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Parametrização de alarmes clínicos de monitores 
multiparâmetros em uma unidade de cuidados crítico

RESUMO
Objetivos: Identificar e classificar os alarmes sonoros de variáveis hemodinâmicas disparadas pelo monitor multiparâmetros, antes 
e após a intervenção de parametrização dos valores limítrofes dos alarmes. Método: Abordagem quantitativa, delineamento quase 
experimental, estudo de avaliação antes e depois, técnica de coleta de dados observação não participante em uma  unidade de 
terapia intensiva, por 60 h. Os participantes do estudo foram os profissionais de enfermagem. Produção de dados dividida em dois 
momentos: 1º momento de caracterização dos pacientes e 2º momento de descrição dos alarmes (fase pré e pós parametrização). 
Análise dos dados com cálculo da razão de chance (OR). Resultados: Durante as fases pré e pós, 87 pacientes foram contabilizados 
e 42 (48%) encontravam-se com no mínimo um alarme desligado. Na fase pré, registraram-se 513 alarmes, 428 (83,4%) inconsis-
tentes, 497 (124 alarmes fatigados e 373 perdidos) não atendidos pela equipe de enfermagem. Na fase pós, registraram-se 438 
alarmes, 330 (75.3%) inconsistentes, 423 (90 alarmes fatigados e 333 perdidos) não atendidos. A OR para alarmes fatigados e 
alarmes consistentes é de 1.2 para o primeiro evento e 0.5 para o segundo. Conclusões: Primeiro passo ao mapeamento da fadiga 
de alarmes, assim como da usabilidade de equipamentos. Mapeamento que subsidiará posterior capacitação da equipe, adoção de 
protocolo e rotina referentes à parametrização e usabilidade, que irão concorrer no correto raciocínio clínico na tomada de decisão 
dos profissionais, favorecendo a vigilância do paciente e consequentemente sua segurança.
DESCRITORES:  Alarmes Clínicos. Cuidados Críticos. Monitoramento. Segurança do Paciente. Enfermagem. 

ABSTRACT
Objectives: To identify and classify the audible alarms of hemodynamic variables triggered by the multiparameter monitor, before 
and after the intervention of parameterization of the limit values of the alarms. Method: Quantitative approach, quasi-experimen-
tal design, evaluation study before and after, data collection technique, non-participant observation in an intensive care unit, for 
60 h. The study participants were nursing professionals. Data production was divided into two moments: 1st moment of patient 
characterization and 2nd moment of alarm description (pre and post parameterization phase). Data analysis with calculation of 
the odds ratio (OR). Results: During the pre and post phases, 87 patients were counted and 42 (48%) had at least one alarm turned 
off. In the pre-phase, 513 alarms were registered, 428 (83.4%) were inconsistent, 497 (124 fatigued alarms and 373 missed) were 
not attended by the nursing staff. In the post phase, 438 alarms were recorded, 330 (75.3%) were inconsistent, 423 (90 fatigued 
alarms and 333 missed) were not answered. The OR for fatigued alarms and consistent alarms is 1.2 for the first event and 0.5 for 
the second. Conclusions: First step to map alarm fatigue, as well as equipment usability. Mapping that will subsidize the team's 
subsequent training, adoption of a protocol and routine regarding parameterization and usability, which will help in the correct 
clinical reasoning in the professionals' decision making, and will favor to the patient's surveillance and consequently their safety.
DESCRIPTORS:  Clinical Alarms. Critical Care. Monitoring. Patient safety. Nursing.

RESUMEN 
Objetivos: identificar y clasificar las alarmas audibles de las variables hemodinámicas activadas por el monitor multiparamétrico, 
antes y después de la intervención de parametrización de los valores límite de las alarmas. Método: enfoque cuantitativo, diseño 
cuasiexperimental, estudio de evaluación antes y después, técnica de recolección de datos, observación no participante en una 
unidad de cuidados intensivos, durante 60 h. Los participantes del estudio eran profesionales de enfermería. Producción de datos 
dividida en dos momentos: primer momento de caracterización del paciente y segundo momento de descripción de la alarma (fase 
de parametrización previa y posterior). Análisis de datos con cálculo de odds ratio (OR). Resultados: Durante las fases pre y post, se 
contaron 87 pacientes y 42 (48%) tuvieron al menos una alarma apagada. En la fase previa, se registraron 513 alarmas, 428 (83.4%) 
inconsistentes, 497 (124 alarmas fatigadas y 373 perdidas) no atendidas por el personal de enfermería. En la fase posterior, se 
registraron 438 alarmas, 330 (75.3%) fueron inconsistentes, 423 (90 alarmas fatigadas y 333 perdidas) no fueron respondidas. El 
OR para alarmas fatigadas y alarmas consistentes es 1.2 para el primer evento y 0.5 para el segundo. Conclusiones: primer paso 

Parameterization of clinical alarms of multiparameter monitors in a critical care unit
Parameterización de alarmas clínicas de monitores multiparámetros en una unidad de atención crítica
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para mapear la fatiga de la alarma, así como la usabilidad del equipo. Mapeo que subsidiará la capacitación posterior del equipo, 
la adopción de un protocolo y una rutina con respecto a la parametrización y la usabilidad, que ayudará en el razonamiento clínico 
correcto en la toma de decisiones de los profesionales, favoreciendo la vigilancia del paciente y, en consecuencia, su seguridad.
DESCRIPTORES:  Alarmas Clínicas. Cuidado crítico. Monitoreo. Seguridad del paciente. Enfermería.
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INTRODUÇÃO

A Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) é o espaço especializado 
no atendimento de pacientes que 

apresentam instabilidade de um ou mais 
sistemas orgânicos (1-2). O doente grave, 
devido à sua vulnerabilidade orgânica, é 
dependente dos Equipamentos Médicos 
Assistenciais (EMAs) para suporte avan-
çado de vida, diagnóstico, monitorização 
e tratamento. Contudo, estas tecnologias 
podem ser deletérias para a segurança do 
paciente, caso o usuário não esteja familia-
rizado com suas funcionalidades(3). 

O Emergency Care Research Insti-
tute (ECRI) divulga anualmente um 
relatório com os perigos das tecnologias 
em saúde (“Top 10 Health Technology 
Hazards”), citando desde 2007, os sis-
temas alarmes dos equipamentos como 
um desses perigos(4). 

Neste cenário, pesquisadores descreve-
ram a fadiga de alarmes. Este fenômeno se 
refere ao grande número de alarmes que 
encobre os clinicamente significativos, 
possibilitando que alarmes de relevância 
clínica sejam desabilitados, silenciados ou 
ignorados pela equipe. O número excessi-
vo de alarmes acarreta sobrecarga sensorial 

e dessensibilização da equipe, reduzindo 
a confiança no sentido de urgência dos 
alarmes e levando a falta de resposta aos 
alarmes. Alarmes de relevância clínica 
quando subestimados podem resultar em 
graves consequências nas condições clíni-
cas do paciente(5-7). Essa dessensibilização 
da equipe de saúde em relação aos alarmes 
se deve, entre outros fatores, a falta de pa-
rametrização (ajuste de valores de parâme-
tros fisiológicos máximos e mínimos para 
alerta) desses alarmes, estando ainda desa-
bilitados, com baixo volume, predispondo 
a desfechos indesejados aos pacientes, por 
situações não sinalizadas(7). 
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A Food and Drug Administration 
(FDA) e a Manufacturer and User Facility 
Device Experience (MAUDE) receberam 
566 relatos de mortes de pacientes relacio-
nadas aos alarmes de monitorização em 
hospitais nos Estados Unidos entre 2005 a 
2008, demonstrando que o uso incorreto 
dos sistemas de alarmes tem impacto dire-
to na segurança do paciente (7).

Em um estudo coreano, verificou-se 
que os enfermeiros individualizavam os 
alarmes em somente 9 (18,8%) dos 48 
pacientes assistidos em sua unidade, pois 
consideravam difícil a configuração corre-
ta dos monitores (8). 

No Brasil, estudo realizado em unida-
de coronariana, identificou 64% de alar-
mes não atendidos pela equipe do servi-
ço diurno e 63% sem resposta no serviço 
noturno. Os resultados demonstram que 
a parametrização dos alarmes dos monito-
res no campo de pesquisa foi inadequada e 
que tal fato está intimamente relacionado 
à fadiga de alarmes (9). 

Outro estudo brasileiro realizado em 
um hospital público identificou que o 
monitor multiparâmetros foi o aparelho 
que mais alarmou, totalizando 68 vezes 
(66,09%), seguido pela bomba infusora 25 
(24,27%) e o ventilador mecânico, com 8 
(7,76%) alarmes (10).  

Caso a individualização dos alarmes 
não aconteça, alarmes frequentes e des-
necessários ocorrerão continuamente por 
motivos não passíveis de ação, o que ine-
vitavelmente levará ao ruído, à distração e 
ao aumento do potencial para a fadiga de 
alarmes naquele ambiente(11).

A parametrização pode ser considerada 
uma excelente estratégia para reduzir o nú-
mero de alarmes dentro das UTIs e assim, 
corroborar para uma melhor vigilância 
por parte dos profissionais aos pacientes 
graves nesses ambientes e, consequente-
mente, garantir sua segurança(7). Portanto, 
os objetivos deste estudo são identificar e 
classificar os alarmes sonoros de variáveis 
hemodinâmicas disparadas pelo monitor 
multiparâmetros, antes e após a interven-
ção de parametrização dos valores limítro-
fes dos alarmes.

MÉTODOS

A pesquisa teve abordagem quantitativa e 
delineamento quase experimental, caracteri-
zando um estudo de avaliação antes e depois. 
A técnica de coleta de dados foi observação 
não participante (exceto nos casos em que 
havia risco para o paciente). A produção de 
dados foi dividida em dois momentos: 1º 
momento o de caracterização dos pacientes 
e o 2º momento de descrição dos alarmes 
(fase pré e pós parametrização). As variáveis 
fisiológicas monitoradas pelos monitores 
multiparâmetros para fins de observação dos 
alarmes disparados na unidade foram: frequ-
ência cardíaca (FC), frequência respiratória 
(FR), pressão arterial não invasiva (PNI) e 
invasiva (PAI), considerando suas medidas 
de sistólica, diastólica e média. 

O cenário de estudo foram 6 leitos que 
permitiam total visibilidade dos pacientes 
e audibilidade dos alarmes de uma UTI 
adulto, hospital da rede privada, localiza-
da na cidade do Rio de Janeiro. O período 
foi de 60 h de observação, sendo cada fase 
com duração de 30h. A coleta ocorreu em 
15 dias não consecutivos, entre segunda e 
sexta-feira, numa média de 4 h de obser-
vação diária no turno da tarde. A pesquisa 
foi aprovada pelo Comitê de Ética Pesqui-
sa com CAAE: 59557316.9.0000.5285.  

Os participantes do estudo foram os pro-
fissionais de enfermagem (enfermeiros e téc-
nicos de enfermagem), que foram observados 
quanto ao atendimento aos alarmes dispara-
dos pelos monitores multiparâmetros. 

Cabe destacar que alarmes inconsisten-
tes, falsos, ou ainda irrelevantes, são aque-
les que, quando disparados, representam 
mau funcionamento do EMA ou não se 
remetem a nenhuma alteração fisiológica 
importante (9). O número de alarmes que 
soaram no período de observação foi cri-
teriosamente contabilizado manualmente 
através de um cronômetro pela pesquisa-
dora em instrumento próprio. Para que 
um alarme fosse considerado atendido o 
profissional deveria ter se dirigido a beira 
do leito, ainda que não tomasse qualquer 
conduta demandada pelo alarme sonoro. 

O tempo máximo de espera cronome-
trado para que o profissional respondesse 

No Brasil, 
estudo realizado 
em unidade 
coronariana, 
identificou 64% 
de alarmes não 
atendidos pela 
equipe do serviço 
diurno e 63% 
sem resposta no 
serviço noturno. 
Os resultados 
demonstram que 
a parametrização 
dos alarmes dos 
monitores no 
campo de pesquisa 
foi inadequada e 
que tal fato está 
intimamente 
relacionado à fadiga 
de alarmes 
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ao alarme sonoro foi de até 04 minutos. 
Alarmes sonoros disparados que não tive-
ram resposta nesse intervalo de tempo fo-
ram classificados como alarmes fatigados 
(sem resposta). Alarmes sonoros dispara-
dos, que se silenciaram automaticamente 
sem que tivessem obtido alguma resposta, 
também dentro desse intervalo de tempo, 
foram classificados como alarmes perdi-
dos. A delimitação desse tempo teve como 
referência o quanto dura a fase elétrica do 
coração, de acordo com o conceito fase-
-dependente na parada cardiorrespirató-
ria (PCR), onde é possível identificar 03 
diferentes fases em uma PCR: a elétrica, 
que se estende do minuto zero ao quarto 
minuto pós-PCR; a circulatória, que vai 
de aproximadamente do quarto minuto a 
aproximadamente ao décimo minuto após 
a PCR, e a fase metabólica, que se instala 
após o décimo minuto pós-PCR (12). 

Na fase pré-parametrização a pesquisa-
dora acionou os alarmes que estavam desli-
gados sem a individualização de seus valores 
limítrofes de acordo com a condição clínica 
dos pacientes, isto é, deixando os valores li-
mítrofes de fábrica do equipamento. 

A parametrização dos alarmes sono-
ros das variáveis fisiológicas monitoradas 
pelos monitores dos leitos elencados foi 
de acordo com a condição clínica de cada 
doente, avaliada pela pesquisadora pelo 
registro das últimas 24h de evolução dos 
pacientes. A individualização foi necessá-
ria, pois, embora os pacientes tenham sido 
separados nas categorias clínicas, existiram 
dentro de uma mesma categoria, indivídu-
os com respostas orgânicas diferenciadas a 
mesma proposta terapêutica.

Estabeleceu-se um acréscimo de 10% 
de margem de tolerância aos valores mí-
nimos e máximos definidos para a inter-
venção, considerando os sinais vitais das 
últimas 24hs de internação registrados no 
balanço hídrico, mesmo que o paciente es-
tivesse em vigência de suporte, objetivan-
do atingir o alvo terapêutico, conforme as 
recomendações do Summit Clinical Alar-
ms (13). Para a análise quantitativa dos da-
dos, foram utilizados os recursos e funções 
do programa Excel®. A estatística foi utili-
zada para descrever e analisar as variáveis 
de interesse do estudo, a saber: o número 
de alarmes disparados pelo monitor mul-

tiparâmetros e a consistência dos alarmes 
disparados. Foi calculado a OR (“odds ra-
tio” ou Razão de possibilidades)  da ocor-
rência de um alarme fatigar antes e depois 
da parametrização e de ter um alarme con-
sistente antes e após a parametrização. 

RESULTADOS

No primeiro momento, foram anota-
das informações, por meio de um diário 
de campo sobre a caracterização dos pa-
cientes internados na UTI e o Nursing 
Activities Score (NAS), além do registro 
de situações que poderiam ser relevantes e 
complementares ao estudo. 

Sobre o NAS, instrumento para me-
dir a carga de trabalho de enfermagem, a 
média foi 78 pontos. Cada ponto do NAS 
corresponde a 14,4 minutos, logo, a média 
equivale a 18.72 horas de cuidados de en-
fermagem por paciente em um turno de 
24h de trabalho.

No quadro 1, figura 1 e tabela 1 estão 
expostos os seguintes dados dos dois mo-
mentos da metodologia e a comparação 
entre eles.

PRIMEIRO MOMENTO
PRÉ-PARAMETRIZAÇÃO PÓS-PARAMETRIZAÇÃO

Número absoluto de pacientes 47 40
Média de idade dos pacientes (anos) 78 anos
Média de tempo de internação(dias) 19 dias
Taxa de Mortalidade (%) 23,75%
Pacientes com ao menos um alarme sonoro desligado (%) 48%
Pacientes com aminas vasoativas com ao menos uma variável PAI/PNI com 
alarme sonoro desligado (%) 44%

Pacientes classificados na categoria clínica de sepse (100%) 68% 62,50%

Distribuição das variáveis fisiológicas monitoradas que estavam com alarmes 
desligados (100%)

FR PAI/PNI FR e PAI FR e PNI
23,8% 57,2% 4,8% 14,2%

SEGUNDO MOMENTO
 FASE PRÉ-PARAMETRIZAÇÃO

Alarmes Disparados (100%) (513)

Atendidos Não Atendidos
3,1% (16) 96,9% (497)

Consistentes Inconsistentes
16,6% (85) 83,4% (428)

Quadro 1: Dados referentes ao primeiro e segundo momento de coleta de dados– Unidade de Terapia Intensiva (UTI) – 
Rio de Janeiro, 2017.
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Uma vez calculado a OR para a ocor-
rência de alarmes fatigados e alarmes con-

sistentes, obteve-se o valor de 1.2 para o 
primeiro evento e de 0.5 para o segundo. 

DISCUSSÃO

A parametrização segura deve consi-
derar o perfil dos pacientes e suas con-
dições clínicas, a fim de definir correta-
mente os limites de alarmes e assim, não 
contribuir para a existência da fadiga de 
alarmes no local (11). 

A observação criteriosa dos valores de 
pressão arterial, objetivando titulação de 
aminas vasoativas é ponto imperativo para 
o alcance do alvo terapêutico neste tipo de 
paciente. Portanto, é extremamente preo-
cupante encontrar estas variáveis fisiológi-
cas com seus alarmes sonoros desligados ou 
fora dos parâmetros de segurança.

O percentual de alarmes sonoros dis-
parados pelos monitores considerados 
inconsistentes nesta pesquisa (83%) se 
assemelha ao encontrado em um estudo 
australiano que constatou 99% de alarmes 
inconsistentes e em outro ocorrido em um 
hospital de ortopedia brasileiro cujo resul-
tado foi de 91,1% alarmes inconsistentes 
(14-15). Em um estudo coreano, os membros 
da equipe foram repetidamente expostos a 
uma média de 771 alarmes/pacientes/dia 
e após a experiência relataram diminuição 
na concentração, sentindo-se distraídos, 
predispondo-os a erros (8).

O elevado percentual de alarmes incon-
sistentes na UTI estudada, está vinculado 
ao fenômeno da fadiga de alarmes, visto 
que o número de alarmes considerados 

Variável 
Fisiológica

Número de alarmes 
(pré-parametrização)

Número de alarmes 
(pós-parametrização)

Relação de acréscimo/
decréscimo dos valores

Quantidade % Quantidade % Quantidade %
FC 310 60,4% 145 33,1% Decréscimo 53,2%
FR 38 7,4% 134 30,6% Acréscimo 252,6%
PAI 151 29,4% 136 31,1% Decréscimo 9,9%
PNI 14 2,7% 23 5,3% Decréscimo 64,3%
TOTAL 513 100% 438 100% Decréscimo 14,62%
Legenda: FC (frequência cardíaca); FR (frequência respiratória); PAI (pressão arterial invasiva); PNI (pressão arterial não invasiva).

Tabela 1: Comparação do número de alarmes sonoros disparados das variáveis 
fisiológicas observadas nas fases pré e pós-intervenção– Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) – Rio de Janeiro, 2017.

Legenda: Frequência Cardíaca (FC), Frequência Respiratória (FR), Pressão Arterial Invasiva (PAI) e Pressão Arterial Não Invasiva (PNI). 

Figura 1: Distribuição dos alarmes sonoros disparados por variável fisiológica 
monitorada de acordo com sua consistência (fases pré e pós-parametrização). 

Alarmes Disparados Não Atendidos (100%) (497)

Alarmes Fatigados Alarmes Perdidos
25% (124) 75% (373)

Consistentes Inconsistentes
15,9% (79) 84,1% (418)

FASE PÓS-PARAMETRIZAÇÃO

Alarmes Disparados (100%) (438)

Atendidos Não Atendidos
3,4% (15) 96,6% (423)

Consistentes Inconsistentes
24,7% (108) 75,3% (330)

Alarmes Disparados Não Atendidos (100%) (423)

Alarmes Fatigados Alarmes Perdidos
21% (90) 79% (333)

Consistentes Inconsistentes
23,4% (99) 76,6% (324)

Legenda: Frequência Respiratória (FR), Pressão Arterial Invasiva (PAI) e Pressão Arterial Não Invasiva (PNI). 
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fatigados foram 25% do total disparado. 
Profissionais que trabalham em ambientes 
com exposição à elevados níveis de ruídos, 
incluindo os oriundos dos equipamentos, 
podem desenvolver desordem em seu esta-
do físico, mental e psicológico, e, por con-
seguintes alterações na comunicação, baixo 
desempenho, fadiga, estresse, doenças e até 
acidentes de trabalho (16).

Na fase pós-intervenção o número de 
alarmes sonoros disparados registrados 
pela pesquisadora diminuiu em relação à 
primeira fase (antes da parametrização) 
numa proporção de 14.6%. Nota-se que 
houve uma redução de quase 10% no per-
centual de alarmes inconsistentes entre as 
duas fases de observação; na primeira fase 
do total de alarmes registrados pela pes-
quisadora (428) 83% foram inconsisten-
tes e na segunda fase (330) 75.3%. 

Este resultado se assemelha, guardadas 
as devidas proporções, com 2 pesquisas que 
individualizaram os alarmes, limitando-os 
de acordo com a criticidade dos pacientes, e 
obtiveram , respectivamente, uma redução 
de 43% e 44% do total de alarmes, princi-
palmente os falsos alarmes, minimizando o 
fenômeno da fadiga de alarmes (5,17). 

Podemos inferir que o aumento do 
número de sinais sonoros de alarmes con-
sistentes disparados na fase pós-parame-
trização, sofreu forte influência do ajuste 
adequado dos alarmes das variáveis nas 
situações em que a parametrização se en-
contrava com valores incompatíveis com a 
vida, sem considerar as condições clínicas 
dos pacientes para o disparo de alarmes e 
alerta da equipe. Para motivar o aumento 
no atendimento dos alarmes consistentes, 
sugere-se como estratégia intervenções 
multidimensionais nas instituições e o 
adequado treinamento para melhorar a 
usabilidade e a segurança desses sistemas 
de alarmes (18).

Sobre a quantidade de alarmes sono-
ros atendidos observamos insignificante 
queda no valor total entre as fases pré 
e pós-parametrização, onde na fase pré 
foram 16 e na fase pós 15, entretanto, 
após a parametrização a maior porcenta-
gem de alarmes sonoros atendidos foi a 
de alarmes consistentes (60%), isto é, os 

alarmes atendidos realmente indicavam 
necessidade de intervenção.

Após a etapa da intervenção de ajuste 
dos alarmes observou-se uma queda nos 
valores de alarmes fatigados no setor, de 
124 (25%) para 90 (21%), trazendo mais 
uma evidência sugestiva, que a parametri-
zação pode influenciar na minimização da 
fadiga de alarmes.

Todas as variáveis, com exceção da FR, 
apresentaram diminuição nas suas taxas 
após a parametrização, contudo, esta ação 
depende do conhecimento adquirido pelo 
profissional que manuseia o EMA em fun-
ção das necessidades e particularidades de 
cada paciente, prevenindo agravos decor-
rentes do seu uso inadequado (19). 

Na busca de resultados satisfatórios na 
parametrização, a equipe de enfermagem 
precisa avaliar as condições atuais dos pa-
cientes e definir os intervalos de alarmes 
individualmente. Para tal, é fundamental 
a capacitação dos profissionais e sua ade-
rência às boas práticas de monitoração 
(11). É importante enfatizar que para me-
lhorar a usabilidade dos EMAs, deve ha-
ver interação da equipe assistencial com 
fabricantes, representantes e, principal-
mente, a engenharia clínica dos hospitais 

(16). O autor enfatiza ainda que o conheci-
mento das alterações determinadas pelos 
alarmes é essencial para o direcionamen-
to das ações e cuidados de enfermagem 
com segurança e eficiência.

A partir dos valores obtidos pelo cál-
culo da OR, é possível inferir que o even-
to alarme fatigado é desfavorável na fase 
pós-parametrização, visto que a chance de 
se encontrar um alarme fatigado na fase 
pré-parametrização é 1.2 vezes maior que 
na fase pós. Com relação ao evento alarme 
consistente considera-se favorável na me-
dida em que a chance de se ter um alarme 
consistente na fase pré-intervenção é 0.5 
vezes menor que após a intervenção.

CONCLUSÕES

A parametrização dos limites dos alar-
mes sonoros das variáveis fisiológicas dos 
pacientes internados no cenário em questão 
contribuiu para um decréscimo de alarmes 

Podemos inferir 
que o aumento 
do número de 
sinais sonoros de 
alarmes consistentes 
disparados na fase 
pós-parametrização, 
sofreu forte 
influência do ajuste 
adequado dos 
alarmes das variáveis 
nas situações em que 
a parametrização 
se encontrava 
com valores 
incompatíveis com a 
vida, sem considerar 
as condições clínicas 
dos pacientes para o 
disparo de alarmes e 
alerta da equipe.
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disparados, especialmente dos inconsisten-
tes, e, por conseguinte da fadiga de alarmes. 

Este tipo de estudo torna-se impres-
cindível como um primeiro passo ao 
mapeamento da unidade, quanto ao 

fenômeno da fadiga de alarmes, assim 
como da usabilidade de equipamentos 
pela equipe. Mapeamento este, que sub-
sidiará posterior capacitação da equipe, 
adoção de protocolo e rotina referentes 

à parametrização e usabilidade, que irão 
concorrer no correto raciocínio clínico 
na tomada de decisão dos profissionais, 
favorecendo a vigilância do paciente e 
consequentemente sua segurança. 
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