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RESUMO

Objetivo: identificar as causas da fadiga de alarmes em estudos de usabilidade de bomba de infusdo em terapia
intensiva pediatrica. Métodos: realizou-se uma revisdo integrativa nas bases de dados LILACS, SciELO,
IBECS, SCOPUS e MEDLINE. Resultados: foram identificadas 1.164 publicagdes e selecionados seis estudos
primdrios que emergiram em duas temdticas: compreender as causas dos alarmes da bomba de infusdo
que constou: biblioteca de farmacos incompleta, limites absolutos e relativos rigidos, falta de protocolo de
preparo e administragdo de medicagio, periodo de férias dos funciondrios; e as medidas que podem evitar a
fadiga de seus alarmes.Conclusao: as causas da fadiga de alarmes envolvem baixa interacdo do usudrio com
o equipamento,processos de trabalhos inadequados e baixo investimento em medidas preventivas para sua
ocorrencia. A utilizagdo segura de bombas de infusdo demanda uma equipe que monitore suas praticas e atue
promovendo mudangas no contexto de trabalho.

Descritores: Bombas de infusdo; Unidades de terapia intensiva pedidtrica; Ergonomia; Alarmes clinicos;
Avaliacdo da tecnologia biomédica.

ABSTRACT

Objective: to identify the causes of alarm fatigue in studies of infusion pump usability in pediatric intensive care. Methods: an integrative
review was carried out in the LILACS, SciELO, IBECS, SCOPUS and MEDLINE databases. Results: 1,164 publications were identified and
six primary studies were selected that emerged in two themes: understanding the causes of the infusion pump alarms that consisted of:
incomplete drug library, absolute and strict relative limits, lack of preparation protocol and medication administration, employee vacation

period; and measures that can prevent fatigue from your alarms. Conclusion: the causes of alarm fatigue involve low user interaction
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with the equipment, inadequate work processes and low investment in
preventive measures for its occurrence The safe use of infusion pumps
requires a team to monitor their practices and act by promoting changes
in the work context.

Descriptors: Infusion pumps; Pediatric intensive care units; Ergonomics;

Clinical alarms; Biomedical technology assessment.

RESUMEN

Objetivo: identificar las causas de la fatiga de alarma en estudios de
usabilidad de bombas de infusién en cuidados intensivos pedidtricos.
Métodos: se realiz6 una revision integradora en las bases de datos LILACS,
SciELO, IBECS, SCOPUS y MEDLINE. Resultados: se identificaron 1.164
publicaciones y se seleccionaron seis estudios primarios que surgieron en
dos temas: comprender las causas de las alarmas de la bomba de infusion
que consistian en: biblioteca de medicamentos incompleta, limites relativos
absolutos y estrictos, falta de protocolo de preparacion y administracion
de medicamentos, periodo de vacaciones de los empleados; y medidas
que pueden prevenir la fatiga de sus alarmas. Conclusion: las causas de la
fatiga de las alarmas involucran baja interaccion del usuario con el equipo,
procesos de trabajo inadecuados y baja inversion en medidas preventivas
para su ocurrencia. El uso seguro de las bombas de infusion requiere que
un equipo monitoree sus practicas y actie promoviendo cambios en el
contexto de trabajo.

Descriptores: Bombas de infusion; Unidades de cuidados intensivos
pediatricos; Ergonomia; Alarmas clinicas; Evaluacion de tecnologia

biomédica.

INTRODUCAO

Os alarmes em Equipamentos Médicos Assistenciais
(EMA) sdo barreiras que podem minimizar erros humanos
e prevenir o risco a seguranca do paciente, identificando,
assim, o uso incorreto do equipamento, ou modificacdes
do estado clinico do paciente; requerendo agdes corretivas
imediatas. ' No contexto da seguranca do paciente pediatrico
esses alarmes representam um alerta para os “orificios” na
fatia do modelo do queijo suico de Reason.>

Sobre a tematica, estudos revelam que em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI), o nimero de alarmes pode variar
de 100 a mais de 350; onde o profissional de satide é exposto,
por turno de trabalho, a mais de mil alarmes.’Vé-se que,
quando acionados em excesso, os profissionais tornam-se
insensiveis em atendé-los, configurando a fadiga de alarmes
e possibilitando que alarmes relevantes sejam ignorados
e/ou silenciados.

A literatura revela que os alarmes sao avaliados pelos
profissionais como irritantes, que perturbam o paciente,
promovem o excesso de ruido e causam interrup¢des do
fluxo de trabalho.>* Por conta disso, muitas vezes os alarmes
sdo violados; ajustados fora da faixa de seguranca, ou tendo
seu volume reduzido.® Verifica-se que a preocupagdo com
os alarmes vem aparecendo na lista de TOP 10 de perigos
a saude, pelo Emergency Care Research Institute (ECRI),
em 2011,2014,2015,2016,2018 e 2019 “Alarm Hazards”* Fato
este que configura um grande desafio para os profissionais
de saude em suas praticas assistenciais.

Ao utilizar um EMA, a intera¢do homem-equipamento
se faz essencial; uma vez que o usudrio precisa configurar
0 equipamento, a fim de garantir a funcionalidade dos seus
alarmes, e para que suas agdes sejam direcionadas a partir do
entendimento dos mesmos.” Esta interagdo pode ser avaliada
através da usabilidade do equipamento, e pela forma como
este produto pode ser usado por profissionais especificos, para
atingir metas especificas com eficicia, eficiéncia e satisfagao,
em um contexto peculiar de uso.® Assim, 0 EMA deve ser
compreendido como um equipamento facil de aprender e
de usar na pratica assistencial.

Dentre tantos equipamentos em UTI pediatrica,
a bomba de infusdo (BI) é um EMA amplamente utilizado,
constituindo-se atualmente em um aliado essencial a equipe
de enfermagem, no processo de administracio de fluidos e
medicamentos com seguranga. Verifica-se que a incidéncia
de erros e eventos adversos de medicamentos em criangas
sao duas a trés vezes maiores do que em adultos. As doses
medicamentosas em criangas sdo calculadas por tempo e
peso; além da administra¢do frequente de medicamentos
de alta vigilancia ou off label de forma continua,’ exigindo,
assim, maior usabilidade da BI por seus usuarios.

Diante da vulnerabilidade do paciente pedidtrico em UTI,
este estudo vem despertar a importincia dos equipamentos
na qualificagdo da assisténcia a satide e seguranca do paciente.
As falacias e custos em tecnologias implementadas sem
avaliagdo do seu impacto no ambiente real de trabalho tém
na avaliagdo da usabilidade, respostas para minimizar os
eventos adversos e os riscos aos pacientes e equipe em saude.

Neste contexto, um melhor entendimento da usabilidade
em BI possibilitara melhorias na interagdio homem-
equipamento, resultando em maior satisfagao dos usudrios
e, consequentemente, uma assisténcia de enfermagem eficaz,
eficiente e segura. A vista disso, objetivou-se identificar as
causas da fadiga de alarmes em estudos de usabilidade de
bomba de infusdo em terapia intensiva pediatrica.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, com a
finalidade de sintetizar, de forma sistemética, resultados de
pesquisas com diversas abordagens metodoldgicas disponiveis
no meio cientifico; visando a compreensdo ampla de um tema
especifico e permitindo a incorporagido desses achados na
pratica clinica. Esse método é composto por seis etapas que
incluem: pergunta norteadora da revisao; selegdo da amostra
do estudo; categorizacio e avaliagdo dos estudos; interpretagao
dos resultados e sintese do conhecimento."

Para a elaboragdo da questdo de pesquisa da revisdo
integrativa, utilizou-se a estratégia PICO (acrénimo para
patient, intervention, comparison, outcomes)."! Assim, neste
estudo buscou-se responder a seguinte questao: quais as causas
da fadiga de alarmes em estudos de usabilidade de bomba de
infusdo em terapia intensiva pedidtrica? Nesta, o primeiro
elemento da estratégia (P) bomba de infusdo; o segundo
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(I), avaliar a usabilidade; e o quarto elemento (O) prevenir
a fadiga de seus alarmes. Ressalta-se que, dependendo do
método de revisdo, ndo se emprega todos os elementos da
estratégia PICO. Nesta revisdo integrativa, o terceiro elemento
(C) comparagio, ndo foi utilizado.

A busca foi conduzida por dois pesquisadores de forma
independente, o periodo de coleta foi realizada de novembro
adezembro de 2020, nas bases de dados da Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS),
Scientific Eletronic Libray Online (SciELO), Indice Bibliografico
Espanhol em Ciéncias da Saude (IBECS) , Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) via Pubmed
e Scopus disponibilizados diretamente pelo site da base ou
através do Portal Capes, com limite de tempo entre janeiro
de 2009 a janeiro de 2020.

O tema usabilidade apresenta abordagem vasta em paises
desenvolvidos, mas néo obtivemos resultados registrados
nos Descritores em Ciéncias da Saide (DeCS) ou no Medical
Subject Headings (MeSH). Os descritores controlados e
palavras-chave foram os seguintes:

a) PubMed, Scopus e IBECS: Infusion Pumps, Intensive
Care Units, Pediatric, Ergonomics and Clinical Alarms
(MeSH);Infusion Pump, Pediatric Intensive Care Units,
Ergonomic and Clinical Alarm(palavras-chave); b)LILACS
e Scielo: Bombas de Infusio, Unidades de Terapia Intensiva
Pedidtrica, Ergonomia e Alarmes Clinicos (Descritores
em Ciéncias da Satde); Unidade de Terapia Intensiva
Pediétrica Bomba de Infusdo, Analise Ergonomica e Alarmes
(palavras- chave).

Para cada base de dados, foi elaborada estratégia de busca
com os descritores controlados e palavras chave (diferentes
cruzamentos). A estratégia de busca empregada na base
de dados PubMed ,Scopus e IBECS foi: 1) Infusion Pumps
OR Infusion Pump AND Intensive Care Units,Pediatric
OR Pediatric Intensive Care Units, 2) Infusion Pumps OR
Infusion Pump AND Ergonomics OR Ergonomic 3) Infusion
Pumps OR Infusion Pump AND Clinical Alarms OR Clinical
Alarm LILACS e Scielo foi : 1)Bomba de Infusdo ou Bombas
de Infusdo AND Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica
OR Unidade de Terapia Intensiva, 2) Bomba de Infusdo
ou Bombas de Infusio AND Ergonomia OR Anilise
Ergondmica, 3) Bomba de Infusdo ou Bombas de Infusio
AND Alarmes Clinicos.

Os critérios de inclusdo foram: artigos abordando o
tema usabilidade de bombas de infusdo em terapia intensiva
pediatrica, na lingua portuguesa, espanhola ou inglesa.
Excluiram-se as revisoes tradicionais da literatura, estudos
secunddrios (revisao sistematica), carta-resposta e editoriais;
e estudos que apresentavam apenas dados quantitativos do
numero de alarmes por turno e/ou setor.

A selecdo dos estudos foi realizada segundo o diagrama
PRISMA'" (Preferred Reporting Items for Systematic Review and

Meta-Analyses). Na busca nas bases de dados, identificaram-se
1.164 publicagdes potencialmente elegiveis (PubMed=604,
Scopus=141, IBECS=154, LILACS=260, Scielo= 05).
Na primeira analise, ap6s a leitura do titulo e resumo dos
estudos primarios; os artigos que nao abordavam a usabilidade
da bomba de infusdo no contexto da UTI pediétrica foram
excluidos (n=1083). Na segunda anélise, por meio da leitura
dos artigos na integra (n=81), excluiu-se 75 artigos por ndo
responderem a questio de pesquisa. As analises foram
desenvolvidas de forma independente por duas revisoras.
Assim, a amostra da revisdo integrativa foi composta de seis
estudos primarios, conforme (Figura 1).

Os seis artigos foram lidos e analisados na integra. Para
coleta e sintese dos dados foi elaborado um instrumento com
as varidveis titulo, periddico, ano, fator de impacto segundo
o Journal Citation Reports (JCR), objetivos e resultados.
A apresentagdo dos resultados e discussdo dos dados obtidos
foi realizada de forma descritiva, possibilitando ao leitor a
avaliagdo da aplicabilidade da revisdo integrativa de forma
a atingir o objetivo desse método.

Figura 1 - Fluxograma do processo dos artigos selecionados
segundo o modelo PRISMA. Recife, PE, Brasil, 2019.
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Fonte: autores

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os seis estudos incluidos nesta revisdo foram todos
originarios da Espanha. Nao foi evidenciado produgdes no
Brasil. O tipo de estudo descritivo correspondeu a (100%)
da amostra. As revistas dos artigos publicados apresentam
fator de impacto alto, variando de 0.912 a 3.210. Quanto
aos autores, houve a participagdo de médicos, enfermeiros
e farmacéuticos (Quadro 1).
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Quadrol1 - Distribuicdo dos estudos segundo: titulo, periddico, ano, fator de impacto, objetivos, resultados e conclusio. Recife,

PE, Brasil, 2019.

Titulo do artigo

Periédico/ Ano/
Fator de impacto

Tipo do estudo

Objetivo(s)

Resultados

Risks in the
implementation and
use of Smart pumps

International Journal
of Technology

in a pediatric intensive Assessment in Health  gqt,do descritivo

Care unit: application ~ Care, 2014

of the failure Mode 0.912
and effects analysis

Identificar pontos de
risco nas diferentes
etapas do processo
de implementacéo
da bomba de infusdo
inteligente para
priorizar medidas de
melhoria.

Revisdes periddicas da
biblioteca de medicamentos,
desenvolvimento de
documentos de apoio e a
inclusdo de treinamento
foram os pontos de risco
identificados.

International

journal of medical
All that glitters is not  jnformatics, 2011

Smart pump alerts:

gold
3.210

Estudo descritivo

Avaliar os resultados
do uso de bombas de
infusdo inteligentes
na sua fase inicial e
avaliar a significancia
e implicagdes praticas
dos alarmes emitidos.

Ao analisar os alarmes
acionados, foi possivel
detectar problemas como
a necessidade de aumentar
o treinamento dos usuarios,
reajustar limites que nao
correspondiam a pratica
clinica, corrigir erros na
edicdo da biblioteca de
medicamentos.

Implementation
of smart pumps
technology in a
pediatric intensive 3021
care unit

Health Informatics
Journal, 2015

Estudo descritivo

Descrever o processo
de implementacéo da
bomba inteligente em
uma Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica
(UTIP) e apresentar os
erros de programacéo
mais relevantes
relacionados a infusao,
que foram prevenidos.

Os periodos de substituicdo
de férias e administracao

de medicamentos foram
significativamente associados
a um maior numero de erros
de programacao relacionados
a infuséo.

Artificial Intelligence
in Medicine

Developing a drug
library for smart
pumps in a pediatric 201

intensive care unit
2.879

Estudo descritivo

Descrever o processo
de desenvolvimento

de uma biblioteca
especifica de
medicamentos para
uma Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica e
0s principais fatores
para evitar erros de
programacao

A falta de adeséo aos
protocolos, erros na edicao
dos limites de medicamentos
especificos, programagao
incorreta de infusdes sdo
fatores que podem causar
uma alto numero de alarmes
desnecessarios.

Impact of
implementing smart
infusion pumps in a
pediatric intensive
care unit 1.969

American Journal
of Health-System
Pharmacy, 2013

Estudo descritivo

Investigar o impacto
de bombas de infusao
inteligentes na
interceptacdo de erros
na programacgao de
administracdes IV de
medicamentos em uma
Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica
(PICU).

92 alarmes foram associados
com erros de programagao
que levaram ao cancelamento
ou reprogramacao do
processo de infusdo. Cerca de
97% dos erros resultaram

da programacao do usuario,
de doses ou taxas de infuséo
acima dos limites rigidos
definidos na biblioteca de
medicamentos

Administracion segura
de medicamentos
intravenosos en

pediatria: 5 anos “de  Medicina intensiva,

experiencia de una 2016
Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos
con bombas de

1.231

infusion inteligentes

Estudo descritivo

Estimar o impacto

da implantacdo de
bombas de infusdo

do tipo smart pumps
em uma unidade de
cuidados intensivos
pediatricos quanto

ao numero e tipo de
erros de administracdo
interceptados.

A razdo numero de alertas/
infusdes programadas foi
de 0,76% e 68% dos alertas
por limite relativo foram
ignorados.

Fonte: autores.
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A produgio cientifica encontrada sobre as causas da
fadiga de alarmes em estudos de usabilidade de bomba de
infusdo em terapia intensiva pedidtrica apresenta-se incipiente
segundo os critérios de inclusdo desta revisdo. Além do que,
os estudos encontrados nesta pesquisa abordam a bomba
de infusdo do tipo smart pumps, também conhecida como
“bombas inteligentes”, ainda pouco utilizadas no contexto
hospitalar brasileiro.

Ha caréncia de diretrizes que priorizem as necessidades
clinicas do paciente e a prevenc¢do de eventos adversos
associado ao alto custo da implanta¢do das bombas de infusdo
do tipo smart pumps, o que nos leva a crer que ainda havera
um longo tempo até a utilizagdo dessa tecnologia em nosso
dia-a-dia. Quanto aos estudos de custo-efetividade entre a
utilizagdo de bombas de infusdo com bibliotecas de farmacos
e as bombas de infusdo convencionais para a redugdo de
eventos adversos; foi evidenciado que embora essa dltima
tenha o menor custo, apresenta também menor efetividade.”

A bomba de infusio do tipo smart pumps apresenta um
software em que uma biblioteca de farmacos ¢é instalada.
Conectado a internet, este sistema executa aplicagdes
programadas e estabelecidas, além de promover modos de
analise dos dados coletados. Para cada droga da biblioteca,
podem ser estabelecidos os seguintes pardmetros: unidade
de dose, concentragido-padrio, doses maximas e minimas,
e vazoes de infusdo. Ha a possibilidade de uma taxa de infusao
com limites relativos e absolutos (“limites suaves” e “limites
rigidos”, respectivamente). Quando os limites relativos sdo
violados gera-se um alerta, mas é permitido que a infusdo
continue. Ja o alerta dos limites absolutos, promove o
cancelamento ou a reprogramagdo da infusdo."'* Trata-se
na atualidade, de uma das tecnologias recomendadas para
maior seguranga na administracdo de solugdes venosas."

Todavia, apesar da smart pumps representar um grande
avan¢o para a terapia endovenosa; solugdes alternativas
podem ser realizadas pelos usudrios para desviar a barreira
de seguranca (os alarmes) do dispositivo. Desta forma,
¢ essencial a participacdo da equipe de enfermagem como
protagonista para o melhoramento desta tecnologia,
visando uma assisténcia a saiide mais segura ao paciente e
ao profissional.'®

Na sequéncia da analise efetuada aos artigos selecionados,
e das evidéncias cientificas encontradas, consideramos
relevante a apresentacdo de duas temadticas: compreender
as causas da fadiga dos alarmes e consequentemente sua
afadiga e as medidas que podem evitar a fadiga de alarmes
em bomba de infuséo.

Destaca-se ainda, nos estudos desta revisdo, que os alarmes
registrados foram analisados através dos dados armazenados
na B, direcionando melhorias para sua usabilidade.

Compreender as causas dos alarmes da bomba
de infusao

O contexto da pratica assistencial nos permite compreender
por que os alarmes soam; e que a heterogeneidade das

caracteristicas do paciente em UTI pediétrica, desde bebés

até adolescentes internados, requer doses e tempo de infusdo

medicamentosa variadas, tornando as configuragées da smart
pumps desafiadoras, contando com a participagdo de uma
equipe interdisciplinar para sua adequagao."”

Dentre as causas dos alarmes que podem contribuir para
a ocorréncia da fadiga de seus alarmes, obtivemos:

1) Biblioteca de firmacos incompleta para atender a prética
clinica.’*? As bibliotecas de firmacos devem ser projetadas,
especificamente, para cada unidade; a ocorréncia do
excesso de alarmes por tentativa de inser¢do do firmaco
que néo estd inserido na biblioteca faz com que a equipe de
enfermagem evite usar o software de seguranca (biblioteca
de farmacos), aumentando o risco de erros a medida que
podem programar as infusées manualmente.

Estudos relatam que uma das limitagdes desta tecnologia
¢ permitir a programacdo de firmacos que ndo estdo na
biblioteca; em que o ndo cumprimento do uso da biblioteca
de farmacos na BI pela equipe de enfermagem pode levar
a implicagoes legais.>*! A opgdo por solugdes alternativas
(inserir manualmente fairmacos) podem colocar em risco a
seguranga do paciente.

Entretanto, a op¢do de ndo usar a biblioteca de firmacos
tem vantagens para certos cenarios, como situagdes de
emergéncia que exigem a estabilizagdo rapida do paciente.
Em casos como este, a procura do firmaco no banco de
dados poderia resultar em perda de tempo.?

2) Os limites absolutos e relativos por drogas na biblioteca
de farmacos sdo excessivamente rigidos.'®**** Esses limites
tém como objetivo chamar a aten¢éo do usudrio para a
possibilidade de erros na dose ou na velocidade de infusdo
programadas para o paciente.

Quanto ao tipo de alarmes, estudo revela que 42,8% e
55,7% dos alarmes se devem as tentativas de exceder os limites
rigidos e flexiveis dos farmacos, respectivamente. Muitas
vezes, o arredondamento numérico que facilita o manuseio
dos medicamentos pela equipe de enfermagem e médicos
ocasiona alarmes desnecessarios.”

Contudo, questiona-se a utilidade do limite relativo,
o qual tem sido ignorado em virtude de permitir a continuagao
da infusdo sem reprograma-la.” Vé-se que, 71,5 % dos
alarmes relativos quando acionados sdo ignorados, em
comparagiao com 28,5 % dos alarmes rigidos que implicam
em reprogramagdo obrigatéria da infusdo.”

3) Protocolo de preparo e administracio de medicagdo
em nao conformidade com o estabelecido na biblioteca
de farmacos.’”?? A prepara¢do das infusdes venosas,
quando ndo centralizadas no servigo de farmacia, ficam
sob a responsabilidade da equipe de enfermagem, o que
pode levar a discrepancia com os padrdes estabelecidos
na biblioteca de firmaco da BI e o disponivel no servico,
tornando fundamental a comunicagdo entre médicos,
enfermeiros e farmacéuticos.

Quanto ao tipo de medicamento que mais contribui para
a ocorréncia dos alarmes acionados na B, estudo revela ser
os antibioticos.'”Além dos alarmes desnecessarios emitidos
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pela BL, o erro de dose, tempo de infusdo ou concentraciao
podem ser desastrosos.

Os enfermeiros desempenham fungdo essencial na
prevencao de erros de medicagéo que podem causar prejuizos
a sadde da crianca. Sdo responsaveis pelo planejamento da
administracao da terapia medicamentosa, caracterizando-se
como a dltima barreira entre o erro e o paciente."

4) Periodo de férias dos funcionarios.® Os meses
correspondentes ao periodo de férias demandam

a incorpora¢do de pessoal substituto com menor

familiarizagao aos equipamentos e protocolos da unidade.

Estudos destacam que entre os meses de janeiro e fevereiro,
junho e dezembro houve um aumento dos alertas acionados,
como também maior nimero de pessoal substituto, favorecendo
a susceptibilidade de erros envolvendo medicamentos.***

Dispositivos como bombas inteligentes precisam ser
projetados a partir das limitagdes conhecidas do desempenho
humano. A adesdo aos principios de usabilidade, muitas
vezes resulta em dispositivos intuitivos que exigem pouco
treinamento; torna os erros dificeis e, caso eles ocorram,
permitem seu reconhecimento e recuperagdo de forma
imediata.* Dessa forma, contribui para a interagdo de
funcionarios novatos com a bomba de infuséo.

Percebe-se que diante da compreensdo do que leva a
ocorréncia dos alarmes, a implementa¢do da engenharia
de fatores humanos (HFE) ganha visibilidade no contexto
da saide.”® Esta refere-se a interacdo do ser humano com a
tecnologia inserida em seu ambiente de trabalho real, tendo
como objetivo melhorar a eficacia, eficiéncia e satisfagdo
desta interagdo.” Evidéncias cientificas revelam que pouco
investimento na HFE na concep¢do e implementa¢ido de
novas tecnologias podem resultar em baixa qualidade no
atendimento, colocando em risco a seguranca do paciente; bem
como resultados indesejaveis aos funciondrios e organizagio
como: insatisfacdo no trabalho, sindrome de burnout, lesées
e alta rotatividade.?**

A Food and Drug Administration registrou 500 mortes de
pacientes relacionadas aos alarmes em cinco anos; enfatizando
anecessidade do gerenciamento dos alarmes para a seguranga
do paciente.” Compreender o porqué dos alarmes dentro
de um contexto multifacetado como a UTI pediatrica é
considerado um grande avanco na relagio entre o homem e a
tecnologia, melhorando sua usabilidade.Medidas que podem
evitar a fadiga de alarmes em bomba de infusdo

A redugio de alarmes clinicos tem sido prioridade entre as
instituigdes de satide e industrias.” A Joint Commission aprovou
a seguranca de alarmes clinicos como um dos objetivos para
a seguranca do paciente; exigindo que os servicos de saude
identifiquem os alarmes mais importantes de EMA, a fim de
serem gerenciados e utilizados de forma segura na assisténcia
a saude.*®

E relevante enfatizar que a fadiga de alarmes ndo segue
uma linha causa e efeito relacionada a uma condi¢do individual
do profissional de saude, sendo esta a soma de dreas diversas
como: tecnologia , infraestrutura, fluxo de trabalho / processo,

além de um sistema sociotécnico de pessoas trabalhando

em equipe.”!

As medidas que podem evitar a fadiga de alarmes em
bomba de infusdo apresentadas nesta revisdo nao pretendem
ser uma regra a ser implementada, mas como recomendacoes
que podem reduzir os alarmes desnecessarios:

1) Revisdo periddica da biblioteca de farmacos (acréscimos,
corregoes e exclusio de drogas), além de uma boa
comunicag¢do com a equipe de enfermagem.'®** Estudos
revelam reducdo de alertas desnecessarios de 1,74% para
0,4% do ntimero de alertas, de acordo com o nimero
de infusdes iniciadas através da biblioteca de farmacos
com esta medida."”

2) Ajuste dos alarmes dos limites absolutos e relativos
conciliado com a prética clinica. Estudo revela que a
violagdo dos limites maximos absolutos foram os que
promoveram maior numero alarmes desnecessarios.”*
Os limites estabelecidos reduzem os erros de medicagoes
por subdosagens ou sobredosagem durante a programacéao
da BI, dos quais, 49% dos 92 erros interceptados foram
classificados como erros de gravidade moderada a
catastrofica para o paciente.”

3) Elaboragdo de diretrizes para preparagido de drogas
intravenosas como suporte para médicos e enfermeiros
que abordem: concentragdes padrao estabelecidas, método
de preparagéo, estabilidade da mistura endovenosa,
tempo de administragdo minimo recomendado , via de
administracdo e eventos relacionados ao processo de
administragao de cada medicamento incluido na biblioteca
de farmacos.”*

4) Treinamento: configurou a estratégia de alta relevincia para
os recém chegados em qualquer unidade hospitalar.'**>*
A Educagio da equipe deve abordar ndo apenas no “‘como”
usar a BI, mas no “por que” da importancia da adesdo ao
software de seguranca de medicagdo, compreendendo que
com este é possivel aumentar sua usabilidade e reduzir
alarmes incdmodos.®*' No ambiente de terapia intensiva, a
medida que se reduzem os alarmes, maior é a valorizacao
aos que alarmam.

Na pratica assistencial temos observado a realizagdo de
solucbes alternativas na operacionalizacdo das bombas
de infusdo; elas sdo definidas como “praticas informais que
ndo seguem regras explicitas ou implicitas, suposi¢des ou
intengdes dos projetistas de um sistemas™® Além do que
encobrem falhas que poderiam ser ajustadas para garantir
maior seguranca. O uso da calculadora pode ser exemplificado
como uma solugéo alternativa; que pode ser suprida através
de treinamentos.

As bombas inteligentes podem reduzir, mas nio
eliminam os erros na administragdo de infusdes continuas.
Estas dependem da interagdo com seus usudrios (equipe de
enfermagem), fatores ambientais (ruido e iluminagao), habitos
culturais (rotinas institucionais) e decisdes organizacionais
(implementagdo, treinamento e decisdes sobre a biblioteca
de farmacos)".
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A utilizagdo da BI com seguranc¢a demanda enfermeiros
que monitorem suas praticas, e sejam agentes de mudangas
para adequagdes conforme seu contexto de trabalho real.
Os estudos de usabilidade de BI em terapia intensiva pediatrica
possibilitam sua implementagdo para maior seguranga do
paciente e do profissional na prética assistencial. Neste
contexto, verifica-se a relevincia ao papel do enfermeiro
nas necessidades de adequagdes das novas tecnologias para
infusdes venosas.Este estudo vem revelar a importincia
dos equipamentos na qualificagdo da assisténcia a saude e
seguranca do paciente, principalmente em unidades intensivas
pediatricas.

CONCLUSAO

As causas da fadiga de alarmes envolvem baixa interagio
do usudrio com o equipamento,processos de trabalhos
inadequados e baixo investimento em medidas preventivas
para sua ocorrencia.A utiliza¢do segura de bombas de infusdo
demanda uma equipe que monitore suas praticas e atue
promovendo mudangas no contexto de trabalho. identificar
as causas da fadiga de alarmes em estudos de usabilidade de
bomba de infusdo em terapia intensiva pediatrica

As evidéncias cientificas sobre as causas da fadiga de
alarmes em estudos de usabilidade de bomba de infusdo
em terapia intensiva pedidtrica evidenciaram a importincia
de compreender as suas causas na pratica assisténcial para,
entdo, implementar estratégias para a prevencio da fadiga
de seus alarmes. Envolve baixa interacdo do usudrio com o
equipamento,processos de trabalhos inadequados e baixo
investimento em medidas preventivas para sua ocorrencia.
Portanto, se faznecessario a participacdo de uma equipe
interdisciplinar (médicos, enfermeiros e farmacéuticos).
A utilizagdo de bombas de infusdo com seguranca demanda
uma equipe que monitore suas praticas e seja agente de
mudangas, conforme seu contexto de trabalho real.

Como limitagdo, ha escassez de estudos nacionais e
internacionais com BI volumétricas na clientela pediétrica,
ainda muito utilizadas no Brasil. Recomendam-se estudos de
usabilidade com BI volumétrica a fim de maior proximidade
as nossas praticas assistenciais.
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