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SEGURANÇA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZAÇÕES DE SAÚDE 

O desenvolvimento e a contínua incorporação de tecnologia com fins 
diagnósticos e terapêuticos nas unidades de terapia intensiva (UTI) 
têm inúmeros benefícios para o paciente grave. Contudo, estudos 
vêm apontando que o elevado número de alarmes de equipamentos 
médico-assistenciais (EMA) aumenta o risco do paciente grave na 
terapia intensiva (Blum; Tremper 2010, Cvach 2012, Graham, Cvach 
2010, Korniewicz et al. 2008, Siebig et al. 2010). Pesquisadores/inves-
tigadores demonstram crescente preocupação quanto ao uso seguro 
desse aparato nessas unidades, especialmente no que diz respeito aos 
problemas relacionados ao uso inadequado dos sistemas de alarmes 
dos equipamentos, levando a incidentes com pacientes graves.

Nesse contexto, discute-se a fadiga de alarmes, fenômeno que ocorre 
quando grande número deles encobre os clinicamente significativos, 
possibilitando que alarmes de relevância clínica sejam desabilitados, 
silenciados ou ignorados pela equipe. O número excessivo de alarmes 
acarreta sobrecarga sensorial e dessensibilização da equipe, reduz 
seu estado de alerta e confiança no sentido de urgência dos alarmes, 
levando à falta de resposta ou demora em atendê-los em tempo hábil. 
Alarmes de relevância clínica, quando subestimados, podem resul-
tar em graves consequências relacionadas às condições clínicas do 
paciente, pois alterações não detectadas impedem a adoção de medidas 
terapêuticas apropriadas (Blum; Tremper 2010, Cvach 2012, Graham, 
Cvach 2010, Korniewicz et al. 2008, Siebig et al. 2010).

Reconhecidas organizações como Association for the Advancement 
of Medical Instrumentation (AAMI), American College of Clinical 
Engineering (ACCE), American Association of Critical Care Nurses 
(AACN), Healthcare Technology Foundation (HTF), Joint Commission 
(JC) e o Emergency Care Research Institute (ECRI Institute) divulgam 
relatórios, estudos e recomendações, direcionados aos profissionais 
envolvidos com o cuidado de saúde, acerca da fadiga de alarmes e da 
problemática abrangendo-os, além de suas implicações para a segu-
rança do paciente. Essa última organização tem destacado os alarmes 
entre os principais perigos da tecnologia em saúde desde 2007, conse-
cutivamente (Top 10 Health Technology Hazards). 

Anexo H – Fadiga de alarmes

Adriana Carla Bridi
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De 2005 a 2008, a Food and Drug Administration (FDA) e a Manufac-
turer and User Facility Device Experience (MAUDE) receberam 566 
relatos de mortes de pacientes relacionadas com alarmes de monito-
rização em hospitais dos Estados Unidos (Cvach 2012). Entre março e 
junho de 2010, houve registro, no MAUDE, de mais 73 mortes rela-
cionadas com alarmes, sendo 33 com monitores multiparamétricos 
(Cvach 2012). No período de 2009 a 2012, a Joint Commission relatou 
98 eventos sentinela envolvendo alarmes de equipamentos em unida-
des de terapia intensiva; todos resultaram em algum tipo de dano aos 
pacientes, incluindo óbito (Joint Commission 2013). Esses incidentes 
levaram a JC, em 2014, a apresentar, como proposta a ser implemen-
tado, o gerenciamento/gestão de alarmes clínicos de forma sistemática 
aos hospitais, com programas de acreditação, objetivando melhorar a 
segurança do paciente no uso desses sistemas.

Dentre os fatores contribuintes à fadiga de alarmes, considerando sua 
complexidade e como um fenômeno multifacetado, multifatorial, mul-
tidisciplinar, podemos citar: 

K  alta complexidade da programação e configuração dos sistemas de 
alarmes nos dispositivos; 

K  ausência de manutenção dos acessórios e equipamentos e de 
envolvimento entre a equipe de saúde e a engenharia clínica nas 
instituições;

K  déficit de recursos humanos nas unidades e pouca aderência das 
equipes para configuração e programação correta dos sistemas de 
alarmes;

K  elevada incidência de falsos alarmes (ocorrem na ausência de 
um evento válido, gerados devido a dados ruins ou ausentes, por 
movimentação do paciente, instalação inadequada de eletrodos, 
sensores, cabos) ou não acionáveis (sinalizam corretamente, 
mas não requerem intervenção clínica, são de curta duração e se 
autocorrigem), por conta de sistemas de monitorização com alta 
sensibilidade e baixa especificidade; 

K  falta de padronização sonora e visual das variáveis em alarmes e 
de recursos de prioridade dos alarmes nos monitores e ventiladores 
mecânicos por parte dos fabricantes;

K  inexistência de programas contínuos para capacitação dos 
profissionais, tendo em vista o manuseio correto dos aparelhos e de 
seus recursos;

Resultados de estudos demonstram 
que altos níveis de ruídos, incluindo 
aqueles oriundos dos alarmes, não 
apenas interferem no cuidado, 
mas possuem, também, efeitos 
deletérios para a recuperação 
dos pacientes internados em 
terapia intensiva e na saúde dos 
profissionais que atuam nesses 
setores (Sampaio Neto et al. 2010).
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K  falta de política de incorporação de tecnologias com foco na 
capacitação do profissional para correto manuseio e utilização dos 
recursos, de sua usabilidade e sua obsolescência;

K  linguagem pouco compreensível dos manuais dos fabricantes, uma 
vez que não são direcionados para os profissionais que utilizam o 
equipamento; 

K  planta física das terapias intensivas inadequadas ao atendimento 
dos alarmes.

Listamos algumas recomendações a fim de minimizar a fadiga de alar-
mes e tornar o gerenciamento/gestão e resposta da equipe aos alarmes 
mais seguros, em especial nas unidades de terapia intensiva: 

K  atender prontamente aos alarmes, de forma resolutiva, avaliando a 
causa do alerta, e não silenciá-los somente;

K  atentar ao uso correto de eletrodos, cabos, sensores de oximetria, 
acessórios, sistemas de transdução, evitando interferências e falsos 
alarmes;

K  capacitar periodicamente os profissionais objetivando o manuseio 
correto dos diferentes equipamentos, seus recursos e sistemas de 
alarmes (por meio de demonstração e/ou simulação);

K  contar com uma equipe interdisciplinar na unidade, incluindo 
engenheiros clínicos;

K  definir rotina dos parâmetros fisiológicos de real necessidade a 
serem monitorizados nos pacientes (evitar duplicidade de variáveis 
monitoradas e alarmes); 

K  desenvolver processos de melhoria contínua com a equipe e a 
engenharia clínica, para adequada utilização dos sistemas de 
alarme, valendo-se de protocolos voltados a programações e 
configurações: de parâmetros de alarmes; de níveis de prioridade; 
de delays de alarmes (aumento do tempo para disparo de 10s a fim 
de evitar alarmes não acionáveis e falsos, permitindo autocorreção 
antes do disparo); dos níveis de volume e tons; considerando as 
condições e necessidades da unidade, o perfil e criticidade dos 
pacientes;

K  disponibilizar os recursos humanos necessários nos setores, 
de acordo com a complexidade dos pacientes e dos recursos 
tecnológicos utilizados;

K  documentar, no prontuário do paciente/processo clínico, os 
parâmetros de alarme definidos;
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K  familiarizar-se com os equipamentos disponíveis, conhecer de que 
forma configurar, programar e ajustar as variáveis fisiológicas e os 
parâmetros dos sistemas de alarmes, objetivando melhor usabilidade 
dos EMA;

K  gerenciar e fiscalizar as tecnologias disponíveis na unidade 
(manutenção adequada);

K  manter os manuais dos aparelhos em uso disponíveis no setor para 
consulta da equipe;

K  minimizar os ruídos extras no ambiente;

K  notificar os eventos adversos relacionados ao uso dos EMA 
(tecnovigilância);

K  padronizar as práticas de monitoramento com diretrizes para 
configurações e ajustes dos limites de alarmes: como rotina, verificar 
e manter os equipamentos com alarmes ativados, em volume 
audível; parametrizar e configurar os alarmes de acordo com a 
condição clínica dos pacientes, suas necessidades e perfil da unidade 
de internação (individualização ou personalização dos parâmetros 
de alarmes); 

K  participação da equipe da unidade fim no processo de aquisição de 
novas tecnologias;  

K  preparar de modo adequado a pele do paciente e realizar a troca dos 
eletrodos rotineiramente.
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