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RESUMO

A monitorizagdo dos sinais vitais e dos parametros fisioldgicos € de extrema importancia
em unidades de terapia intensiva, pois possibilita a identificacdo precoce de alteragdes
clinicas no paciente critico. Esse processo ainda representa um desafio para a seguranca
assistencial, principalmente devido ao excesso de alarmes e ruidos, as fragilidades no
gerenciamento dos alarmes clinicos e a sobrecarga de trabalho da equipe de
enfermagem. Esses fatores contribuem para a dessensibilizacdo dos profissionais,
dificultam a identificagcao de situagdes graves e aumentam o risco de eventos adversos
no ambiente intensivo. Objetivo: Levantar as principais falhas de monitoramento na
assisténcia ao paciente critico observadas na literatura cientifica, avaliando seus
impactos na seguranca do paciente e discutindo estratégias de detecgédo precoce e
gerenciamento de alarmes capazes de mitigar o risco de agravamento clinico. Método:
Trata-se de uma reviséo integrativa da literatura com abordagem qualitativa. Resultados:
Foram encontrados inicialmente 133 artigos, dos quais 19 estudos foram selecionados
apods a aplicacao dos critérios de inclusdo e exclusao e realizagdo de busca reversa.
Conclusao: Verificou-se que as falhas no monitoramento dos sinais vitais impactam na
qualidade da assisténcia prestada e no desfecho clinico do paciente, principalmente
devido a demora no reconhecimento da deterioragdo clinica e na busca de solugédo. E em
virtude disso, evidenciou a importancia da conduta do enfermeiro na vigilancia constante
do paciente, no gerenciamento seguro dos alarmes e aplicagdo de estratégias que
promovam uma assisténcia qualificada, segura e baseada em evidéncias cientificas.

Palavras-chave: Fadiga de alarmes; Enfermagem; Terapia intensiva.




ABSTRACT

The monitoring of vital signs and physiological parameters is extremely important in
intensive care units, as it enables the early identification of clinical changes in critically ill
patients. However, this process still represents a challenge to patient safety, mainly due
to excessive alarms and noise, weaknesses in clinical alarm management, and the
nursing staffs workload overload. These factors contribute to professionals’
desensitization, hinder the identification of serious situations, and increase the risk of
adverse events in the intensive care environment. Objective: To identify the main
monitoring failures in the care of critically ill patients described in the scientific literature,
evaluating their impacts on patient safety and discussing early detection and alarm
management strategies capable of mitigating the risk of clinical deterioration. Method:
This is an integrative literature review with a qualitative approach. Results: Initially, 133
articles were identified, of which 19 studies were selected after applying the inclusion and
exclusion criteria and conducting a reverse search. Conclusion: It was found that failures
in vital signs monitoring directly impact the quality of care provided and the patient’s
clinical outcome, mainly due to delays in recognizing clinical deterioration and
implementing appropriate interventions. Therefore, the study highlighted the importance
of the nurse’s role in continuous patient surveillance, safe alarm management, and the
implementation of strategies that promote qualified, safe, and evidence-based care.

Keywords: Alarm fatigue; Nursing; Intensive Care.

INTRODUGAO:

O ato de monitorar € acompanhar e supervisionar de forma continua algo ou
alguém que precisa de maior atencdo da equipe de enfermagem. E um processo de
vigilancia de parametros fisiologicos e hemodinamicos que envolve coleta, analise e
interpretacdo dos dados para detectar alteragdes clinicas e planejar intervengbes
adequadas. A Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) por sua vez, € composta por
equipamentos com intuito de acompanhar e analisar os sinais vitais e registra-las em
numeros e graficos por meio de sensores conectados aos pacientes. Desta forma,
possibilita um monitoramento eficaz e melhores resultados clinicos (AFONSO et al.,
2020).

Importante ressaltar que ha trés tipos de monitorizagdo: monitoramento continuo,
invasivo e n&o invasivo. A observacédo constante e direta do paciente, incluindo a
avaliagao de sinais e sintomas, exame fisico e 0 acompanhamento da evolugao clinica,

estdo voltadas para monitoramento continuo (AFONSO et al., 2020). A monitorizagcao




invasiva relaciona-se as condicdes de arteriolas, capilares, artérias e veias, em razdo de
suas afericdes ndo serem possiveis de ser identificadas por exames clinicos. Sendo
assim, engloba a insercdo de cateteres, tal como a cateterizagdo arterial para
monitoramento continuo da Pressao Arterial Invasiva (PAI) (OLIVEIRA et al., 2022). Por
fim, a monitorizacdo n&o invasiva utiliza dispositivos externos sem necessidade de
inser¢ao de instrumentos no corpo do paciente, por sua vez, € de menor custo e de facil
manipulagéo no que resulta menos risco ao paciente (CABRAL et al., 2021).

O setor de atendimento médico em que materiais e recursos estao disponiveis
para casos de alta complexidade e o local onde pacientes criticos se encontram é a UTI.
A vista disso, este ambiente destina-se a beneficiar os enfermos que apresentam
instabilidade de uma ou mais fungbes organicas, risco de deterioragdo clinica e
carecimento de suporte intensivo. Logo, exige equipamentos a disposi¢do para
procedimentos como suporte circulatério, respiratério e hemodialise (PESSINI et al.
2019). Consequentemente, a monitorizagdo adequada é fundamental para direcionar as
intervencgdes terapéuticas e otimizar resultados clinicos.

Contudo, eventos adversos podem ocorrer por multiplas razées, e uma delas é a
falha de monitoramento. O fator critico associado é a fadiga de alarmes, devido ao
elevado numero de alarmes e altos ruidos, em que gera a dessensibilizagdo da equipe,
reducdo do estado de alerta e mascarar alarmes significativos de outros pacientes. Ao
invés de assegurar seguranga e qualidade do cuidado ao paciente critico, traz risco
potencial a integridade do paciente na terapia intensiva (BRIDI et al., 2014). O intuito dos
equipamentos € alertar a equipe multiprofissional em relacdo as instabilidades dos
pacientes e ao seu mau funcionamento, mas se associadas a eventos adversos, sera um
elemento de grande gravidade para a seguranga do paciente (OLIVEIRA et al., 2018). A
segurancga do paciente consiste na minimizagao dos riscos de danos desnecessarios
decorrentes da assisténcia a saude prestada, buscando manter esses riscos dentro de
limites considerados aceitaveis (COREN-SP, 2022).

Diante desse contexto, surge a seguinte questao norteadora: como as falhas na
monitorizagdo impactam a seguranga e o desfecho clinico dos pacientes internados em

unidades de terapia intensiva?




O objetivo geral foi levantar as principais falhas de monitoramento na assisténcia
ao paciente critico observadas na literatura pesquisada. E como objetivo especifico,
avaliar os impactos das falhas no monitoramento dos sinais vitais na seguranga do
paciente critico e discutir estratégias de deteccdo precoce e de gerenciamento de
alarmes capazes de mitigar o risco de agravamento clinico do paciente critico.

A escolha do tema surgiu a partir da observacdo da incidéncia de erros na
monitorizagéo relacionados a assisténcia de enfermagem e o impacto gerado sobre os
pacientes criticos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Este estudo evidencia a necessidade de aprofundar a compreenséao sobre as falhas
e suas consequéncias prejudiciais para a seguranga e qualidade do cuidado prestado
aos pacientes.

Assim, a pesquisa busca fortalecer o embasamento tedrico sobre o tema e criar
alternativas para o aperfeigpamento do monitoramento, contribuindo para o interesse de
outros académicos, futuros profissionais e/ou enfermeiros que se dedicam a melhoria da
assisténcia e a qualificacdo do cuidado de enfermagem em Unidades de Terapia

Intensiva.

METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, com
abordagem qualitativa. A revisao foi conduzida de forma sistematica, contemplando as
seguintes etapas: identificagdo do tema e definicdo da questdo norteadora da pesquisa;
estabelecimento dos critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos; definicdo das
informagdes a serem extraidas dos artigos selecionados; analise e avaliagdo dos estudos
incluidos; interpretacédo dos resultados obtidos e apresentacdo do conhecimento

produzido a partir da literatura analisada (Mendes; Silveira; Galvao, 2008).

Os critérios de inclusao foram: artigos completos publicados nas bases de dados
elencadas, publicados nos idiomas portugués e inglés no periodo compreendido entre os
anos de 2020 e 2025, relacionados com a tematica proposta. Como critérios de exclusao

foram considerados: artigos de pesquisa bibliografica, artigos duplicados em diferentes




bases de dados, artigos de revisdo, teses, dissertagdes e outros formatos de literatura

cinzenta.

A coleta ocorreu em janeiro de 2026, realizado através da BVS com auxilio das
seguintes bases de dados: Base de dados de Enfermagem (BDENF), Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (MEDLINE) e PubMed. Com a estratégia de busca determinada
pelo uso dos descritores “Fadiga de Alarmes”, “Enfermagem” e “Terapia Intensiva”
conectados pelo operador booleano AND, foram obtidos inicialmente 133 artigos, sendo
89 na MEDLINE, 40 na PubMed, dois na BDENF e dois na LILACS. Destes, 25 artigos
foram selecionados mediante leitura do titulo do estudo. Apods isso, 16 artigos foram
destacados pela leitura dos resumos compativeis com os objetivos do estudo. Entre eles,
14 foram selecionados apos leitura completa e concordancia com as necessidades desta
revisao integrativa. Apos a analise dos artigos obtidos por meio da busca tradicional nas
bases de dados selecionadas, foi realizada busca reversa nas referéncias dos estudos
incluidos. Foram identificados seis artigos adicionais, dos quais cinco foram selecionados
apos leitura na integra, sendo um excluido por ndo atender aos objetivos do estudo.
Dentre os artigos incluidos, um é do ano de 2013 e dois de 2019, fugindo do lastro
temporal determinado para os estudos principais. A rota de selegcdo dos estudos também

foi descrita na Figura 1, exibida a seguir.




Figura 1 — Fluxograma PRISMA adaptado. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2026

4 N\
Bases de dados (n=4)
Estudos identificados (n=133)
2 |
0]
O
©
o ' N
=
"E __*__ ““.
T NMEDLINE | &30 LILACSO Publ@ed
E EM ENFERMAGEM
| (n=89) (n=2) (n=2) (n=40) )
—
S
€ Avalia¢do de titulos e resumos
g (n=133)
©
=
= ( Estudos excluidos
L (n=108)
—
4 M
o Estudos avaliados na integra por
o elegibilidade - \
3 (n=25) Estudos excluidos apés leitura na
= integra por ndo terem respondido
=2 a pergunta de pesquisa
iy (n=11)
E . J
\_z
( Estudos incluidos mediante )
2 busca r%versa
2 Estudos incluidos na sintese \ (n=5) /
E qualitativa
— (n=19)
| S

Fonte: adaptagao do fluxograma PRISMA descrito por MOHER et al. elaborada pelos autores.

RESULTADOS

Apods a selecao dos estudos, os dados relevantes foram extraidos e organizados
em trés categorias: objetivos, métodos e resultados, orientados por autor e titulo, sendo
os estudos dispostos em ordem alfabética. As informagdes foram registradas em planilha
no Microsoft Office Excel® 2021 e estdo apresentadas na Tabela 2, que constitui o quadro

sindptico desta revisao:




Tabela 2 — Artigos selecionados e categorizagao, Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2026

metodologias para
melhoria da
qualidade, além
de diminuir a
monitorizagao
continua
desnecessaria e
aperfeigoar a
comunicagao
entre 0s

profissionais.

alarme, com dados
coletados 2 meses
antes do inicio da
intervengao. Foram
incluidos a
quantificagdo de
alarmes
vermelhos,
alarmes resolvidos
automaticamente e
alarmes  adiados

manualmente.

Autor/ano Titulo Objetivos Métodos Resultados
ANDERSON etal., | Stats on  the | Reduzir o numero | O método adotado | Foi observado que
2023 desats: alarm | total de alarmes | foi um projeto de | os pacientes em

fatigue and the | relacionados a | melhoria de | média

implications  for | monitorizagéo qualidade baseado | apresentavam

patient safety continua da | no modelo DMAIC | 158,6 alarmes
saturagao (Definir, Medir, | vermelhos, 37,8
periférica de | Analisar, Melhorar | adiamentos
oxigénio  (Sp0O,) | e Controlar) para | manuais e 120,8
em pelo menos | combater a | resolugdes
20% através da | redugao do | automaticas, com
aplicagéo de | impacto do falso | taxas de alarmes

falsos variando
entre 55% a 85%.
Depois da primeira
intervengao
mostrou-se

reducédo de 125,5

uma

dos alarmes
vermelhos, 17,8
dos adiamentos

manuais e 107,8
das resolugdes
Na

segunda fase pos-

automaticas.

intervengao, 0s
valores
apresentaram
mantiveram
tendéncia de
queda, porém com

leve oscilagao.

B. SMITH et al,
2013

The ability of the
National Early
Warning Score

(NEWS) to

Avaliar a
capacidade do
National Early

Warning Score

Estudo
observacional
retrospectivo,

baseado em um

@) NEWS
apresentou
desempenho

superior aos




discriminate
patients at risk of
early cardiac
arrest,
unanticipated
intensive care unit
admission,  and

death

(NEWS)

identificar

em

pacientes adultos
hospitalizados
com risco de
parada cardiaca,
admisséo nao
planejada em
unidade de terapia
intensiva (UTI) e
Obito dentro de 24
horas apdés a
coleta dos sinais
vitais,
comparando seu
desempenho com
o de outros 33

sistemas de alerta

precoce (EWS)
utilizados na
pratica.

amplo banco de
dados de sinais
vitais, coletados
rotineiramente em
uma unidade de
avaliagdo médica
aguda. Foram
analisados

198.755 conjuntos
de  observacbes
provenientes  de
35.585 admissdes
médicas

consecutivas. O
desempenho  do
NEWS e
demais EWS foi

avaliado por meio

dos

da area sob a
ROC
(AUROC) para os

desfechos de

curva

parada cardiaca,

admissao nao

planejada em UTI,

demais 33

sistemas de alerta

precoce na
maioria dos
desfechos, com

AUROC de 0,722

para parada
cardiaca, 0,857
para admisséao

nao planejada em
UTIl, 0,894 para
6bito e 0,873 para
o} desfecho

Os
EWS

apresentaram

combinado.

demais

desempenho
inferior, e o NEWS
destacou-se  por
identificar
pacientes em risco
com menor
geracgao de alertas
clinicos,

contribuindo para

obito e um | a redugdo da
desfecho carga de trabalho
combinado, todos | da equipe
ocorrendo em até | assistencial.
24 horas apods a
afericdo do escore.
BALZER et al., | Staff perspectives | Observar o efeito | Trata-se de um | Os resultados
2023 on the influence of | da percepgdo da | estudo transversal | evidenciaram que

patient
characteristics on
alarm

management in

equipe da unidade

de terapia
intensiva (UTI),
sobre 0

realizado em 2020,
UTls

cirurgicas de um

em duas

hospital

a individualizagao
dos limiares de
alarme foi

considerada




the intensive care

unit: a  cross-
sectional survey
study

gerenciamento de

alarmes e
monitores de
acordo com a

caracteristica do
paciente e o
estado da doenca
promovendo a
redugéo da fadiga
de alarmes em
unidades de

terapia intensiva.

universitario
alemao, com

participagao de

enfermeiros e
médicos
intensivistas. 0]
instrumento
investigou  como

caracteristicas do

paciente, como
idade, condicoes
pré-existentes,
motivo da
internacao,
parametros

laboratoriais e uso
de medicagoes,
influenciam a
definicao dos
limites de alarme,
além das
preferéncias

profissionais diante
de situagdes de
deterioragéo

clinica aguda. A
analise dos dados
foi realizada por

meio de estatistica

descritiva e
inferencial, com
testes nao
paramétricos,
reamostragem
bootstrap e

comparagédo entre

categorias

fundamental pela
equipe
multiprofissional,
principalmente
para parametros
hemodinamicos,
como frequéncia
cardiaca e
pressao  arterial
sistdlica, que
apresentaram
maior frequéncia
de ajustes. O
motivo da
admissdo na UTI
foi identificado
como o principal
fator para a
definicao dos
limites de alarme

em todos os sinais

vitais  avaliados,
seguido por
condigbes pré-

existentes, idade e
uso de
medicacoes.

Houve diferencas
entre enfermeiros
e médicos, com
maior valorizagao
dos dados
laboratoriais pela
enfermagem.

Observou-se

ainda uma postura

ambivalente em
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profissionais,
adotando-se nivel
de significancia de
p < 0,05.

relacdo ao uso da
inteligéncia
artificial,

reconhecida como

promissora, mas
associada a
preocupagdes

éticas e clinicas.

Bl et al., 2020

Effects of monitor
alarm
management
training on nurses'
alarm fatigue: A
randomised

controlled trial

Avaliar os efeitos
do treinamento em
gerenciamento de
alarmes de
monitores
multiparamétricos
na fadiga de
alarmes entre
profissionais  de
enfermagem, bem
como analisar
mudancas no
conhecimento,
atitudes e praticas
relacionadas ao

uso dos alarmes.

Estudo

experimental, com

quase-

aplicagao de
intervengao
educativa sobre

gerenciamento de
alarmes,
envolvendo
profissionais de
enfermagem de
unidade hospitalar.
A avaliagao antes e
apos o]
treinamento,  por
meio de
questionarios e
instrumentos
especificos  para
mensurar fadiga de
alarmes,
conhecimento e
percepcdo sobre
os alarmes dos

monitores.

Apds o
treinamento,
observou-se
redugao
significativa da
fadiga de alarmes,
associada a
melhora do
conhecimento e
da percepgao dos
profissionais
quanto ao uso
adequado dos
alarmes. O estudo
demonstra que o
treinamento
educativo é uma
estratégia eficaz
para minimizar a
fadiga de alarmes
e contribuir para a
seguranga do
paciente, embora
destaque a
necessidade de
implementagéo de
agdes continuas e
complementares

no ambiente de
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trabalho, a fim de
garantir a
sustentabilidade

dos resultados

alcangados.

D. BEDOYA et al.,
2019

Minimal Impact of
Implemented
Early Warning
Score and Best
Practice Alert for
Patient

Deterioration

Analisar o impacto

clinico da
utilizagéao do
National Early
Warning Score
(NEWS),
integrado ao
prontuario
eletrénico do
paciente com
alertas de

melhores praticas,

na previsao e

prevengao da
deterioracao
clinica de
pacientes

hospitalizados,

levando em
consideragao
desfechos como

transferéncias nao
planejadas a UTl e

Obito hospitalar.

Estudo de coorte
retrospectivo com
adultos
hospitalizados
antes e ap6s a
implementacdo do
NEWS
hospital

em um
universitario e um
comunitario. (0]
NEWS,

ao prontuario

integrado

eletrbnico, gerava
alertas de boas
praticas (BPA) a
enfermagem

quando atingisse
um limiar de 7 ou
maior. O desfecho
primario incluiu
transferéncia néao
planejada para UTI

ou o6bito hospitalar,

com andlises
estratificadas  por
hospital e
ajustadas para

variaveis clinicas e
demograficas,
considerando
riscos

competitivos.

A analise incluiu
85.322 pacientes.
A implementacao
do NEWS

reduziu

nao

significativamente

o desfecho
primario em
nenhum dos

hospitais. Ao todo,
175.357

foram

alertas
gerados,
86%

ignorados,

dos quais
foram
indicando fadiga

de alertas. O

desempenho

preditivo do
NEWS foi
moderado e
melhorou apos

recalibragcdo com
dados locais,
reforcando a

importancia de

validacao
especifica antes
da adogcdo em

larga escala.
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J. GAZMURI et al.,
2025

A single early
warning
(SEWS)

for

signs
system
recognizing
clinical
deterioration
the

early

outperforms
national
warning
(NEWS) by having

a lower activation

score

threshold, broader
clinical scope, and
faster response

time

Comparar o]
desempenho de
um Sistema Unico
de Sinais de Alerta
(SEWS)
com o National

Precoce

Early
Score (NEWS) na

identificacdo da

Warning

deterioracao
clinica de
pacientes
hospitalizados,
avaliando 0s
parametros de
ativagao do
Sistema de
Resposta Rapida
(SRR), o tempo de

resposta e o
impacto sobre
desfechos
clinicos,

especialmente a
ocorréncia de
parada

cardiorrespiratoria
em ambiente

hospitalar.

Trata-se de um
estudo
observacional
retrospectivo,
realizado em um

hospital do sistema

de saude para
veteranos nos
Estados  Unidos.

Foram analisadas
182 ativagbes do
Sistema de
Resposta Rapida
realizadas entre 1°
de julho de 2022 e
21 de agosto de
2023, com base no
Sistema de Alerta
Precoce Simples.
0] SEWS
contempla 14
sinais clinicos de
alerta e ndo utiliza
sistema de soma
de pontos,
permitindo a
ativacdo imediata
do SRR mediante a
identificagcao de
qualquer sinal

clinico anormal. As

ativagbes  foram
comparadas aos
limiares e

categorias de risco
que seriam

atribuidos pelo

No momento da
ativacdo do SRR
SEWS,

apenas 5,5% dos

pelo

pacientes teriam

atingido o limiar de

alto risco do
NEWS, enquanto
a maioria
apresentaria
pontuacao de
baixo risco,
diferenca
estatisticamente
significativa.

Apesar das baixas
pontuacdes no
NEWS, 67% dos
pacientes foram
transferidos para
niveis de cuidado
mais complexos,
31,9%

de admissdes em

incluindo

UTI, evidenciando

reconhecimento

precoce da
deterioracao
clinica pelo
SEWS,
associando-se a
menor incidéncia
de parada

cardiorrespiratoria
intra-hospitalar
quando

comparado a
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National Early

Warning Score,
caso este tivesse
sido utilizado. A
analise dos dados
incluiu  estatistica
descritiva e testes
nao paramétricos,
com nivel de
significancia de p <
0,05, bem como a
analise da
incidéncia de
paradas
cardiorrespiratorias
intra-hospitalares
durante o periodo

estudado.

dados de estudos
prévios, indicando
potencial impacto
na redugdo de
eventos adversos

graves.

KIBAR et al., 2025

Impact of Alarm
Management

Training on Adult

ICU Nurses'
Knowledge,
Behaviour, and

Fatigue: A Quasi-
Experimental
Study

Avaliar o efeito

das intervencgdes
de treinamento em
gerenciamento de
alarmes sobre o
conhecimento,

comportamentos
relacionados ao
manejo de
alarmes e niveis
de fadiga dos
enfermeiros de

UTL

Estudo

pos-teste

pré-teste
quase-

experimental

Apds o
treinamento em
gerenciamento de
alarmes,
resultaram
melhorias
significativas nos
enfermeiros de
UTI.

diminuicao

Houve

dos
alarmes de crise,
do tempo de
respostas aos
alarmes, do

silenciamento dos

alarmes e
aumento da
limpeza correta,

da personalizagao
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dos limites de
alarmes conforme
a condigao clinica
e do
conhecimento
sobre

gerenciamento de

alarmes.
LEWANDOWSKA | Improving alarm | Avaliar estratégias | Uso de métodos | Indicaram que
et al., 2025 management to | para aprimorar o | mistos, com | estratégias
reduce alarm | gerenciamento de | analises direcionadas ao
fatigue in critical | alarmes em | quantitativas e | gerenciamento de
care: a mixed- | unidades de | qualitativas, para | alarmes geraram
methods study terapia intensiva, | compreensao dos | uma redugado do
com o intuito de | efeitos das | numero de
reduzir a fadiga | intervengdes alarmes
por alarmes entre | quanto as | desnecessarios,
os profissionais de | percep¢cbes  dos | melhora na
saude. profissionais sobre | responsividade da
o problema. equipe, diminuigao
do estresse e da
fadiga aos
alarmes em
€XCesso.
Ll et al., 2025 Exploring the | Identificar  perfis | Estudo transversal | Mostrou que os

factors influencing
alarm fatigue in
intensive care
units nurses: A
cross-sectional

study based on
latent profile

analysis

de fadiga de
alarmes entre
enfermeiros de
UTlI e

quais

explorar
fatores

influenciam essas

diferentes
categorias  para
assim entender

quais niveis de
fadiga existem e o

que leva 0s

com abordagem
quantitativa e
baseado em

andlise de perfil
(Latent

Profile Analysis).

latente

enfermeiros de
UTI apresentaram
niveis elevados de
fadiga por
alarmes, que ¢é
influenciada pela
frequéncia de
plantdes noturnos,
estado de saude,
produtividade no

trabalho e carga
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enfermeiros a

estarem em cada

emocional e

numero de filhos.

perfil.

LU et al., 2024 Coping strategies | Identificar e | Estudo qualitativo, | Evidenciaram que
of intensive care | compreender as | descritivo e | os enfermeiros de
units nurses in | estratégias de | exploratério. UTIl utilizam as
alarm enfrentamento Entrevistas foram | principais
management: a | utilizadas  pelos | realizadas para | estratégias
qualitative enfermeiros de | investigar as | identificadas para
research study UTI no | experiéncias de | lidar com o}

gerenciamento de | trabalho de | excesso de
alarmes e analisar | enfermeiros de | alarmes: ajuste
se tém influéncia | UTI, através de | manual dos limites
na pratica | suas percepgdes e | de alarme para
assistencial, na|ao manejo dos | reduzir alarmes
organizagdo  do | alarmes clinicos. desnecessarios,
trabalho de priorizagao clinica
enfermagem e na dos alarmes
seguranga do baseado no
paciente. conhecimento do
estado do
paciente,
silenciamento
temporario de
alarmes
considerados n&o
criticos e
avaliacdo clinica
direta do paciente
para validacédo da
relevancia do
alarme.
MOSCH et al, | Alarm Compreender Estudo qualitativo | Enfermeiros e
2024 Management in | como enfermeiros | exploratorio, médicos

Intensive Care:

Qualitative

e médicos
interagem com o

sistema de

incluindo
entrevistas

semiestruturadas

destacaram que a
gestao de alarmes

na UTI possui uma
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Triangulation
Study

monitoramento do
paciente e
de

gerenciamento de

estratégias

com membros da
equipe, protocolos,
registros
relacionados

a
monitorizagao e
e

forte dependéncia
da

individual

experiéncia
dos

profissionais e as

alarmes. praticas sao
alarmes poucos
observacéao do | sistematizadas.
ambiente
assistencial e do
uso dos sistemas
de alarme.
NGUYEN et al, | A descriptive | Descrever o | Este estudo foi um | Observou-se
2025 investigation  of | padréao de | estudo elevada
alarm activation in | ativagao dos | observacional frequéncia de
a critical care | alarmes clinicos | descritivo, alarmes, sendo a
setting ativado em | realizado em uma | maioria
ambientes de | unidade de terapia | classificada como

terapia intensiva e

unidades
cardiacas,
analisando a
frequéncia, a

origem e a
relevancia clinica
dos alarmes, bem
como identificar o
potencial impacto
desses alarmes na
carga de trabalho
da equipe e no
risco de fadiga de

alarmes.

intensiva, no qual
foram  coletados
dados diretamente
dos sistemas de
monitorizagao

multiparamétrica
utilizados no
cuidado aos
pacientes criticos.
Os alarmes foram
de

acordo com o tipo

classificados

de parametro
monitorado, a
prioridade do
alarme, a
frequéncia de
ocorréncia e a

de

intervencao clinica.

necessidade

de

relevancia clinica

baixa

ou falsos alarmes,

sem necessidade

de intervengao
imediata da
equipe. Os
alarmes
associados a
parametros

fisioldgicos, como

frequéncia
cardiaca e
saturacao de
oxigénio,
destacaram-se
como 0s mais
frequentemente
ativados. Essa

elevada carga de
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Os dados foram
analisados
utilizando
estatistica
descritiva,
permitindo a

caracterizagdo do

comportamento
dos alarmes no
contexto do
ambiente
investigado.

alarmes
irrelevantes
contribuiu para um
ambiente sonoro
intenso e
potencialmente
estressante,
configurando um
risco significativo
para 0

desenvolvimento

da fadiga de
alarmes entre os
profissionais  de
saude. Os

achados reforgam
a necessidade de
de

gerenciamento de

estratégias

alarmes visando a

segurancga do
paciente.
SARIOGLU et al., | The Relationship | Determinar os | Estudo transversal, | Evidenciou  que
2025 Between  Alarm | niveis de fadiga de | conduzido  entre | que niveis
Fatigue and | alarme dos | maio e junho de | elevados de fadiga
Medical Error | enfermeiros de | 2024, com 250 | de alarmes
Tendency in | UTl, examinar o | enfermeiros de | aumentam a carga
Intensive Care | efeito dessa fadiga | unidades de | de trabalho e a
Unit Nurses: The | na tendéncia a | terapiaintensivada | sobrecarga de
Mediating Affect of | cometer erros | provincia de Ordu, | fungbes dos
Role Overload meédicos e | Turquia. Foram | enfermeiros de
investigar o papel | usados no estudoa | UTI, o) que
mediador da | 'Nurses Alarm | contribui para
sobrecarga de | Fatigue Scale | maior propenséao a
funcoes na | (NAFQ)', Nurses | ocorréncia de
relagdo entre os | Medical Error | erros médicos.
dois conceitos. Tendency  Scale
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(METN)" e Role
Overload Scale
(RO). Para
analises

estatisticas, 0s
softwares SPSS e
AMOS foram
usados.

SINNO et al., 2022

The

patient

influence of

characteristics on

the alarm rate in

intensive care
units: a
retrospective
cohort study

Analisar a
influéncia das
caracteristicas
clinicas e
demograficas dos
pacientes na taxa
de alarmes
gerados pelos
sistemas de
monitorizacdo em
unidades de
terapia intensiva,
identificando quais
perfis de pacientes
estdo associados
a maior frequéncia
de alarmes. O
estudo busca
subsidiar
estratégias para a
gestéo dos
alarmes, com foco
na reducdo da
fadiga de alarmes,
na seguranga do
paciente e na
otimizagao do

trabalho da equipe

Estudo de coorte

retrospectivo,

realizado em
unidades de
terapia intensiva.

Foi realizado uma
analise
retrospectiva  de
dados clinicos e de
monitorizacdo de
pacientes

internados em UTI.

O estudo destacou
que o perfil clinico
do paciente é um
fator determinante
para a frequéncia
de alarmes na
UTI, reforcando a
necessidade de
personalizagao

dos parémetros de
monitorizacao,

reviséo de
protocolos e
atuagdo ativa da
enfermagem na
gestao segura dos

alarmes.
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de enfermagem na
UTIL.

SOWAN, 2024

Effective dealing
with alarm fatigue
in the intensive

care unit

O artigo tem como

objetivo sintetizar

evidéncias
cientificas
recentes sobre
estratégias para

lidar com a fadiga
de alarmes em
Unidades de
Terapia Intensiva

(UTls), analisando

intervengdes
destinadas a
melhoria da
segurancga dos
sistemas de
alarme.

Adicionalmente,
busca discutir a
complexidade
desse fendmeno,
a relagao entre a
reducao de
alarmes e a fadiga
de alarmes
propriamente dita,
bem como apontar
lacunas na
literatura
contribuindo para

futuras pesquisas.

Trata-se de um
artigo de sintese
narrativa,
fundamentado em
revisdes
sistematicas e
meta-analises
recentes que
investigaram
intervengdes para
gerenciamento de
alarmes e redugao
da fadiga de
alarmes em UTls.
As intervencgdes
identificadas foram
categorizadas
segundo as oito
dimensdes do
Modelo
Sociotécnico (Sittig
& Singh),
possibilitando a
analise de como
diferentes
abordagens atuam
sobre aspectos
técnicos, humanos,
organizacionais e
contextuais dos
sistemas de

alarme.

As intervengdes

analisadas
reduziram o]
numero de
alarmes,

especialmente os
falsos e néao
acionaveis. No
entanto, o estudo
demonstra que a
diminui¢ao dos
alarmes, por si so,
ndo ¢é suficiente
para reduzir a

fadiga de alarmes,

pois esse
fenbmeno é
multifatorial e

dependente de
fatores individuais
e contextuais. A
maioria das
estratégias focou
em ajustes
técnicos e clinicos,
com pouca
atengdo ao fluxo
de trabalho,
comunicagao e
cultura
organizacional,
indicando a
necessidade de
abordagens

integradas,
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contextuais e

sustentaveis para

melhorar a
seguranga dos
sistemas de
alarme.

SOYER ER et al,, | The impact of | Observar o | Estudo transversal | Os  enfermeiros

2025

alarm fatigue on

patient safety
climate among
nurses: The

mediating role of

moral courage

impacto da fadiga
de alarmes em
enfermeiros que
atuam em UTls
cirurgicas e
centros cirurgicos
e seu impacto na
seguranga do
paciente, e
investigar o papel
mediador da
coragem moral na
relacéo entre

fadiga de alarmes

e o clima de
segurancga do
paciente.

e descritivo
realizado em um
hospital estadual e
um hospital
universitario,
268

atuantes em UTls

com

enfermeiros

cirargicas e centros
cirargicos ha pelo
menos seis meses.
A coleta de dados
ocorreu entre abril
e maio de 2024,
utilizando os
instrumentos AFQ,
NMCS e PSC.

Foram analisados

por estatistica
descritiva,
correlagao de

Pearson, testes t e
modelagem de
equacoes
estruturais,
seguindo 0
STROBE.

apresentaram
fadiga de alarmes
em nivel
moderado,
elevada coragem

moral e clima de

segurancga do
paciente
moderadamente

alto. A fadiga de
alarmes associou-
se negativamente
ao clima de
seguranga,
enquanto a
coragem moral
mostrou
associagao
positiva,
exercendo efeito
mediador
significativo.
Houve diferencas
entre  unidades,
com maior fadiga
no centro cirargico
€ maiores escores
de coragem moral
e clima de

seguranga na UTI
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cirurgica. 0]
modelo  explicou
aproximadamente

9%
do clima de

da variancia

seguranga do

paciente.

UCAK et al., 2025

Nurses' Alarm
Fatigue Levels in
Adult

Care Units and

Intensive

Their Strategies to
Reduce Fatigue: A
Convergent

Parallel Design

Determinar 0s
niveis de fadiga

por alarmes dos

enfermeiros que
atuam em
unidades de
terapia intensiva e
estratégias para
reduzir essa
fadiga.

Método mistos, em
que dados
quantitativos e
qualitativos foram
coletados e usados
para relatar o

estudo.

Resultados
mostraram que 0s
enfermeiros
apresentaram
niveis
significativos  de
fadiga de alarmes
quando expostos
a alarmes
frequentes e
continuos. As
intervengoes
relatadas para
reduzir a fadiga
sao de priorizar
alarmes criticos,
necessidade de
treinamentos e
protocolos
padronizados,
ajuste dos
parametros de
acordo com o
perfil do paciente e
melhoria no
monitoramento

dos pacientes.

YEH et al., 2019

Team-Based
Intervention to

Reduce the

Testar se é
possivel

implementar e

Estudo prospectivo
pré e pos-

intervencao,

Apoés as duas
fases da
intervengao,
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Impact of | sustentar realizado em UTI | houve redugéo
Nonactionable intervencdes médica adulta de | global de 40% no
Alarms in an Adult | eficazes para | centro académico. | numero de
Intensive Care | reduzir alarmes | A intervengdo | alarmes em 14
Unit ndo acionaveis em | ocorreu em duas | dias, com
uma Unidade de | fases, seguindo o | redugdes
Terapia Intensiva | ciclo PDSA, com | semelhantes nos
(UTI) adulta, a | ajustes alarmes nao
partir de uma | sequenciais nos | acionaveis de
abordagem alarmes de arritmia | pardmetros
inteprofissional néo acionaveis | fisiologicos (47%)
baseada em|(Fase |I) e nos |e de arritmia
equipe, para | alarmes de | (46%). A carga de
diminuir a | parametros alarmes por
sobracarga e a | fisiologicos a beira | leito/dia foi
fadiga de alarmes, | do leito (Fase II). | significativamente
sem comprometer | Foram reduzida, sem
0 cuidado ao | comparados 0s | ocorréncia de
paciente. alarmes nalinha de | eventos adversos,
base e apés cada | indicando que
fase, avaliando-se | ajustes
frequéncia total, | sistematicos e
tipo, alarmes por | abordagem
leito/dia e eventos | interprofissional
adversos. sdo eficazes para
mitigar a fadiga de
alarmes na UTI.
ZHU et al., 2025 Mechanism, Compreender é o | Estudo qualitativo | O estudo mostrou
contributing desenvolvimento com entrevistas | que a
factors, and | da fadiga de | semiestruturadas. | dessensibilizagéo

coping strategies
of alarm fatigue in
intensive care
nursing: a

qualitative study

alarmes, o que

favorece esse
fenbmeno e a
forma de
enfrentamento dos

profissionais.

e reducdo da

atencdo é gerada

devido a
exposicao
continua a
alarmes

frequentes e




23

falsos, além das
falhas
tecnolégicas,
ambiente
estressante e
sobrecarga de
trabalho.
Enfermeiros
relataram  como
estratégias de
enfrentamento a
necessidade de
treinamentos e
apoio institucional,
priorizagao de
alarmes clinicos e
ajustes

individualizados.

Fonte: produzida pelas autoras, 2026.

DISCUSSAO
4.1 FALHAS NO MONITORAMENTO DOS SINAIS VITAIS EM PACIENTES CRITICOS

De acordo com Balzer et al. (2023), uma parcela desses alarmes sao falsos ou
nao exigem intervencgao, tomando grandes proporgdes, o que reduz sua relevancia clinica
e resulta numa sobrecarga da equipe assistencial. E observado que, habitualmente os
parametros permanecem nos padroes predefinidos pelos fabricantes ou mantidos os
ajustes de turnos anteriores, sem considerar as caracteristicas clinicas do atual paciente.
Com isso, € importante a adaptagao dos limiares de alarme de acordo com a gravidade

do paciente e de forma sistematizada.

Mosch et al. (2024) complementa que padrées de gerenciamento de alarmes
ocorre de forma ndo padronizada, destacando que a auséncia de protocolos e processo
de trabalho bem definidos interfere no rendimento das a¢des da equipe e compromete a

implementacdo de estratégias eficazes de gestdo de alarmes. A falta de suporte
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tecnologico e organizacional aos profissionais resulta em sobrecarga cognitiva e
operacional, com isso, 0 monitoramento ao invés de ser um meio facilitador de
assisténcia, torna-se um gerador de ruido no processo de cuidado. Desse modo, é
evidenciado que as falhas de monitoramento ndo sdo em razao de auséncia de
tecnologia, mas sobre o uso inadequado, falta de estratégias para o gerenciamento de
alarmes e a ndo adaptacao dos parametros de acordo com as particularidades clinicas

do paciente.
4.2 FADIGA DE ALARMES E IMPACTOS NA SEGURANCA DO PACIENTE CRITICO

Segundo Sarioglu et al. (2025), a elevada frequéncia de alarmes colabora no
aumento da tendéncia de erros médicos e da sobrecarga de fungdes, evidenciando que
nao é um fator isolado, mas um conjunto que gera impactos negativos na qualidade da
assisténcia prestada. E apontado que, a ocorréncia de alarmes falsos causa atraso na
resposta da equipe, além de negligéncia de eventos criticos. A vista disso, sdo
apresentados riscos significativos a seguranga do paciente, acarretando extensédo da

internacao, eventos adversos e, no pior dos casos, 6bito.

Reforgando tais dados, Zhu et al. (2025) cita que a exposigao constante a alarmes
provoca dessensibilizagao progressiva dos profissionais, sobrecarga mental e influencia
na priorizagao dos alertas clinicamente relevantes. O impacto ndo engloba somente nos
meios técnicos da assisténcia, como também interfere no perfil cognitivo e
comportamental do profissional. Portanto, leva ao comprometimento do julgamento

clinico e na agilidade das intervencgoes.

Soyer Er et al. (2025) acrescentam que, uma equipe de enfermagem com coragem
moral sera capaz de sustentar a manutengdo de uma assisténcia segura mesmo em
ambientes estressantes e com sobrecarga sonora. Ou seja, demonstra a importancia do
suporte institucional e do estimulo ao desenvolvimento da coragem moral como taticas
em minimizar o efeito da fadiga de alarmes sobre a segurancga assistencial. Afinal, a
qualidade da assisténcia prestada e a seguranga do paciente é afetada quando ha

comprometimento comportamental e cognitivo dos profissionais de saude.

4.3 FATORES ASSOCIADOS A FADIGA DE ALARMES NO CONTEXTO DA UTI
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Conforme Li et al. (2025), a fadiga de alarmes em unidades de terapia intensiva
esta associada a alta frequéncia de notificagcdes e a sobrecarga de trabalho da equipe de
enfermagem. A realizagédo simultanea de multiplas tarefas, aliada a exposi¢ao continua
a estimulos sonoros, eleva a carga cognitiva, favorecendo o desgaste mental e a redugao
da capacidade de resposta aos alarmes. Além disso, a instabilidade clinica dos pacientes
aumenta a frequéncia de alarmes, intensificando a exposi¢ao da equipe e contribuindo
para a dessensibilizagdo, o que compromete a priorizagdo de agdes e a segurancga

assistencial.

Por sua vez, Sinno et al. (2022) destaca que fatores emocionais e psicolégicos,
como estresse ocupacional e exaustdo emocional, influenciam significativamente o
desenvolvimento da fadiga de alarmes. Essas condigdes prejudicam o julgamento clinico,
a atencao e a vigilancia dos profissionais, ampliando a sobrecarga cognitiva. Assim, a
fadiga de alarmes nédo se restringe a exposi¢cao sonora, mas resulta da interagdo entre
demandas assistenciais intensas e desgaste emocional, favorecendo respostas tardias
ou inadequadas e reforgcando a necessidade de uma abordagem mais abrangente do

fendbmeno.

4.4 ESTRATEGIAS PARA MITIGAGAO DA FADIGA DE ALARMES E MELHORIA DA
ASSISTENCIA

Segundo a visdo de Bi et al. (2020), intervengcbes educativas estruturadas
desempenham papel fundamental na mitigacédo da fadiga de alarmes em unidades de
terapia intensiva, especialmente quando baseadas em modelos tedricos que orientam a
mudanga de comportamento. Programas de treinamento contribuem para o
aprimoramento do conhecimento técnico e para a modificagdo de atitudes no manejo dos
alarmes, resultando na redugdo da fadiga, de alarmes ndo acionaveis e de praticas
inadequadas, como o silenciamento indiscriminado. Além disso, favorecem o raciocinio
clinico e a priorizagao das demandas, promovendo respostas mais precisas € maior

seguranca assistencial.

Conforme identificado por Lu et al. (2024), profissionais de enfermagem buscam
mecanismos informais de enfrentamento para lidar com estresse sonoro no ambiente de

trabalho, através de priorizagdo dos pacientes baseado no quadro clinico, ajuste manual
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dos parametros dos alarmes e silenciamento temporario de alertas secundarios.
Entretanto, apesar de momentaneamente ajudar na redugédo do estresse por conta de
notificagdes excessivas, essas praticas ndo padronizadas podem fragilizar a seguranca

assistencial e reforcam a necessidade de protocolos institucionais efetivos.

Diante da necessidade de substituir estratégias informais, treinamento estruturado
€ uma ferramenta essencial para um gerenciamento adequado dos alarmes na terapia
intensiva. Kibar et al. (2025) observa que adogao de programas educativos voltados ao
manejo dos alarmes promoveu redugéo na de alarmes criticos e no tempo de resposta a
intercorréncias clinicas. Além de, habitos como higienizagdo dos sensores e adaptagao
dos parametros de monitoramento conforme a necessidade de cada paciente serem
realizados rotineiramente. Com isso, reforca que educacdo continuada aprimora o

julgamento clinico e corrige mas condutas como silenciamento de alarmes.

Ucak et al. (2025), acrescenta que a redugao da fadiga de alarmes requer uma
abordagem multifatorial, que envolva capacitagdo profissional, reorganizacdo dos
processos de trabalho e uso adequado das tecnologias. Ressalta a necessidade da
individualizagdo dos parametros de monitoramento, com ajuste dos limites conforme as
condigdes clinicas do paciente, a fim de reduzir alarmes desnecessarios € aumentar a
precisdo dos alertas. Assim, evidencia que a efetividade dos sistemas depende da
integracdo entre treinamento, organizacédo do trabalho e gestdo adequada dos

dispositivos, promovendo uma assisténcia mais segura e eficiente.

Ja Sowan (2024) enfatiza que a mitigacdo da fadiga de alarmes n&o deve ser
resumida somente na diminuicdo do numero de alarmes emitidos pelos equipamentos. O
gerenciamento eficaz dos alarmes envolve diferentes fatores, como a capacitagdao dos
profissionais, a organizagcdo dos processos de trabalho e a avaliagdo continua das
estratégias implementadas. E preciso considerar fatores organizacionais, ambientais e
relacionados ao comportamento dos profissionais. Além disso, alerta que a utilizagdo de
novas tecnologias, incluindo sistemas baseados em inteligéncia artificial, deve ocorrer de
forma cuidadosa, sem substituir o julgamento clinico dos profissionais de saude. Nesse
sentido, reforca a relevancia de avaliar as necessidades e caracteristicas de cada

instituicdo antes da implementacdo de novas ferramentas, garantindo que as
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intervengdes contribuam efetivamente para a seguranga do paciente e para a qualidade

do atendimento prestado.

Segundo B. Smith et al. (2013), o National Early Warning Score (NEWS) é uma
ferramenta capaz de auxiliar na identificacdo precoce da deterioracdo clinica,
apresentando bons resultados na previsao de admissdes nao planejadas em unidades
de terapia intensiva e 6bito hospitalar. Entretanto, ressaltam que sua utilizagdo ndo deve
substituir a avaliacéo clinica dos profissionais de saude. Além disso, a eficacia desses
sistemas depende da forma como é aplicada no contexto assistencial, visto que o
excesso de alertas pode dificultar a atencao da equipe e comprometer o monitoramento
continuo do paciente. Dessa forma, o NEWS deve ser utilizado como um complemento a
vigilancia clinica, contribuindo para interven¢des mais rapidas e para a seguranga do

paciente.

Em contrapartida, J. Gazmuri et al. (2025) observaram que o Sistema Unico de
Sinais de Alerta Precoce (SEWS) apresentou melhor desempenho na identificagdo de
alteragdes clinicas quando comparado ao National Early Warning Score (NEWS),
favorecendo respostas mais rapidas da equipe assistencial e reduzindo a ocorréncia de
paradas cardiorrespiratérias intra-hospitalares. Esse achado corrobora os resultados de
D. Bedoya et al. (2019), que evidenciaram limitagbes do NEWS na prevencdo da
deterioracado clinica, atribuindo seu baixo impacto a elevada quantidade de alertas
gerados, o que favoreceu a dessensibilizagdo dos profissionais e comprometeu a
efetividade do monitoramento. Com isso, demonstram que a eficacia dos sistemas de
alerta precoce esta relacionada n&o apenas a utilizagdo da tecnologia, mas também a
capacidade de gerar alertas relevantes, oportunos e em conjunto com a dinamica
assistencial, contribuindo para o reconhecimento precoce das alteracdes clinicas e para

a segurancga do paciente critico.

Respondendo ao objetivo geral da pesquisa, estudos como os de Balzer et al.
(2023), Mosch et al. (2024), Nguyen et al. (2025) e Anderson et al. (2023) destacaram
que as principais falhas estdo associadas a auséncia de individualizacdo dos parametros
de monitoramento, a elevada frequéncia de falsos alarmes e a deficiéncia na

padronizacéo do gerenciamento dos alarmes clinicos. Tais achados respondem também
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ao primeiro objetivo especifico da pesquisa, que diz respeito a avaliagcdo dos impactos
das falhas no monitoramento dos sinais vitais na segurancga do paciente critico, uma vez
que Lietal. (2025), Sinno et al. (2022), Sarioglu et al. (2025) e Zhu et al. (2025) mostraram
que essas falhas geram dessensibilizagdo da equipe, sobrecarga cognitiva e respostas
tardias a alarmes clinicos, afetando a segurancga assistencial. Por fim, com relagdo ao
segundo objetivo em buscar estratégias de detecgao precoce e gerenciamento de
alarmes para mitigar o risco de agravamento clinico, os autores Bi et al. (2020), Ucgak et
al. (2025), Lewandowska et al. (2025) e Yeh et al. (2019) evidenciaram que adaptagao
dos limites de alarme, treinamento profissional e investigagdo das causas referentes a
sobrecarga de alarmes podem colaborar para a redugao da fadiga de alarmes e para

uma assisténcia segura e eficiente ao paciente.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Na realizacdo desta revisdo, foi observado que as falhas relacionadas a
monitorizagdo dos sinais vitais em unidades de terapia intensiva constituem um
importante desafio para a seguranga do paciente, principalmente em razdo das
fragilidades no gerenciamento dos sinais de alarme clinicos, da falta de individualizagcéo
dos parametros de monitoramento e da elevada frequéncia de alarmes falsos positivos.
Ademais, através da analise dos estudos selecionados, destacou-se que a capacidade
de vigilancia dos profissionais de enfermagem ¢é afetada pela fadiga de alarmes, gerando
a dessensibilizacdo da equipe e respostas tardias a alteragdes no quadro clinico dos

pacientes criticos.

Além disso, evidencia-se que a fadiga de alarmes tem se apresentado como um
fendmeno multifatorial, levado nao apenas pelo excesso de alarmes como também por
questbes organizacionais e emocionais ligados a condi¢cbes de trabalho da equipe
assistencial. Os artigos incluidos levantaram ainda que a adogao de sistemas de alerta
precoce, de protocolos institucionais e revisdo constante dos parametros de alarme
podem contribuir para diminuigdo de eventos adversos dentro da terapia intensiva, dessa

forma diminuindo agravamento clinico de pacientes.

Os resultados dessa pesquisa enfatizam a necessidade do fortalecimento da
educacao continuada, melhoria da gestdo dos dispositivos de monitoramento e
padronizacdo das praticas de cuidado. Inclusive, a efetividade dos instrumentos de
monitorizagao depende da interpretagéo dos sinais vitais, do julgamento clinico da equipe
e do uso adequado das tecnologias para preven¢ao da deterioragao clinica dos pacientes

internados em terapia intensiva.

Como limitacbes de estudo, destacam-se a escassez de artigos nacionais
relacionadas ao monitoramento do paciente critico e a fadiga de alarmes, como também
o reduzido numero de publicacdes dentro do recorte temporal de cinco anos estabelecido

para a pesquisa, restringindo a inclusao de estudos relevantes publicados anteriormente.

Com isso, € interessante a realizagdo de pesquisas sobre formas de tecnologias

inteligentes que sdo capazes de otimizar os sistemas de monitoramento, avaliagdo da
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efetividade de protocolos institucionais de gerenciamento de alarmes e a¢des educativas
para redugdo da dessensibilizagdo a alarmes. Adicionalmente, também ¢é relevante
estudos nacionais que foquem na pratica da enfermagem intensiva, seguranca do

paciente e ferramentas para detecc¢ao precoce de deterioragao clinica.
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