornecem
informacdes fidedignas, sugerindo e orientando as agfes a serem tomadas pela equipe; a
equipe de salde se torna insensivel aos alarmes, resultando na falta de resposta ou no
alargamento do tempo estimulo-resposta (AAMI, 2011).

Ruidos constantes também afetam negativamente as condi¢cdes de trabalho da
equipe e causam estresse nos pacientes internados, além de privacdo do sono, e parece
contribuir, também, para a fadiga de alarmes. Alarmes irrelevantes levam a um estado de
alerta reduzido da equipe e desconfianca no seu sentido de urgéncia, resultando em falta de
resposta aos relevantes. Ao desabilitar, silenciar, ignorar ou retardar o tempo-resposta aos
alarmes, os profissionais de salde retardam também o tempo para a implementacdo de
condutas terapéuticas ou alteracGes significativas nos pacientes que podem ndo ser
percebidas, deixando assim de oferecer seguranca no seu acompanhamento. Utilizacdo
incorreta dos equipamentos, alarmes inoperantes, com parametros inadequados e baixo
volume estdo relacionados a eventos adversos com equipamentos eletromédicos
(KORNIEWICZ et al, 2008).

Santos e Silva (2013) identificaram niveis de ruidos bem superiores aos

recomendados e bem superiores a0 maximo alcangado pelo alarme do ventilador
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isoladamente, no seu ajuste maximo de volume (005 de ganho). Foram encontrados pelos
autores, niveis de ruidos superiores a 85dBA no ambiente da unidade de cuidados
intensivos, enquanto que, isoladamente foram registrados 77,8 dBA, com 100% de ganho
no volume de alarme do ventilador.

Associacao Brasileira de Normas e Técnicas (ABNT) indica como niveis aceitaveis
para diferentes ambientes hospitalares nivel de ruido de 35 a 45 dB (decibéis), (PEREIRA
et al. apud SILVA, ARAUJO, PUGGINA, 2010).

Ja a Norma Regulamentadora n°15 (NR-15, 1978) que trata das atividades e
operacOes insalubres considera que o nivel de ruido continuo ou intermitente (entende-se
por aquele que ndo e de impacto) tem limite de toler&ncia de 85 dB por 8 horas/méxima de
exposicdo diaria permissivel. Para o ruido de impacto (entende-se por aquele que apresenta
picos de energia acustica de duracdo inferior a 1 segundo, a intervalos superiores a 1
segundo) o limite de tolerancia serd de 130 dB/linear (BRASIL, 2011).

Dificuldades na configuragdo, sistema de controle, modo de operacdo dos
equipamentos, parametros limite dos alarmes e sinais visuais e auditivos sem
padronizacdo, desconhecimento da equipe de salude em relacdo ao manuseio dos
equipamentos e de suas especificacdes técnico-operacionais, além de déficit de pessoal nas
unidades para responder aos alarmes séo problemas levantados e discutidos nos estudos
(KORNIEWICZ et al, 2008).

Portanto para o adequado uso da tecnologia relacionada aos alarmes dos
equipamentos eletromédicos, o Instituto ECRI recomenda: ajustar diariamente 0s
parametros de alarmes baseado na evolucéo clinica de cada paciente analisada pela equipe
e tendo participacdo dela nesse processo e nos treinamentos; maior envolvimento da
engenharia clinica com as unidades; investimentos na educacao da equipe, nas condicdes
estruturais e nos recursos materiais das UTIs; melhoria da tecnologia pelos fabricantes nos
sistemas de andlise e alarmes, buscando diminuir o numero de falsos alarmes, além de
equipamentos com facil manuseio para a equipe. Todas essas propostas sdo solucdes
destinadas a minimizar a fadiga de alarmes e tornam-se necessarias para a seguranca do
paciente grave na UTI que depende do aparato tecnoldgico para suporte de vida
(INSTITUTO ECRI, 2002).
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1.2 Principios da Ventilacdo Mecénica.

A ventilacdo mecénica (VM) ou, como seria mais adequado chamarmos, o suporte
ventilatorio, consiste em um método de suporte para o tratamento de pacientes com
insuficiéncia respiratdria aguda ou cronica agudizada (Consenso Brasileiro de Ventilagdo
Mecénica 3°, 2007).

O uso clinico de ventiladores mecénicos iniciou-se com os ventiladores a pressao
negativa. Posteriormente, as dificuldades de ventilar pacientes criticos, a necessidade de
proporcionar um sistema mais seguro e mais flexivel na ventilacdo mecanica, que
permitisse, inclusive, uma interface maior com o paciente e suas necessidades, levaram ao
desenvolvimento de aparelhos mais sofisticados, como os aparelhos a pressao positiva
(Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecéanica 2°, 2000).

A partir de 1980, houve a introducdo da nova geracdo de ventiladores mecanicos,
cujas unidades sdo controladas por microprocessadores. Essas unidades permitem uma
grande diversidade na metodologia do fornecimento de gases e proporcionam extensa
capacidade de monitorizacdo paciente/equipamento (Consenso Brasileiro de Ventilacédo
Mecanica 2°, 2000).

A ventilagdo mecanica (VM) é um método usual em unidade de cuidados intensivos
(UTI) sendo utilizada em pacientes com insuficiéncia respiratéria ou qualquer etiologia,
dando suporte ao tratamento da patologia-base pelo tempo que for necessario para reverséo

do quadro, portanto ndo constitui um procedimento curativo (CINTRA, 2000).

A insuficiéncia respiratoria é definida como a incapacidade de manter a respiracao
adequada medido pelo pH, PaCO2 e PaO2. Quando a assisténcia ventilatoria se faz
necessaria, tem por objetivos, além da manutencdo das trocas gasosas, ou seja, correcdo da
hipoxemia e da acidose respiratoria associada a hipercapnia: aliviar o trabalho da
musculatura respiratoria que, em situacdes agudas de alta demanda metabdlica, esta
elevado; reverter ou evitar a fadiga da musculatura respiratoria; diminuir o consumo de
oxigénio, dessa forma reduzindo o desconforto respiratério; e permitir a aplicacdo de
terapéuticas especificas (MORTON, 2007).

Em geral, a insuficiéncia respiratoria leva a necessidade da ventilagdo mecanica,
seja devido a uma DPOC, trauma multiplo (principalmente trauma craniano grave e/ou
com seccdo da medula cervical), anestesia geral e outras condicdes como: cirurgias

cardiacas e pulmonares, em pacientes com aumento acentuado da pressao intracraniana
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(PIC), ou ainda, em pacientes com disfuncBes cardiacas, quando h&d uma exigéncia
funcional da assisténcia ventilatoria (CINTRA, 2000).

De acordo com o Consenso Brasileiro de Unidade de cuidados intensivos (2007),

classifica-se o suporte ventilatorio em dois grandes grupos:

* Ventilacado mecanica invasiva; e

* Ventilagdo ndo invasiva.

Nas duas situacdes, a ventilacdo artificial &€ conseguida com a aplicacdo de pressdo
positiva nas vias aéreas. A diferenca entre elas fica na forma de liberagdo de pressao:
enquanto na ventilagdo invasiva utiliza-se uma proétese introduzida na via aérea, isto €, um
tubo oro ou nasotraqueal (menos comum) ou uma canula de traqueostomia, na ventilagéo
ndo invasiva, utiliza-se uma mascara como interface entre o paciente e o ventilador

artificial.

De acordo com Morton (2007), ao decidir qual modo e quais pardmetros
ventilatorios usar, deve-se assegurar que o ventilador estard montado corretamente e

funcionando perfeitamente.
Morton (2007) descreve os pardmetros basicos, que séo:

— Volume corrente (Vc¢) — volume de gas fornecido ao paciente em cada ciclo respiratorio
(10-15 ml/kg peso). Procura-se evitar o uso de volumes correntes elevados, tendo em vista
seu papel deletério na génese e potencializacdo de lesdes pulmonares. Com isso consegue-
se manter pressdes médias nas vias aéreas mais baixas, diminuindo o risco de barotrauma.
PressGes de pico maiores de 35cmH20 aumentam o risco de barotrauma e de lesdo

pulmonar relacionada com VM.

— Frequéncia respiratoria (Fr) — No inicio é utilizada uma frequéncia de 10 a 14 ciclos por
minuto, em adultos. Mantendo um determinado volume corrente, a frequéncia respiratoria
do ventilador ¢ ajustada apds o controle da PaCO2. Leva-se em conta a idade, altura, sexo

dos pacientes. Deve coincidir com a frequéncia respiratdria normal do paciente.
— Volume minuto (Vm) — V¢ x Fr —normalmente 6 a 8 I/min;

— Fracdo de O2 inspirado (FiO2) — escolhido de acordo com os gases sanguineos do

paciente. A FiO2 usada inicialmente é geralmente de 1, devendo em seguida ser reduzida
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ao valor necessario para manter uma oxigenacdo adequada. O valor a ser adaptado deve
satisfazer uma SPO2 maior que 90%. No entanto, pacientes portadores de SARA, toleram
uma saturacdo menor que 85%, pois se evita administrar oxigénio em altas concentracfes
para evitar uma possivel rotura alveolar. A concentracdo de oxigénio usada na respiracdo

espontanea é de aproximadamente 21% ao nivel do mar.

— Relagdo inspiragdo/expiragdo — normalmente 1:2, ou seja, um segundo de inspiragéo
para dois segundos de expiracdo. Nos pacientes com obstrucdo aérea, instabilidade
hemodinamica, hipertensdo intracraniana usa-se 1:3. O tempo inspiratorio usual para
adultos é de um segundo A inspiracdo ndo deve ser mais longa que a expiracdo, pois
acarretara pressdes médias mais elevadas e possiveis defeitos secundarios cardiovasculares

prejudiciais, além da dificuldade de retorno venoso.

— Fluxo méximo — é a velocidade de fluxo do gas por unidade de tempo e é expresso de
litros por minuto (40 I/min). Em muitos ventiladores por volume, esse € um mostrador
separado. Quando a auto-PEEP (devido ao tempo inspiratdrio inadequado) esta presente, o
fluxo méximo é aumentado para encurtar o tempo inspiratério, de modo que o paciente
possa expirar por completo. No entanto, o aumento do fluxo maximo aumenta a

turbuléncia, o que se reflete em pressdes crescentes nas vias aéreas.

— Limite de pressdo — nos ventiladores ciclados por volume, o mostrador do limite de
pressdo limita a pressdo mais elevada permitida no circuito do ventilador (3 a 5 cm H20).
Quando o limite superior da pressédo € alcangado, a inspiracdo se encerra. Portanto, quando
o limite de pressdo esta sendo constantemente alcan¢ado o volume corrente determinado
ndo esta sendo liberado para o paciente. A causa disso pode ser tosse, acimulo de
secrecdes, circuito do ventilador dobrado, pneumotérax, complacéncia diminuida ou uma

definicdo de limite de pressdo muito baixa.

— Sensibilidade — a funcdo da sensibilidade controla a quantidade de esfor¢o do paciente
necessario para iniciar uma inspiracdo, conforme medido pelo esforgo inspiratorio
negativo. Aumentar a sensibilidade (exigindo menos forga negativa) diminui a intensidade
do esforco que o paciente deve empreender para iniciar uma respiracdo com o ventilador.
Da mesma forma, diminuir a sensibilidade aumenta a quantidade de pressdao de que o

paciente precisa para iniciar a inspiracao e aumentar o trabalho da respiracao.
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— PEEP (Pressdo Expiratoria Final Positiva) - E a manutencio de pressdes positivas nas
vias aéreas ao final da expiracdo, apds a fase inspiratoria ter ocorrido a cargo de um
ventilador mecénico. Como a pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP), a PEEP
foi concebida para melhorar a oxigenacdo arterial, mantendo alvéolos abertos durante todo
o ciclo respiratério, com poucos efeitos sobre as trocas de CO2. Devido a intubacdo ou
traqueostomia, ha perda de pressao positiva fisiologica que, segundo o consenso, a PEEP é
aumentada de 3 a 5 cm de H20, salvo em paciente com SARA onde valores maiores sao
tolerados.

Embora inicialmente as preocupagfes sejam com a manutengéo das trocas gasosas,
estudos apontam para as estratégias protetoras para a prevencdo das microestruturas
pulmonares, fundamentais para a recuperacdo da funcdo pulmonar, pois a ventilacdo

mecanica inadequada tem a capacidade de lesionar gravemente os pulmaoes.

O uso de valores altos de suporte ventilatério mecéanico (pressao inspiratoria e
volume corrente) ou métodos inapropriados podem gerar diversos riscos, efeitos adversos e
complicacBes que, ao lesar microestruturas pulmonares ja deficientes, aumentam a
morbidade e a mortalidade (DAVID, 2001).

Considerando que um paciente submetido a ventilagio mecéanica esta sujeito a
inimeros riscos, para a prevencdo dos mesmos € imprescindivel que todo paciente em
ventilacdo mecénica seja monitorizado. O que significa criar um sistema de vigilancia para
acompanhar e avaliar o paciente, através de dados fornecidos por aparelhagem técnica.
Portanto, todo aparelho conectado ao paciente, seja para monitorizacdo propriamente dita,
ou como suporte terapéutico, estd dotado de um sistema de alarmes. No caso dos
ventiladores, os alarmes devem avisar sobre defeitos no sistema de ventilagdo mecanica ou

sobre mudancas fisioldgicas e/ou patoldgicas no paciente (NETO, 2001).

Assim, todo ventilador mecénico possui alarmes auditivos e visuais, capazes de
detectar as seguintes alteracBes: pressao de vias aéreas, volume, fracdo inspirada de
oxigénio (FiO2), frequéncia respiratdria, bateria fraca e ventilador inoperante, sendo o
ajuste adequado dos alarmes e a identificagdo das causas, fundamentais para uma

assisténcia de enfermagem ventilatoria de qualidade.

1.3 Principais Alarmes
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Os alarmes do VM tém o objetivo de alertar a equipe de satde alguma alteracdo
hemodinamica no paciente ou mau funcionamento do equipamento. Para 0 bom uso dessa
tecnologia, os alarmes devem ser ajustados e gerenciados pela equipe no intuito de oferecer
0 cuidado seguro para 0 paciente. Para tanto é necessario que toda equipe conheca o0s tipos
de alarmes e possiveis causas.

Alarme de presséo baixa ou volume alto ou volume inconstante ou volume minuto baixo
Possiveis causas: Vazamento ao redor da via aérea artificial; fistula broncopleural;
aumento da complacéncia (pressdo baixa); vazamento no circuito ou na valvula
expiratoria; pressdo insuficiente nas redes de gazes; defeito do sensor de fluxo; pardmetros
inadequados (fluxo ou tempo inspiratorio insuficientes, limite de pressdo muito baixo ou
valor de pressao minima alta).

Alarme de pressao alta

Possiveis causas: secre¢des, obstrucdo ou dobra da Via Aérea Artificial, intubacdo seletiva,
tosse, mordida do TOT, complacéncia diminuida, pneumotérax, broncoespasmo,
assincronia paciente/ventilador, dobra do circuito, 4gua no circuito, valor limite baixo.
Alarme de apnéia

Possiveis causas: interrupcao ou diminuicdo da ventilacdo espontanea (por sedacéo, fadiga,
etc), defeito do sensor de fluxo, ajuste inadequado da sensibilidade ou do tempo de apnéia
(CINTRA, 2003).
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CAPITULO 2
MATERIAIS, METODO E TECNICAS

Trata-se de um estudo descritivo observacional com abordagem qualitativa.

“O estudo descritivo permite evidenciar as caracteristicas, propriedades ou relacfes
existentes na realidade pesquisada” (CERVO, 1986) e segundo Gil (2007, p. 42) tem como
objetivo principal a descricdo das caracteristicas de determinada populagdo ou fenémeno
ou entdo o estabelecimento de relagcdes entre varidveis obtidas através da utilizacdo de
técnicas padronizadas de coleta de dados, como o questionario e observacédo sistematica.

A pesquisa qualitativa se preocupa, com um nivel de realidade que ndo pode ser
quantificada, ou seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos, aspiracdes,
crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das reacdes, dos
processos e dos fenémenos que ndo podem ser realizados a operacionalizacdo das
variaveis. (MINAYO et al.,1995, p.21)

Sendo assim, a abordagem metodoldgica escolhida se apresenta como tipo de estudo
mais apropriada uma vez que, o fendmeno “fadiga de alarmes” ainda carece de melhor
descricdo e maior aprofundamento e reflexao.

Cabe destacar que, muito embora tenhamos utilizado da estratégia de métrica,
trabalhando com dados quantitativos para a mensuragdo do tempo de resposta dos
profissionais, aos alarmes do ventilador mecanico, e ainda que esses dados tenham sido
utilizados na analise e discussdo dos dados, entendemos que esse fato ndo seria o suficiente

para caracterizar essa pesquisa como de natureza quantitativa.

2.1 O cenario e os sujeitos do estudo

O cenério escolhido para realizacdo desse estudo foi uma unidade de cuidados
intensivos adulto, de um hospital universitario, de grande porte, localizado na cidade do
Rio de Janeiro. O hospital possui capacidade total para 600 leitos e, atualmente, estdo ativos
500 leitos aproximadamente.

A unidade de cuidados intensivos possui um total de 7 leitos, dos quais apenas 0s
leitos de 1 a 6 estdo equipados com um monitor multiparametros Datex Ohmeda, bombas
infusoras da Samtronic 550 T2, e o ventilador mecanico SERVO-s. Conta ainda com um

ventilador de transporte OSIRIS, um equipamento de ultrassom e um ecocardiograma.
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A unidade conta também com um carro de atendimento a PCR, equipado com um
monitor/desfibrilador PHILIPS HeartStart XL. Cabe aqui ressaltar que um dos leitos, 0 7,
estd ocupado ha dez anos por uma paciente tetraplégica, traqueostomizada em uso de
ventilacdo mecanica e, neste caso, exclusivamente, o ventilador mecanico utilizado é o
Evita® e esta paciente em especial ndo esta monitorizada, por esse motivo ndo foi incluida
no estudo, porém no seu leito ha uma televisdo 14 polegadas, um DVD player, um
notebook e um aparelho celular. Citamos esses equipamentos, que muito embora, nao
sejam eletromédicos, concorrem para 0 aumento do nivel de ruidos na unidade.

A opcdo pela unidade de cuidados intensivos como cenario para esse estudo
também se deve ao fato de tratar-se de uma unidade cujos equipamentos médicos estdo
mais concentrados, justamente pelo fato desses pacientes necessitarem de maior vigilancia
durante a internacéo, além disso foi a unidade em que desenvolvi minha pés-graduacao em
terapia intensiva nos moldes de residéncia por dois anos consecutivos.

O hospital compde a rede de hospitais sentinelas, que atua nas é&reas de
farmacovigilancia, tecnovigilancia, hemovigilancia e vigilancia de saneantes, realizando
atividades permanentes de avaliacdo de tecnologias em saude, qualidade hospitalar,
seguranca do paciente e uso racional de medicamentos.

A Unidade de cuidados intensivos do hospital onde foi realizada a producgédo de
dados ja passou por varias obras, e durante o periodo de minha observacdo, estava
funcionando no 4° andar, enquanto que no 5° andar onde originalmente a unidade sempre
funcionou, estdo sendo realizadas obra e ampliacao dos leitos.

O perfil da clientela é de pacientes adultos/idosos oriundos das diversas clinicas
médicas acometidos por agravos crénicos e agudos e também por pacientes das clinicas
cirdrgicas, neurocirurgia, cirurgia toracica, cirurgia vascular e cirurgia geral, uma vez que
esse hospital ndo possui emergéncia aberta.

A equipe de saude multidisciplinar é composta por enfermeiros, médicos,
fisioterapeutas e técnicos de enfermagem, distribuidos na escala como diaristas e
plantonistas.

A equipe de enfermagem do setor é formada por um enfermeiro, com o cargo de
chefia no regime diarista, dois enfermeiros como plantonistas com escala de 12/60 horas,
guatro ou cinco técnicos de enfermagem, com escala de 12/60 horas. Além de um médico

plantonista e um médico diarista, um fisioterapeuta plantonista e um diarista no servico diurno.
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No servi¢co noturno, sdo dois enfermeiros plantonistas e quatro ou trés técnicos de
enfermagem, mais um médico e um fisioterapeuta. Diariamente no periodo da manhd, a
nutricionista se faz presente e participa do “round”’-reunido para discussdo dos quadros
clinicos dos pacientes e direcionamento das condutas. A equipe de psicologia desenvolve um
trabalho durante o horéario de visita orientando 0s acompanhantes. J& a equipe de
fonoaudiologia desenvolve sua funcao na unidade mediante parecer.

Por se tratar de uma instituicdo universitaria com caracteristica de ensino,
participaram também académicos de enfermagem e medicina, residentes de enfermagem,
fisioterapia e de medicina (manha e tarde, plantdo de 24hs ou de 12hs diurno/ noturno).
Temos também estagiarios de enfermagem e de fisioterapia em treinamento, porém sem
escala ou numero de profissionais fixo. Nesse sentido, cabe destacar que todos o0s
profissionais que se encontravam dentro da unidade, nos dias de observagdo, foram
considerados como incluidos no estudo.

A entrada no campo ocorreu ap0s a aprovacao do protocolo de pesquisa pelo Comité de
Etica e Pesquisa da instituicdo a que estou vinculada UNIRIO, com autorizagdo da instituicéo
coparticipante. Atendeu, na oportunidade, as especificacbes da resolucdo 466/12 e ao
cddigo de ética de enfermagem. O protocolo de pesquisa foi aprovado em 27 de novembro
de 2011 pelo referido CEP, CAAE: 07134912.0.0000.5285.

Os profissionais envolvidos no estudo receberam o termo de consentimento livre e
esclarecido-TCLE e foram orientados quanto aos objetivos, optando por assina-lo ou nédo

para a participacdo no estudo.

2.2 Producao de Dados

A producdo de dados aconteceu em dois momentos distintos, todos durante o0s
plantbes diurnos, totalizando 60 horas de observacao e registro, sendo 30 horas em cada
um dos momentos. Esses momentos foram chamados por nés de primeiro e segundo
momentos da producao de dados, para 0s quais, contamos com a ajuda de dois graduandos
de enfermagem bolsistas de iniciacdo cientifica que foram treinados quanto a aplicacdo dos
instrumentos, apenas no primeiro momento.

O primeiro momento teve como instrumento um roteiro na modalidade de chekclist,
(APENDICE 11) que foi previamente submetido a um teste piloto. A partir desse

instrumento foi possivel avaliar os alarmes disparados pelos equipamentos eletromédicos,
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se restringindo nesse momento em registrar apenas sua origem (de que equipamento), e a
frequéncia com que eles disparavam.

A opcdo de produzir dados somente nos plantdes diurnos foi uma opcédo da
pesquisadora, tendo em vista as dificuldades administrativas e operacionais, encontradas
para acessar 0 cenario de estudo no periodo da noite. Desse modo, ndo foi possivel estudar
o fendmeno durante os plantdes noturnos, o que para nds, foi uma limitacdo do estudo,
sobretudo, no que diz respeito a capacidade de generalizacdo dos resultados encontrados.

O teste piloto foi realizado no dia 04 de dezembro de 2012 no periodo de 08 as 11
horas da manhd. Durante o periodo de teste, permanecemos na unidade enquanto 0s
bolsistas colaboradores registravam os dados, tirando todas as dividas que pudessem surgir
naquele momento, para a melhor uniformizacéo e adequacdo do instrumento de producéo
de dados, com relacdo as peculiaridades da unidade pesquisada. Ndo foi necesséria
qualquer alteracdo do instrumento apds a sua testagem.

Apos a realizacdo do teste piloto, demos inicio a producdo de dados, no primeiro
momento de observacdo, compreendendo o periodo de 06/12/12 a 14/01/13. As
observac@es foram descontinuadas e em dias e horarios diferentes, num total de seis dias.
Esses dados nos permitiram caracterizar os alarmes disparados pelos equipamentos
eletromédicos em uso na unidade, incluindo os alarmes dos ventiladores mecanicos.
Assim, pudemos, nesse momento, conhecer o numero de sinais de alarmes disparados na
unidade, por equipamento, muito embora nao tivesse sido objetivo da pesquisa.

O segundo momento aconteceu no periodo de 15/01/13 a 21/03/13 também no
periodo diurno, durante 09 dias de observacdes descontinuadas, em dias e horarios
diferentes. Nesses 9 dias de observacédo, 5 dias foram no periodo da manha e 4 dias no
periodo da tarde. Nesse momento, foram registrados e caracterizados somente os alarmes
do ventilador mecanico. Utilizamos dois instrumentos que nos auxiliaram no registro do
tempo estimulo-resposta, do profissional que atendeu ao alarme, e a conduta adotada por
ele (APENDICES Ill e IV).

No segundo momento, o tempo de reposta do profissional ao alarme foi
cronometrado com um cronémetro, que era acionado imediatamente a partir do momento
em que o alarme sonoro era percebido pelo pesquisador. O tempo de resposta foi
determinado (o cronémetro foi pausado) a partir de 2 possibilidades ou condicdes: 1- téo
logo o profissional tivesse chegado ao leito do paciente, ainda que ndo tomasse outra

conduta que ndo fosse observar o paciente e os equipamentos eletromédicos; 2- assim que
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o alarme automaticamente deixasse de soar independente de resposta profissional. Na
segunda possibilidade ou condicdo, os alarmes foram considerados como fatigados, por
ndo terem sido respondidos, independentemente do tempo em que permaneceram soando.

E importante destacar, que o nimero de alarmes nessa pesquisa pode estar
subestimado, caracterizando um possivel viés ou limitacdo do estudo, tendo em vista que
foi utilizado apenas um Unico observador (pesquisador) e um dnico crondmetro. Sendo
assim, enquanto um alarme estava sendo cronometrado, Se outro soasse, deixaria de ser
registrado e caracterizado naquele momento. Optamos por essa estratégia para
cronometragem do tempo de resposta, na tentativa de evitar diferentes interpretagdes, caso
mais de uma pessoa estivesse produzindo esses dados.

Para a caracterizacdo da variavel do ventilador mecanico responsavel pelo disparo do
alarme, nos utilizamos das informacGes expressas diretamente na interface (tela principal)
do ventilador mecénico, e aquelas contidas no seu histérico de alarmes, acessado através
do menu do equipamento, que dispunha de informagdes referentes ao tipo e hora do alarme
que havia disparado, o que muito facilitou o registro no instrumento de coleta de dados
(APENDICE 1V) sobretudo, no que se refere a caracterizacdo da relevancia clinica dos
alarmes (consistente e inconsistentes). Vale esclarecer que os alarmes foram caracterizados
qguanto a sua relevancia, somente ap6s o cessar do alarme, quer fosse em funcdo do
atendimento (resposta e conduta) do profissional quer fosse a partir do momento em que 0
mesmo era considerado fatigado.

Para construcdo do APENDICE 1V, quanto & caracterizacdo dos alarmes no que se
refere a sua relevancia clinica, € importante destacar que nos apoiamos na sugestdo de
classificacdo do Summit Clinical Alarms (2011), que classifica os alarmes em consistentes
e inconsistentes.

Buscamos apoio, também, no manual do ventilador SERVO-s, a partir do que é
recomendado em termos de prioridade de atendimento para os alarmes do ventilador
mecénico, e em Neto (2011) que classifica os alarmes ventilatorios por niveis de prioridade
de atendimento correspondente ao risco de danos que ele apresenta. Qutros autores que
classificam os alarmes a partir de um nivel de relevancia, como de alta, média ou baixa,
também foram considerados para esse proposito de classificacdo da relevancia clinica dos
alarmes (SIEBIG et al., 2010; BLUM E TREMPER, 2010; GRAHAM E CVACH, 2010;
KORNIEWICZ, CLARK E DAVID, 2008).
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De acordo com Neto (2011), os alarmes podem ser classificados, quanto a sua
importancia, em trés niveis de prioridade: Nivel 1 — risco de vida imediato, se ndo for
atendido em curto espaco de tempo. Nivel 2 — risco de vida em potencial, se ndo for
atendido em periodos de tempo maiores. Nivel 3 — acontecimentos que ndo levam a risco
de vida, mas € uma possivel fonte de trauma para o paciente, se ndo forem atendidos. O
sistema de alarme deve obedecer as normas ISO e IEC e deve fornecer um sinal de aviso,
se o funcionamento do ventilador desviar-se dos valores de controle.

Desse modo, alarmes inconsistentes, foram considerados como sendo aqueles que,
independentes de serem de alta, média ou baixa relevancia clinica, ndo se relacionaram
com qualquer eventual risco de vida para doente; com alteracdes fisioldgicas ocorridas no
organismo do doente ou com falhas no funcionamento do equipamento. Assim, foram
considerados alarmes inconsistentes somente aqueles cujo disparo foi relacionado com a
manipulacdo do doente, como por exemplo, durante a aspiragdo traqueal, banho no leito,
mudanca de decubito...

Em outubro de 2011 pela AAMI do Summit Clinical Alarms 2011, um manual com
acOes prioritarias para minimizar eventos adversos relacionados a alarmes de dispositivos
médicos, comprova e reafirma a necessidade de atencdo ao problema da relevancia clinica
dos alarmes e sua classificagdo. O manual organizado pela Association for the
Advancement of Medical Instrumentation (AAMI), pela Food and Drug Administration
(FDA), The Joint Commission (JC), American College of Clinical Engineering (ACCE) e 0
ECRI Institute (ECRI), nos chama a atencdo, ao definir fadiga de alarmes, como sendo
aqueles inconsistenetes que ndo alertam ou fornecem informacdes fidedignas e prioritarias,
e, portanto, ndo sao capazes de sugerir e orientar as ac0es a serem tomadas pela equipe.

Com relagdo aos eventos causadores de alarme no ventilador mecénico, esses podem
ser monitorizados em trés lugares: no préprio ventilador, na interface ventilador-paciente e
no paciente. Se um evento oferecer risco de vida imediato, o alarme correspondente deve
ser acionado imediatamente com alta sonoridade e facil visualizacdo. Esses alarmes (nivel
1) devem apresentar redundéncia, isto é, sdo ativados independentemente de outros
alarmes. Apds seu acionamento, os alarmes devem operar por, pelo menos, dois minutos
sem interrupcgdo. Deve ser providenciado um modo de cancelar ou silenciar os alarmes em
situacOes especificas. Esse cancelamento deve ser apenas sonoro e ndo visual. Ndo deve
ser possivel cancelar o alarme, antes que sua causa tenha sido eliminada, nem silenciar

alarmes por mais de dois minutos (NETO, 2011).
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No Manual do Utilizador do ventilador SERVO-s, o capitulo 9, lista e descreve os
alarmes e as mensagens de erro para cada problema técnico, e ainda as causas possiveis,
bem como sugere acOes em resposta as mensagens. Nesse capitulo os alarmes estéo
classificados de acordo com a prioridade em alta, média e baixa e serviram como base para
a construcao do nosso instrumento como ja dito anteriormente.

Sendo assim, no nosso instrumento de coleta de dados, somente os alarmes de alta,
média e baixa relevancia clinica, bem como aqueles classificados como niveis I, Il e 111 de
prioridade respectivamente segundo Neto (2001), foram agrupados em um mesmo
grupo/nivel de relevancia, entendido por nés como alarmes consistentes. (APENDICE V).

Para a caracterizagdo do perfil acustico, utilizamos um decibelimetro industrial
(profissional) para a medicdo dos niveis de ruidos, a partir da mensuracdo da pressao
sonora, atendendo o0 que preconiza as normas técnicas nacionais vigentes. O equipamento
utilizado foi o decibelimetro digital H811-416 modelo 408A HOMIS.

O Equipamento Decibelimetro utilizado tem escalas de medig&o selecionaveis, de 35
a 100dB (low) a 130dB (high), com precisdo basica a temperatura ambiente entre 18 e 28
graus Celsius, de mais ou menos 1,5dB (A). A calibracao foi feita através da utilizacdo do
calibrador para decibelimetros modelo 895-HOMIS.

Utilizamos a escala normal e a escala de pico de maior intensidade para registrar o
nivel de ruido. A escala normal refere-se aos valores registrados pelo equipamento com
maior frequéncia no momento da captacdo do som. A escala de pico alto refere-se ao maior
valor detectado no mesmo periodo.

Para a classificacdo dos ruidos, foram usados valores estabelecidos pela Associacdo
Brasileira de Normas Técnicas, que estabelece durante o periodo diurno o nivel de ruidos
permitidos de 50dB(A) e no noturno de 40dBA para os ambientes hospitalares como
apartamentos, enfermarias, bercarios e centro cirurgico. A recomendacdo é manter o nivel
sonoro entre 35 a 45dB(A), sendo o primeiro considerado nivel de conforto auditivo e o
segundo o limite aceitavel.

Apbs checagem da calibracdo, o equipamento foi colocado sobre uma superficie
plana, na altura do leito do paciente, no posto de enfermagem no mesmo lugar em todas as
mensuraces realizadas. Diariamente, ao chegar a unidade e em outros momentos ao longo
do periodo da minha observacdo, em geral de uma em uma hora eu ligava o aparelho e

mensurava os ruidos do setor.
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A mensuracdo do nivel de ruido do alarme do ventilador mecénico SERVO-s
também foi feita em uma sala a parte da unidade de terapia intensiva, para garantir que ndo
houvesse interferéncias de outros ruidos. Nessa sala o ventilador foi induzido a alarmar, e 0
volume foi ajustado numa escala de 10 a 100%. O decibilimetro colocado em superficie
rigida na altura do equipamento e a uma distancia de 1 metro do mesmo e das paredes,
seguindo as recomendacdes da ABNT (1987).
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CAPITULO 3
APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

3.1 O nivel de ruidos no cenario do estudo

Antes de iniciarmos a analise dos dados, muito embora ndo fosse objeto e nem
objetivo desse estudo, mas por considerarmos existir alguma relacdo com eles, pensamos
que seria oportuno medirmos o nivel de ruidos dentro da unidade que serviu de cenario da
pesquisa, com o qual e para o qual, competem e ao mesmo tempo, concorrem o0s alarmes
disparados pelos equipamentos eletromédicos e, especificamente, os dos ventiladores
mecanicos, formando assim, uma cacofonia de ruidos, do qual nem sempre se ddo conta 0s
profissionais que atuam na unidade.

O nivel do ruido na unidade estudada foi caracterizado e descrito na figura 1.
Fizemos 30 afericdes. Cabe destacar que essas mensuracOes aconteceram no segundo
momento do estudo, e durante apenas 08 dias de observagdo (muito embora o segundo
momento tivesse se estendido por 09 dias). Foram realizadas afericGes nos periodos da
manha e tarde do plantdo diurno. Durante cada periodo de observacdo o decibilimetro era
ligado de uma em uma hora para registro da pressdo sonora. Ao final de cada dia de
afericdo, registravamos, apenas, 0s valores maximos e minimos de pressao sonora aferida.
Foram constatados valores de pressdo sonora em dBA, superiores a 78 dBA, como mostra
a figura 01.
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Figura 1 — Nivel de ruido (dBA) no ambiente da unidade de cuidados intensivos. PASSAMANI,
2014.
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Segundo Aurélio (2009), o ruido pode ser conceituado como sendo uma mescla de
sons com frequéncias que ndo seguem lei precisa e que diferem entre si por valores
imperceptiveis ao ouvido humano, ou ainda, como sendo qualquer som que cause nas
pessoas efeitos inesperados e desagradaveis.

As Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) sdo ambientes em que existem
numerosas fontes geradoras de ruido, tais como aspiradores, monitores, ventiladores
mecanicos, computadores, impressoras, fontes de oxigénio e ar comprimido, entre outros.
Niveis elevados de pressdo sonora podem causar estresse, alteracBes psicoldgicas e
alteracdes no sono. Os efeitos psicoldgicos relacionados a niveis elevados de ruido podem
causar distdrbios comportamentais, resultando em respostas fisioldgicas ao estresse
(MACEDO et al).

A determinacdo n° 10.152 da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)
estabelece que os niveis de ruidos permitidos no horario diurno e noturno devem estar,
respectivamente, em 45 e 35 dBA. Ja a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda
o nivel médio de 30 dBA a noite e 40 dBA durante o dia.

De acordo com os ruidos encontrados no cenario da pesquisa, percebemos que 0s
valores, tanto maximos (78,4 dBA) como minimos (47,5 dBA) registrados estdo fora dos
limites preconizados pela ABNT e OMS, o que pode trazer riscos tanto para o paciente

quanto para o profissional.
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Os ruidos nas UCI estdo se intensificando nas Gltimas décadas pelo aumento do
ndmero de equipamentos eletromédicos com alarmes acusticos utilizados, somados ao
ruido de fundo criado pela atuacéo e conversacao da equipe de profissionais. Pacientes e
profissionais podem ser prejudicados. Ha um elevado risco ocupacional pela exposicao
cronica ao ruido, especialmente quando ha tarefas complexas (CARVALHO, PEDREIRA
E AGUIAR 2005). Mas é a seguranca do paciente que mais nos chama a atengdo nesse
estudo. Por conta da cacofonia de ruidos, os alarmes clinicamente consistentes ou
relevantes podem ser encobertos, deixando de serem prontamente respondidos pela equipe.

Do ponto de vista da satde ocupacional, por exemplo, o ruido continuo e excessivo
superior a 85dB pode causar efeitos fisioldgicos e psicoldgicos na equipe de salde, tais
como hipertensdo arterial, alteracdo no ritmo cardiaco e no ténus muscular, cefaleia, perda
auditiva, confusdo mental, baixo poder de concentracdo e irritabilidade (CARVALHO,
PEDREIRA E AGUIAR 2005). N&o foi encontrado ruido superior a 85dBA na unidade
pesquisada, demonstrando que ndo ha risco ocupacional para a equipe de salde nesse
ambiente.

Porém a norma regulamentadora do Ministério da Saide NR17 preconiza que para
o trabalho ser seguramente executado, o ruido aceitavel deve ser de no maximo 65dBA, e a
partir de 55 dBA a OMS recomenda algum tipo de protecdo acuUstica para profissional.

Especificamente tratando do nivel de ruidos em termos de dBA (figura 2),
produzido pelos alarmes do ventilador isoladamente, quando disparados, constatamos que,
qguando o ventilador estava ajustado para 10% de seu volume, a pressao sonora registrada
variou entre 40 e 50 dBA. Quando o volume foi ajustado para 100%, foi registrada uma

pressdo sonora que variou entre 48 e 64 dBA, como pode ser observado na figura 2.
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Figura 2 — Nivel de ruido (dBA) do Ventilador Mecanico em funcéo do volume do alarme em %.
PASSAMANI, 2014.
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E possivel perceber o quanto é factivel que um alarme de ventilador, ainda que seu
volume esteja no maximo (ajustado em 100%) é passivel de ser encoberto pelos altos
niveis de ruidos registrados na unidade (cacofonia de ruidos).

Enquanto a pressdo sonora na unidade durante os dias de observagdo variou entre
65,4 a 78,4 dB, o alarme do ventilador mecéanico configurado a 100% do seu volume,
chegou a no maximo 64 dBA de pressdao sonora. Ainda que dentro da unidade pesquisada
exista um protocolo de “siléncio” e diminuicdo dos ruidos sonoros, sendo uma das
preocupacOes da chefia, com cartazes na porta de entrada e dentro da unidade com
instrucdes para diminuicdo dos ruidos na terapia intensiva, mesmo assim 0s ruidos
encontrados na unidade estdo acima do recomendado pela ABNT e OMS.

Cabe a equipe ao realizar cuidados a beira do leito que possam levar a alarmes nao
acionaveis, observar o paciente e, se indicado, dar pausa no alarme momentaneamente,
enquanto o cuidado € prestado, evitando o aumento de ruido na unidade. Porém, vale
ressaltar também que desativar os alarmes ou retirar a monitorizacdo durante cuidados
mais prolongados, como o banho no leito, pungdo profunda (arterial ou venosa), entre
outros, pode levar a eventos adversos por intercorréncias nao detectadas.

Durante o periodo de observacéo, registramos que o numero de profissionais dentro
da unidade no periodo da manhd e tarde variou entre 18 a 35 pessoas. Além dos
profissionais de saude, e dos doentes, dividem o mesmo espaco fisico na unidade estudada

duas secretarias, um encaminhador e duas profissionais da limpeza diariamente,
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concorrendo para niveis elevados de ruidos, juntamente com os sinais de alarmes
disparados.

Cabe destacar, que no momento da medicdo do nivel de ruidos na unidade, era
desconhecido o nivel dos alarmes ajustados em cada um dos equipamentos eletromédicos
em funcionamento e com alarmes disparados.

Mas ¢é preciso ressaltar, que os problemas relacionados ao elevado nivel de ruidos
dentro da unidade vao além dos transtornos para a seguranca do paciente e para a saude
ocupacional. Estudos demonstram que profissionais expostos ao ruido ocupacional intenso
apresentavam trés a quatro vezes mais risco de serem vitimas de acidentes de trabalho,
quando comparados a profissionais ndo expostos. Um limite méaximo de exposi¢do
ocupacional considerado capaz de proteger os trabalhadores da perda auditiva é de 85 dBA
para oito horas de exposi¢do. (CORDEIRO, 2005).

3.2 Descrevendo os sinais de alarmes no cendrio do estudo

Para a caracterizacdo dos alarmes disparados, foram considerados todos 0s
equipamentos eletromédicos em funcionamento na unidade, nos 6 leitos observados.
Durante as 30 horas de observagéo, no primeiro momento, foram registrados 243 alarmes,
dos quais, 94 foram de bomba infusoras, 75 de ventiladores mecénicos e 74 de monitor

multipardmetros, uma media de 8 alarmes por hora, como podemos ver na figura 3.
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Figura 3 — Distribuicdo dos alarmes disparados pelos equipamentos eletromédicos na unidade de
cuidados intensivos. PASSAMANI, 2014

Distribuicao dos alarmes disparados pelos

equipamentos eletromédicos

100 94

0 75

40 ~

n? de alarmes

20

Ventilador Mecanico Monitor Bomba Infusora
Multiparametros

Equipamento eletromédico

Os resultados encontrados em nosso estudo foram semelhantes aos de outros
estudos nacionais e internacionais, no que diz respeito ao nimero de alarmes disparados a
cada hora de observacdo. Isso nos faz acreditar o quanto esse problema é de ordem global.

Em um estudo clinico prospectivo observacional de Siebig e cols (2010) em uma
unidade de cuidados intensivos, foram registrados 5934 alarmes num total de 982 horas de
observacao, com média de 6 alarmes por hora, relacionados a vigilancia cardiovascular.

Bridi (2013) encontraram média de 5,7 alarmes por hora, em uma unidade
coronariana de um hospital publico de cardiologia no Rio de Janeiro, enquanto que Santos
(2013), pesquisando a fadiga de alarmes em ventiladores mecanicos em ambiente de
cuidados intensivos, constataram, em 6 leitos pesquisados (em uma unidade de 24 leitos),
uma media de 7 alarmes/h.

Se considerarmos a criticidade dos pacientes e a relevancia clinica desses alarmes
em nosso estudo, concluiriamos que, levando em conta apenas a equipe de enfermagem,
caberia exclusivamente ao enfermeiro, e ndo aos demais membros dessa equipe em
particular, a pronta resposta a essa demanda de alarmes, conforme previsto na Lei do
Exercicio Profissional, quando destaca que a assisténcia ao paciente grave é exclusivo do
Enfermeiro, e, portanto, ndo pode ser delegada a nenhum outro profissional da equipe de

enfermagem.
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Assim, fazendo uma projecdo do dado encontrado em nosso estudo, se
consideramos 8 alarmes/hora num total de 6 leitos, durante as 12h do plantdo, os
enfermeiros teriam que dar conta de atender 96 alarmes durante o plantéo.

Mas o maior problema, no nosso entendimento, é que, contrariando as
recomendacdes da Lei do Exercicio Profissional, Resolu¢do da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA, que passou a recomendar a partir de 2012 01 enfermeiro
para cada 10 leitos. Assim, seguindo a proporcao para cada 10 leitos teriamos entdo uma
média de 13 alarmes por hora, considerando as 12 horas de plantdo seria um total de 156
alarmes que o enfermeiro teria que dar conta e pronta resposta.

Paradoxalmente, na contramdo do que € recomendado por instituicdes que
pesquisam e se preocupam com a seguranca do paciente, a RDC N. 26, ao diminuir ainda
mais 0 nimero de horas que o enfermeiro teria para assistir cada paciente na unidade de
cuidados intensivos (1 enfermeiro para cada 10 pacientes), limita em 1 hora e 12 minutos
de assisténcia prestada pelo enfermeiro, para cada paciente grave nessas unidades.

Os resultados de nossa pesquisa, e porque ndo dizer também, das outras que aqui
citamos, sdo alarmantes na medida em que revelam o quanto perniciosa é essa Resolucéo e
0 quanto ela podera colocar em risco, ainda mais, a seguranca desses pacientes,
considerando o numero excessivo de sinais de alarmes disparados na unidade e dos quais,
0 enfermeiro precisa se preocupar em dar pronta resposta, além do gerenciamento da
unidade e dos cuidados prestados.

Com o tempo, a tendéncia € que esses enfermeiros acabem se tornando insensiveis
a esses alarmes, e cada vez mais, tendem a respondé-los, mais retardadamente.

Pesquisas revelam que as pessoas tém dificuldade em aprender ou memorizar mais
de seis sinais de alarmes diferentes, razdo pela qual, devemos muito nos preocupar com o
excesso de alarmes disparados na unidade. Um paciente em ambiente de UTI ird muitas
vezes ter mais de seis diferentes sons de alarme associado com os seus cuidados, bem
como o som terd significados diferentes quando proveniente de diferentes dispositivos
(CLARK apud CROPP, 2006).

Durante as observacGes de campo em nosso estudo, ndo identificamos nenhuma
rotina de checagem e ajuste dos valores limitrofes e dos volumes dos alarmes de monitores
e demais equipamentos eletromédicos em uso na unidade. Assim, durante o primeiro

momento de observagdo, registramos que a bomba de infusdo foi o equipamento
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eletromédico que mais disparou sinais de alarmes na unidade, como podemos constatar na
figura 3.

Bridi (2013) encontraram, em 40 horas de observagdo, um significativo nimero de
sinais de alarmes disparados por bombas de infusdo (115 sinais de alarmes disparados),
assim como foi constatado em nosso estudo, que revelou que as bombas de infusdo foram
responsaveis, em 30h de observacédo, por 94 sinais de alarmes, 0 que correspondeu a 39%
de todos os alarmes disparados na unidade.

O fato das bombas de infusdo surgirem nos dados como sendo o0 equipamento que
mais tem disparado sinais de alarmes em unidades de cuidados intensivos, reforca a
necessidade de pensarmos, urgentemente, a realizacdo de estudos sobre o impacto desse
equipamento, na fadiga de alarmes, sobretudo, se considerarmos os alertas do ECRI
Institute (2013), que apontam a administracdo de medicamentos por bomba de infusdo
como ameaca numero 2, na lista do TOP 10 dos principais perigos advindos do uso de
tecnologias no ambiente hospitalar.

3.3 Relevancia clinica dos alarmes do ventilador mecéanico e o comportamento
da equipe no cenario do estudo.

A caracterizagdo dos alarmes sonoros do ventilador mecénico e a determinagéo do
tempo estimulo-resposta foram possiveis a partir da analise dos dados produzidos no
segundo momento do estudo, quando registramos 129 alarmes, o tempo estimulo-resposta
e a conduta profissional demandada por eles.

Se observarmos a figura 4, podemos constatar que, dos 129 alarmes sonoros
disparados pelo ventilador mecanico na unidade, foram mais prevalentes os alarmes de
frequéncia respiratoria alta(n=31), seguido do alarme de volume corrente baixo(n=26),
pressdo de via aérea alta(n=24), pressdo de via aérea baixa(n=23), desconexdo de
circuito(n=18), e alarme de FiO2(n=7).

Estudo recente de Santos (2013) sobre fadiga de alarmes de ventiladores mecanicos
demonstrou elevado numero de sinais de alarmes sonoros disparados pelo ventilador
mecanico (181 alarmes em 32h de observagdo), dos quais, o alarme de frequéncia

ventilatoria alta (96 alarmes) e pressao de via aérea alta (59) foram os mais prevalentes.
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Figura 4 — Tipos de alarmes ventilatérios que soaram na unidade de cuidados intensivos. PASSAMANI,
2014.
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O aumento da frequéncia respiratoria traz efeitos indesejaveis para a paciente, reduz
o0 volume corrente ocasionando aumento do trabalho muscular com consequente fadiga.

Possivelmente, uma das explicagdes para o elevado numero de sinais de alarmes
disparados por aumento de frequéncia respiratoria e baixo volume corrente em nosso
estudo, pode ter sido o fato de termos internada na unidade onde se deu o estudo, uma
paciente em protocolo de interrupcdo da sedacdo, completamente IGcida, acordada, porém
ainda intubada, prejudicando suas tentativas de comunicacao verbal com a equipe, 0 que a
deixava muito ansiosa e, com isso muitos alarmes eram disparados pelo ventilador que lhe
assistia.

Santos (2013) atribuiu o elevado nimero de alarmes de frequéncia respiratoria alta
e pressdo de via aérea elevada, ao acumulo de secrecdo traqueal nas vias aéreas,
salientando que muitas das vezes esses alarmes tocaram por um curto periodo de tempo
(<5s), pelo fato de o pardmetro alterado retornar a normalidade com o cessar da tosse, 0
gue € muito comum em ventiladores mecanicos.

O protocolo de interrupgdo da sedagdo € utilizado quando a sedacdo do paciente é
interrompida geralmente pela manhd apos avaliagdo médica, na tentativa posterior de
desmame da ventilacdo mecénica. Por diversas vezes a paciente batia com a mao na grade
lateral para chamar a atengdo do profissional para atendé-la.

A preocupagdo com o uso adequado dos agentes sedativos e analgésicos € de

fundamental importancia no manejo do paciente em ventilagdo mecénica, reduzindo o
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trabalho e o consumo de oxigénio pela musculatura ventilatoria. A ansiedade e a dor
provocam resposta organica complexa, pois ativam o sistema nervoso simpatico,
ocasionando aumento da frequéncia cardiaca, da pressdo arterial e do consumo de oxigénio
pelo miocardico, consequentemente aumento do trabalho respiratorio (DAVID, 2011).

A aspiracdo traqueal também pode desencadear o aumento da frequéncia
respiratdria, fazendo soar o alarme de frequéncia respiratoria alta, na medida em que gera
algum tipo de desconforto nos pacientes com sedacdo leve. E funcdo do enfermeiro a
observacao rigorosa da técnica desse cuidado, principalmente com relacdo a introducéo da
sonda, respeitando o limite do dispositivo ventilatorio, evitando o contato com a mucosa
traqueal gerando desconforto.

O paciente que se mantém taquipnéico pode gerar reducdo do volume corrente por
diminuicdo do tempo inspiratério com consequente hipoventilacdo. Nesse caso, 0s
enfermeiros poderiam avaliar a causa, avaliar a necessidade de sedacdo e/ou analgesia,
tranquilizar o paciente, verificar o ajuste da sensibilidade, verificar saturacdo do paciente,
conferir a frequéncia respiratoria do paciente e comunicar ao médico (CINTRA, 2003).

Em relacdo as alteracdes na frequéncia respiratdria, os enfermeiros deveriam
identificar ou verificar as seguintes causas: comprometimento neuroldgico, sedacédo
inadequada, ma adaptacdo ao modo ventilatério, dor ou desconforto, e aumento do trabalho
respiratorio (exemplo: fadiga muscular em casos de desmame ventilatorio), defeito do
sensor de fluxo, autociclagem do aparelho ou ajuste inadequado da sensibilidade
(CINTRA, 2003).

Em relacdo ao alarme de volume corrente baixo, esse alarme pode ser acionado por
fraturas no circuito, fuga aérea por cuff desinsuflado, desconexdes, desposicionamento do
dispositivo ventilatorio, piora da complacéncia e aumento da resisténcia a passagem do
fluxo de ar. Cabe ao enfermeiro diante desse alarme avaliar e checar esees dispositivos e
condicdes citadas anteriormente (CINTRA, 2003).

Dessa forma espera-se que o enfermeiro tome algumas medidas: aspirar secrecoes,
posicionar ou argumentar a troca do TOT/TQT (obstrucdo), aferir a pressdo do cuff,
tranquilizar o paciente e avaliar o ajuste da sedagdo, rever parametros junto ao médico
(volume corrente, frequéncia respiratoria, fluxo, tempo inspiratorio/expiratorio), ajustar a
sensibilidade e os alarmes, corrigir dobraduras do circuito, retirar gua condensada do
circuito e usar coletores (CINTRA, 2003; SILVA, 2003).
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O alarme de FiO2 esta relacionado as linhas de alimentacdo de gés, nesses casos a
concentracdo medida de O2 excede ou estd abaixo do valor regulado (> 6Vol.% ou <
18Vol.) ou podem estar desligadas. Devem-se verificar as linhas de alimentacdo de O2
antes de sua utilizacdo. (Manual do Utilizador SERVO-S)

Fato é que o mau uso do alarme pode causar a fadiga de alarme, ndo sendo,
entretanto, o alarme o causador direto de um evento adverso, em se tratando de alteragdo
de dados fisioldgicos do paciente, mas a fadiga de alarmes pode fazer com que o
profissional deixe de intervir em uma alteracdo clinica advinda do paciente, podendo ter
como consequéncia até mesmo a morte. (CLARK, 2006)

Clark (2006) realizou uma busca, no intervalo de 2002 a 2004, no intuito de
identificar o quanto o alarme clinico pode ter contribuido ou ndo em eventos adverso que
levaram a morte. Foram encontrados 237 relatorios relacionados a tal busca. Desses relatos
de eventos, 98 (41%) ndo puderam ser analisados por causa da pouca informacdo fornecida
no banco de dados. Com base no material contido nas descrigdes, 58 (25%) estavam
determinados a serem relacionados com a educacéo e treinamento do operador; 67 (28%)
estavam relacionados as condi¢des de trabalho ou problemas pessoais do operador, e 14
(6%) estavam determinados a serem devido a outras causas.

No que tange a questdo especifica do ventilador mecénico, considerando que nos
dias atuais o enfermeiro tem se afastado cada vez mais da prestacdo de cuidados diretos ao
doente em ventilagdo mecanica, sobretudo no que se refere a configuracdo de alarmes e
demais ajustes do ventilador mecéanico, 0 mesmo acaba ndo tendo investido o que deveria
investir em educacdo e treinamento para operar 0 equipamento. A sobrecarga cognitiva e
de trabalho, também é fator que precisa ser considerado.

Portanto, ndo basta configurar, ajustar e atender ao alarme do ventilador mecénico.
Faz-se necessario que esse tempo de resposta seja compativel com a importancia,
consisténcia e relevancia clinica do alarme disparado. Nesse sentido, o profissional deve
programar cuidados, inclusive, voltados para o ventilador mecanico, no intuito de resolver
prontamente o problema sinalizado pelo alarme, seja uma alteracédo clinica com o paciente
ou um mau funcionamento do equipamento, o que ird lhe exigir o devido treinamento e
preparo para operar o ventilador, fazendo o melhor uso possivel de seus recursos,
inclusive, os de seguranca.

A Figura 5 descreve os alarmes do ventilador mecénico, de acordo com sua

relevancia clinica. Esse dado nos permite analisar o quéo rapido devera ser a resposta do
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profissional, de acordo com a relevancia clinica dos alarmes ventilatorios disparados. Vale
lembrar mais uma vez que os critérios utilizados para a determinacéo da relevancia de cada
alarme teve como referéncia literaturas cientificas e o Manual do Utilizador SERVO-S e

que tratam da tematica ventilacdo mecanica, ja descrita na metodologia.

Figura 5. Classificacdo dos alarmes do ventilador mecénico, de acordo com sua relevancia clinica.
PASSAMANI, 2014.
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Dos 129 alarmes registrados e analisados, foi possivel classifica-los de acordo com
a sua relevancia clinica, da seguinte forma: 28% (n=36) como consistentes e 72% (n=93),

como inconsistentes, conforme podemos observar na figura 6.

Figura 6 — Relevancia clinica dos alarmes ventilatérios na unidade de cuidados intensivos.
PASSAMANI, 2014
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Embora os alarmes sejam importantes coadjuvantes para a melhoria dos sistemas de
salvaguarda, eles podem comprometer a seguranga do paciente caso deixem de ser
considerados pelo profissional como um importante sinal de que algo de errado esta
acontecendo com o paciente ou, com o funcionamento do equipamento. Por essa razéo,
independentemente de qualquer julgamento quanto a relevancia clinica de qualquer que
seja 0 alarme, esse deverd ser considerado até que se prove o0 contrario. Portanto,
precisamos dar a eles a maxima atencao, importancia e pronta resposta.

Outros estudos ja buscaram classificar a relevancia clinica de alarmes, com destaque
para a pesquisa de Graham (2010), que, apos ter registrado 5.934 alarmes durante 982
horas de observacdo (portanto, registrando 6 alarmes disparados por hora), constatou que
cerca de 40% de todos os alarmes ndo descreviam corretamente a condi¢do do paciente e
foram classificados como tecnicamente falsos.

Contrariamente aos dados encontrados por Graham (2010), quanto a relevancia
clinica dos alarmes registrados, encontramos um percentual de alarmes clinicamente
consistente, inferior aquele encontrado em seu estudo, provavelmente pela diferenca dos
critérios e classificacdo utilizada. Entretanto, devemos considerar que no estudo de
Graham (2010), foram considerados sinais de alarmes disparados por diferentes
equipamentos eletromédicos, enquanto que, no nosso estudo, consideramos para efeitos
dessa classificacdo (relevancia clinica), somente os alarmes disparados pelos ventiladores
mecanicos.

Outro dado que precisamos considerar em nosso estudo € que 72% dos alarmes
disparados pelo ventilador mecénico teve alguma relagdo com a manipulacéo dos pacientes
(alarmes inconsistentes), ou foram resultado de alguma intervengdo, como por exemplo,
mudanca de decUbito, ou aspiracdo de vias aéreas, destacando a alta sensibilidade do
alarme ventilatorio. Isso nos chama a atencdo para o fato de que, na prestacdo de cuidados,
é imperioso que estejamos atentos aos alarmes disparados, pois nem sempre, um alarme
disparado durante a manipulacdo do doente, tem relacdo com essa manipulagdo, podendo
ser, portanto, um alarme consistente. Essa diferenciacdo somente podera ser determinada
dando-se a devida atencéo a eles.

Sendo assim, pudemos perceber o0 quao grande é o numero de alarmes ventilatorios
disparados por ocasido da manipulacdo do doente para a realizacdo de diversos

procedimentos (alarmes inconsistentes), como podemos observar na figura 7.
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Figura 7 — Intervencdes profissionais que disparam sinais de alarmes ventilatorios. PASSAMANI, 2014
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Ao observarmos a figura 7, identificamos que a aspiracéo traqueal foi a intervencéo
que mais fez o ventilador mecénico disparar durante os cuidados realizados com o
paciente. A presenca do dispositivo ventilatorio (TOT/TQT) impossibilita que o paciente
mantenha os mecanismos de defesas de vias aéreas eficazes, como aquecimento, filtracdo e
umidificacdo do ar inspirado, estimulando assim o acimulo de secrecdes.

O aumento das secrecdes pode ocasionar a obstrucdo da via aérea, provocando
tosse e por conseguinte 0 aumento da pressdo intrapulmonar que somada a pressdo pré
estabelecida no ventilador, diminui o volume corrente. Tais situagcdes fazem com que o
alarme de pressdo de via aérea alta e pressdo/volume corrente baixo disparem (David,
2001).

Sendo assim, a necessidade de remocdo dessas secreces se torna um cuidado
essencial ao paciente em protese ventilatoria, e pode ser realizado através do sistema de
aspiracdo fechado ou aberto. O sistema fechado em relacdo ao sistema aberto é mais
vantajoso, pois evita a desconexdo do sistema, prevenindo a perda do volume corrente
inspirado.

A mudanca de decubito somada a higiene/ troca de fraldas e banho no leito
acionaram os alarmes ventilatorios por 20 vezes, os alarmes de volume corrente baixo,

aumento da pressao de via aérea e aumento da frequéncia respiratéria.



57

A equipe de enfermagem é responsdvel pela mudanca de decubito e
posicionamento do paciente no leito, esse cuidado € realizado de duas em duas horas no
paciente grave e é indicado para protecdo da integridade cutanea e promocao de conforto.
Na unidade de cuidados intensivos deve ser realizada no minimo por dois profissionais,
tendo em vista a quantidade de dispositivos invasivos para garantir a seguranca do
paciente.

Além disso, a mudanca de decubito no paciente em ventilagdo mecanica contribui
para ventilacdo homogénea dos pulmdes e ainda mobiliza secre¢cBes. Mas durante o
manuseio do paciente € necessario cautela nos movimentos para ndo promover
instabilidade do dispositivo ventilatério (TOT/ TQT) e gerar aumento da pressdo
intrapulmonar. Deve-se preocupar também com o posicionamento do circuito, evitando
acotovelamentos e dobraduras durante o procedimento e ainda manté-lo posicionado de
maneira visivel ao término da mudanca.

O posicionamento do paciente em dectbito ndo toleravel, por exemplo, por
atelectasia ou derrame pleural pode disparar o alarme de frequéncia respiratéria alta, por
desconforto e méa ventilacéo.

Tanto o banho no leito quanto a higiene/troca de fraldas necessitam de mobilizagéo
do paciente e acabam por acionar os alarmes ventilatorios pelos mesmos principios e por
isso foram agrupados na discussao.

A variavel manipulacdo/atendimento descrita na figura 7 foi utilizada para agrupar
diferentes intervengdes como: atendimento de fisioterapia respiratoria e motora, coleta de
material para exames como gasometria, exame fisico. Essas intervencdes fizeram o
ventilador alarmar por 14 vezes. Durante esses procedimentos € comum a mobiliza¢do do
paciente, principalmente durante a fisioterapia motora e respiratéria, 0 que pode ocasionar
movimentos do tubo endotraqueal quando ndo bem fixado e mobilizacdes de secre¢des
durante o atendimento, fazendo os alarmes de pressdo alta alarmar, e até mesmo o alarme
de desconex&o de circuito acidentalmente.

Com relacdo ao exame que fez o ventilador soar, correspondeu a um Unico exame
de endoscopia realizado a beira do leito na unidade de cuidados intensivos. O paciente
estava com uma sedacdo leve, traqueostomizado e néo foi feito nenhuma sedagéo adicional
para 0 procedimento. Havia trés medicas realizando o exame e teve duragdo de 01h20min,
fazendo o alarme disparar 11 vezes, basicamente o alarme de pressao de via aérea alta e

volume corrente baixo.
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O fato de muitos alarmes do ventilador mecénico terem sido disparados durante a
realizacdo de alguma intervencdo/procedimento (alarmes inconsistentes) junto ao paciente
pode reforcar o entendimento de que esses alarmes tém alta sensibilidade e baixissima
especificidade, o que ja foi apontado por Siebig (2010), como um dos fatores de

predisposicédo a fadiga de alarmes.

3.4 Tempo estimulo x resposta aos alarmes disparados pelo ventilador
mecéanico e condutas demandadas

Antes de tecermos qualquer consideracdo acerca do tempo de resposta dos
profisisonais aos alarmes disprados pelo ventilador mecénico e as respectivas condutas
demandadas, devemos destacar que para efeito de cronometragem desse tempo e registro
das condutas demendadas, foram considerados apenas 05 dos 36 alarmes classificados
como consistentes. Portanto, muito embora todos os 36 alarmes tivessem sido consistentes,
somente 05 tiveram resposta e demandaram condutas profissionais.

Queremos lembrar que esses 36 alarmes disparados pelo ventilador mecanico nao
tiveram qualquer relacdo com a manipulacdo do doente, razdo pela qual, esses alarmes
foram considerados consistentes. Entretanto, mais preocupante do que o numero de
alarmes inconsistentes (n. 93), foi o reduzido nimero de alarmes consistentes (n. 36)
atendidos pelos profissionais. Somente 5 desses 36 alarmes foram atendidos, o que
corresponde a 86% (n=31) de alarmes consistentes fatigados (alarmes sem resposta com
tempo de resposta alargado).

Cabe lembrar que todos os 129 alarmes registrados tiveram o tempo em que
permaneceram soando, cronometrado, independentemente da classificagdo de sua
relevancia clinica (figura 8). Podemos constatar que desse total de alarmes, somente 6
alarmes soaram por mais de 60 segundos (4.65%), e, 123 alarmes (95.35%) permaneceram
soando por até 60 segundos.

Na Figura 8 podemos constatar que os alarmes ventilatorios, por suas caracteristicas
funcionais, ndo ficam soando por muito tempo. Em geral, eles param por si s6 ou tdo logo
os valores limitrofes pré-ajustados para cada variavel, tenha sido restabelecida. Quando o
paciente tosse e aumenta a pressao de via aérea por exemplo, o ventilador dispara o alarme
de Pressdo de Via Aérea Alta. No entanto, ao parar de tossir, a pressdo se restabelece

dentro dos valores limitrofes ajustados, e esse alarme para de soar automaticamente.
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Santos 2013 também observou essa caracteristica dos ventiladores mecanicos

quando apontou em seus achados a seguinte consideragéo:

Deve-se levar em consideracdo que tanto no sd quanto no sn, a maior
parte dos alarmes soaram por um curto periodo de tempo e, diferentemente do
monitor multipardmetro e BI, cujo seus alarmes podem soar por muito tempo sem
ninguém respondé-los, o0 VM pode ser silenciado automaticamente, sem que 0
profissional chegue a manusea-lo, a partir do momento que a alteragao respiratoria
ou a falha é restabelecida (SANTOS, 2013)

Figura 8-Tempo do soar do alarme dos ventiladores mecéanicos na unidade de cuidados intensivos.

PASSAMANI, 2014.
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Dos 05 alarmes consistentes que tiveram resposta, o tempo médio foi de 22.45seg.
O maior tempo estimulo-resposta registrado foi para o atendimento dos alarmes
ventilatorios de queda da FiO2 (30s92), e o menor tempo registrado foi para atender ao
alarme de volume corrente baixo (16s89). As respostas foram dadas pelos seguintes
profissionais: 02 alarmes respondidos pelo enfermeiro, 01 pelo médico, 01 pelo
fisioterapeuta e, 01 pelo técnico de enfermagem. Os outros 31 alarmes ndo obtiveram

resposta profissional e, portanto, foram considerados fatigados (figura 9).
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Figura 9 — Distribuicdo dos profissionais que atenderam aos alarmes ventilatérios que soaram na unidade de
cuidados intensivos. PASSAMANI, 2014
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Com relacdo as condutas, o alarme de FiO2, muito embora tivessem sido atendidos
por enfermeiro e técnico de enfermagem, demandou conduta do médico que alterou o fluxo
da rede de alimentacdo de O2 e solucionou o problema, apds ter sido acionado pelos
profissionais de enfermagem.

N&o obstante, ha de se destacar que a conduta dos profissionais de enfermagem,
que apds avaliacdo do alarme decidiram acionar o médico, tornando-se assim importante e
imprescindivel na unidade de cuidados intensivos, na medida em que nos mostra que é
através da pronta resposta aos alarmes e da criteriosa observacdo do doente e
monitorizacao a beira do leito, é que extraimos as informacdes necessarias que permitem a
identificacdo de problemas e tomada de decisbes rapidamente.

Com relacdo ao alarme de frequéncia respiratéria alta atendido pelo enfermeiro
apo6s avaliacdo clinica, considerada nesse estudo como uma conduta adotada pelo
profissional, o enfermeiro comunicou ao médico e solicitou reavaliacdo da sedacdo da
paciente, sendo prescrito e administrado sedativo.

Em relacdo as alteragbes na frequéncia respiratoria, € imprescindivel que os
enfermeiros identifiquem e verifiquem as seguintes causas: comprometimento neuroldgico,
sedacdo inadequada, m& adaptacdo ao modo ventilatério, dor ou desconforto, e aumento do

trabalho respiratério (exemplo: fadiga muscular em casos de desmame ventilatério),
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defeito do sensor de fluxo, autociclagem do aparelho, ajuste inadequado da sensibilidade.
(CINTRA, 2003)

O paciente que se mantém taquipneico pode gerar reducdo do volume corrente por
diminuicdo do tempo inspiratério com consequente hipoventilagdo. Nesse caso, 0s
enfermeiros poderiam avaliar a causa, avaliar a necessidade de sedagdo e/ou analgesia,
tranquilizar o paciente, verificar o ajuste da sensibilidade, verificar saturagéo do paciente.
Na monitorizacdo da adequacdo ventilatdria € necessario que o enfermeiro avalie o nivel
de sedacdo do paciente e comunique ao médico quaisquer intercorréncias, podendo causar
a alteracéo da dose.

O alarme de volume corrente baixo foi atendido pelo fisioterapeuta que também
adotou a conduta avaliacdo clinica do doente. Nesses casos espera-se do profissional que
avalie: o balonete (cuff) e a pressdo em seu interior, a posicdo e o tamanho do dispositivo
ventilatorio, auscultar o paciente (verificar a ventilacdo), checar as conexdes e coletores
(trocar pecas defeituosas), ventilar manualmente o paciente (Se necessario) e checar a rede
e a necessidade de trocar valvulas redutoras (CINTRA, 2003; SILVA 2006)

Como causas de diminuicdo de volume podemos pensar em desconexdes ou fratura
dos circuitos; cuff desinsuflado ou furado; piora da complacéncia e aumento da resisténcia
a passagem do fluxo de ar. Esses fatores proporcionam o aumento do risco de
hipoventilacdo e hipoxemia para o paciente, colocando em risco a sua seguranca.

O fato de termos registrado 86% de alarmes consistentes do ventilador mecanico
sem resposta e, portanto fatigados, nos faz acreditar que o fenémeno fadiga de alarmes de
ventiladores mecanicos estad muito presente e bem caracterizada na unidade estudada.

A fadiga de alarmes ocorre quando um grande nimero de alarmes encobre 0s
clinicamente significativos, possibilitando que alarmes de relevancia clinica sejam
desabilitados, silenciados ou ignorados pela equipe. O nimero excessivo de alarmes pode
tornar a equipe indiferente a esses alarmes, reduzindo seu estado de alerta e sua confianca
em relacdo ao sentido de urgéncia dos alarmes (SIEBIG et al., 2010; GRAHAM E
CVACH, 2010; KORNIEWICZ, CLARK E DAVID, 2008).

Seguindo esse conceito de fadiga de alarmes, podemos dizer que ela esta presente
na unidade estudada na medida em que encontramos em nossos resultados um total de 72%
(n=93) de alarmes inconsistentes, ou seja, clinicamente ndo revelam uma situacdo do
doente que demande atendimento imediato, e com isso encobriu os outros 28% (n=36)

alarmes consistentes dos quais apenas 5 foram atendidos.
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Santos 2013 também registrou a fadiga de alarmes em seus estudos com
ventiladores mecénicos quando a maioria dos alarmes registrados, em ambos os periodos
de observacdo, ndo tiveram pronta resposta dos profissionais, em 30 horas de observacéao 6
alarmes ventilatorios foram atendidos no servico diurno e apenas 1 no servigo noturno.

Bridi (2013) constatou a ocorréncia do fendmeno da Fadiga de Alarmes de
monitores multiparamétricos na unidade estudada, tanto no servico diurno quanto no
servigco noturno, visto que mais de 60% dos alarmes excederam o tempo-resposta de 10
minutos, isto &, foram considerados alarmes fatigados, sem resposta. Dos 227 alarmes
contabilizados no total, 145 ndo foram atendidos (68 alarmes no SD e 77 alarmes no SN).

Monteiro (2011), em estudo realizado em unidade intensiva neonatal, em 13 horas
de observacdo registraram que dos 268 alarmes disparados por equipamentos
eletromédicos, 161 (60,7%) foram negligenciados ou ndo tiveram resposta da equipe,
considerados alarmes fatigados.

Nenhum dos estudos citados anteriormente teve como objetivo abordar a ocorréncia
de eventos adversos relacionados a fadiga de alarmes. Porém ha de se pensar em pesquisar
essa realidade tendo em vista que o ndo atendimento de um alarme de alta relevancia
clinica, de apneia, por exemplo, na unidade de cuidados intensivos podera levar o

individuo a morte.
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CONSIDERACOES FINAIS

Considerando tratar-se de uma experiéncia primeira com o fenbmeno estudado,
acreditamos que os objetivos tenham sido alcancados. Entretanto, diante das limitacdes e
dificuldades encontradas no desenvolvimento do estudo, sobretudo no que se refere a
producdo de dados e ao proprio método proposto (qualitativo), bem como a incipiéncia dos
dados, sabemos que ndo podemos generalizar os resultados da analise, pois estamos cientes
de que para isso os dados e a propria analise ainda carecem de ampliagdo e maior
aprofundamento, respectivamente, em outras oportunidades de investigagéo.

N&o obstante, h4 de se ressaltar que esse estudo foi para a pesquisadora um
momento impar, no qual tive a oportunidade de ampliar minhas reflex6es acerca das
inquietacbes vivenciadas no cotidiano da préatica de cuidar de doentes criticos em terapia
intensiva, e dos equipamentos eletromédicos e de seus sistemas de alarme, que Ihe dédo
suporte ventilatorio.

Em relacdo a resposta dos profissionais de enfermagem aos alarmes, Cvach (2012)
coloca que a urgéncia do alarme, quando percebida, contribui para a resposta das
enfermeiras ao alarme, mas ressalta que o enfermeiro utiliza estratégias adicionais para
determinar sua resposta, incluindo a criticidade do paciente, a duracdo do sinal, o
parametro de alarme e a carga de trabalho.

Assim, esses profissionais podem responder a alarmes por razBes diferentes
daquelas que determinam que o alarme soe. Enfermeiros priorizam a ordem de suas
atividades, avaliando a relevancia clinica do alarme, se ele é consistente ou ndo,
considerando a condicdo do paciente, tendendo a reagir a alarmes de maior duracdo (que
permanecem soando por mais tempo), ou aqueles considerados criticos (0 que carece de
avaliacdo clinica), ou ainda, aqueles disparados em leitos de pacientes mais graves.

Precisamos destacar e jamais podemos deixar de considerar a analise do tempo de
resposta dos profissionais aos alarmes, que, na medida em que se aumenta a carga de
trabalho na unidade de cuidados intensivos, ou quando uma tarefa de maior complexidade
precisa ser realizada, a resposta do profissional aos alarmes e o prdprio desempenho das
tarefas se deteriora. Esse € um problema que parece afetar diretamente de modo muito
intenso e frequente os profissionais de enfermagem.

Portanto, ao avaliarmos o tempo de resposta aos alarmes, devemos considerar, além
da criticidade dos pacientes, a duragdo do sinal de alarme e os parametros limitrofes

ajustados para cada alarme, o aumento da carga de trabalho da equipe, que pode impactar
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diretamente no alargamento do tempo de resposta, resultando em fadiga de alarmes e riscos
para a seguranca do paciente (CVACH, 2012). Nesse estudo, ndo consideramos a carga de
trabalho como um das variaveis estudadas.

Os resultados encontrados nesse estudo reforcam ainda mais 0 nosso entendimento
de que as tecnologias duras, 0s equipamentos eletromeédicos, também precisam ser
cuidados pela enfermagem. Reforcando esse entendimento, Silva (2006) nos esclarece e
nos conduz a seguinte reflexao:

“a utilizagdo de qualquer aparelho ou equipamento podera por em risco a vida
do cliente, caso ele ndo seja adequadamente "vigiado". Nesse sentido, torna-se
imprescindivel que se "assista" e, porque ndo dizer se cuide também da maquina
para manter a vida dos clientes. Vale destacar que cuidar de maquinas ndo é um
discurso teorico-préatico tdo absurdo. Elas mantém o cliente vivo, porque direta
ou indiretamente cuida-se delas também. Programar as maquinas, bem como
ajustar seus parametros e alarmes e supervisionar seu funcionamento sdo

exemplos de cuidados para com elas e com os clientes que delas se beneficiam.”

Ficou evidente que os enfermeiros precisam se envolver ainda mais na assisténcia
ventilatoria invasiva e se conscientizarem cada vez mais que a programacao e ajustes dos
ventiladores mecanicos ndo podem mais ser negligenciados, assim como a configuracéo e
0 ajuste de parametros fisioldgicos e volumes de seus respectivos alarmes. Por isso, 0s
sistemas de alarmes ndo podem continuar sendo subutilizados pelo profissional,
considerando que o doente grave depende de todo esse aparato tecnoldgico, ndo somente
para fins diagnosticos, terapéuticos, mas para reforcar as barreiras de salvaguarda e
seguranca do paciente.

Desse modo percebemos que a questdo dos alarmes deve ser uma preocupacao de
todos os profissionais de salde. O aparato tecnologico exige atencdo e cuidado ndo
somente dos profissionais de enfermagem, mas de todos aqueles que atuam em terapia
intensiva. De essa atencdo depende a seguranca do doente. Caso contrario, embora essas
tecnologias tenham como propdsito melhorar a seguranca do doente grave, deixar de dar a
devida atencdo, podera comprometé-la. A fadiga de alarmes é um exemplo disso.

Nessa perspectiva, Bridi (2013) salienta muito oportunamente que a preocupacao
com a programacdo adequada dos alarmes as necessidades dos pacientes precisa ser

incorporada a rotina da enfermagem. E conclui:
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“Alarmes ndo ajustados, desligados ou com volume baixo podem levar a
eventos adversos, pois alteragdes podem passar despercebidas. Além disso, na
fadiga de alarmes, aqueles com relevancia clinica podem ser subestimados em
meio a muitos alarmes, o que pode resultar em condicao critica para o paciente,
comprometendo sua seguranca.”

Muito embora ndo tivesse sido objetivo desse estudo, ndo poderiamos perder a
oportunidade de destacar, nas consideracdes finais, que o treinamento para a melhor
utilizacdo do equipamento e seus sistemas de alarme é fundamental. Ele pode economizar
tempo da equipe no manuseio e ajustes do ventilador, otimizando a utilizagdo de seus
recursos, em particular, os de seguranca.

Lamentavelmente, diante dos desfavordveis desfechos relacionados ao uso
inadequado e inadvertido dos sistemas de alarmes, vivemos em uma época em que
precisamos reafirmar e, acima de tudo, provar cientificamente, que os alarmes ainda séo
necessarios para uma assisténcia segura e de qualidade, e uma boa ideia na terapia
intensiva. Mas isso dependerd do esforco coletivo de cada um de nos, profissionais de
salde que militamos na terapia intensiva. Nao podemos mais, a cada ano, permitir que 0s

alarmes continuem sendo apontados como a ameacga n. 1 para a segurancga do paciente.
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Sltuagio do Parecsr:

Apmvaco

Heceasits Apreciagio da COMEP:

W30

Conslderagies Finala a critéro do CEP:

Conforme preconizado na Resoludo 196/1996, o CEP-UNIRID aprovou o referido projeto. Caso a

pesquisadora realize alguma aterag3o no projeto de pesquisa, 5273 Necessano que 0 Mesmo rehome ao
Slsiema Piatatoma Brasl para nowa avalagio e emissdo de novo parecer. E necessano gue apis 1 (um)

ano de reallzagio da pesquisa, 3 a0 1&MMinGD dessa, relaionos sejam enviados a0 CEP-UNIRIO, como
compromisso [unto a0 Sistema CERVCOMER.

Esdavega:  Sv. Pasibau, 208

Balrsa: Urea CEP: 2390240
UF: RJ Busisipla: R0 DE JAKEIRD
Tabsbomes: (325407708 E-rmill.  conp s fo S armail com

UNIVERSIDADE FEDERAL DO

ESTADO DO RIO DE JANEIRO- W
UNIRIO

RID DE JANEIRD, 27 ge Novembro de 2012

AzaINacdor por:
FABIAMA BARBOS A ASSUMPCAD DE S0UZA
[Coordenador)
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa: Alarmes clinicos de
ventiladores mecanicos: implicagdes do tempo estimulo-resposa para a seguranca do
paciente em unidades de cuidados intensivos. Os objetivos deste pesquisa sao:

- Caracterizar os alarmes disparados pelo ventilador mecénico em uma unidade de
cuidados intensivos;

- Identificar o tempo estimulo-resposta dos profissionais;

- Descrever as condutas profissionais demandadas pelos alarmes consistentes
disparados pelo ventilador mecénico;

- Discutir essas varidveis na perspectiva da fadiga de alarmes e da seguranca do
pacienteld.

As observacdes serdo tratadas de forma andnima e confidencial, ou seja, em
nenhum momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do pesquisa. Ndo havera
custo algum.

A sua participacdo € voluntaria, isto €, a qualquer momento vocé pode recusar-se a
responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa ndo trara nenhum prejuizo em relacéo ao pesquisador.

A sua participacao nesta pesquisa consistird em sua autorizacao para que através de
observagao nédo-participante, o pesquisador possa registrar dados referentes a sua atuagao
profissional em seu ambiente de trabalho (UTI adulto).

Ressaltamos, como beneficios a possibilidade de reducédo dos erros e complicagdes
relacionadas ao fendomeno “fadiga de alarmes”, tendo em vista a possibilidade de, a partir
dos resultados do pesquisa, pensarmos em estratégias mais eficientes de otimizacdo da
utilizacdo dos recursos de sistemas de alarmes em unidades de terapia intensiva. Em
nenhum momento, nas informacgdes obtidas através dessa pesquisa serdo mencionados o
seu nome, sobrenome, as iniciais dos mesmos, ou fotografias que poderdo identificar-lhe,

conforme resolucdo 196 do Conselho Nacional de Saude.

Pesquisadora: Roberta Faitanin Passamani
robertapassamani@yahoo.com.br
Tel: (21) 987358315

Rio de Janeiro, de de 2013



mailto:robertapassamani@yahoo.com.br
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Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de
acordo em participar do pesquisa proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer
momento, sem sofrer qualquer tipo de punicéo ou constrangimento.

Sujeito da Pesquisa:

(Assinatura)



APENDICE Il - INSTRUMENTO DE PRODUCAO DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO — UNIRIO
INSTRUMENTO DE REGISTRO DE OBSERVAGCAO — PESQUISA DE CAMPO
Perfil de relevancia clinica de alarmes em ventiladores mecénicos em terapia intensiva

DATA:
INICIO DA OBSERVACAO:

FINAL DA OBSERVACAO:

74

MONITOR MULTIPARAMETRICO

BOMBA DE INFUSAO
CONTINUA

VENTILADOR MECANICO




DATA:
INICIO DA OBSERVACAO:
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APENDICE Il - INSTRUMENTO DE PRODUC}AO DE DADOS
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
INSTRUMENTO DE REGISTRO DE OBSERVACAO — PESQUISA DE CAMPO
Perfil de relevancia clinica de alarmes em ventiladores mecanicos em terapia intensiva

FINAL DA OBSERVACAO:

TEMPO DE RESPOSTA

CATEGORIA
POFISSIONAL

CONDUTA DO PROFISSIONAL

QUAL O MOTIVO DO SOAR DO
ALARME?

Legendas: E- Enfermeiro; T- Técnico de Enfermagem; F- Fisioterapeuta; M- Médico




APENDICE IV — INSTRUMENTO DE PRODUCAO DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO — UNIRIO
INSTRUMENTO DE REGISTRO DE OBSERVAGCAO — PESQUISA DE CAMPO
Perfil de relevancia clinica de alarmes em ventiladores mecénicos em terapia intensiva

DATA:

INIC10 DA OBSERVACAO: FINAL DA OBSERVACAO:
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TIPO DE ALARME/ CAUSAS

FREQUENCIA DO ALARME

Alarmes Consistentes

Alarme de apnéia/ sedagio, comprometimento neuroldgico, ajuste inadequado.

Alarme de ventilador inoperante/ sistema de controle interno.

Alarme de desconexao no circuito respiratorio

Alarme de bateria fraca/ conexao da rede, checagem da bateria

Alarme de pressdo de via aérea alta/ secregéo, assincronismo paciente/
ventilador, dobraduras ou obstrucéo do circuito

Alarme de pressdo de via aérea baixa/ vazamentos, fraturas no circuito,
pressdo insuficiente na rede de gases

Alarme de volume corrente baixo/ fraturas de circuito, cuff danificado ou
desinsuflado, barotrauma, piora da complacéncia

Alarme de FiO2/ defeito no blender, fonte de ar comprimido ou oxigénio com
pressdes baixas ou fechadas

Alarme de freqiéncia respiratdria/ dor ou desconforto, ma adaptagio ao
modo ventilatorio

Alarmes Inconsistentes

Todos aqueles que independentemente da variavel monitorada ou do nivel de
relevancia clinica, foi disparado durante a realizagdo de procedimentos com o
doente e a esses procedimentos possam ter sido relacionados.




