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RESUMO
O adoecimento do profissional de enfermagem em UTI: o ruido ambiental como

marcador de uma sindrome

A utilizacdo de tecnologias no setor satde tem sido, nos ultimos anos, cada vez mais, objeto de
investigacdo entre os profissionais desta area; em relacdo a enfermagem, ndo poderia ser
diferente. Os ruidos, ndo somente aqueles emitidos por equipamentos médico assistenciais, mas
também os que se apresentam de maneira geral no ambiente da UTI se tornaram objeto de
investigacdo para a comunidade cientifica, principalmente na area da satde, em especial, como
demonstra esta pesquisa, nos estudos em Enfermagem. A premissa € acreditar que existe uma
sindrome nos profissionais que é causada por ruidos dentro da UTI e que resulta em possiveis
implicacgdes fisiologicas, cognitivas e técnico comportamentais. Os objetivos foram: avaliar a
repercussao do ruido ambiental nos profissionais de enfermagem atuantes em UTIs; quantificar
o nivel do ruido ambiental encontrado nas UTIs; quantificar o tempo estimulo-resposta do
profissional de enfermagem aos equipamentos utilizados na assisténcia aos clientes nas UTIs;
defender a Tese de que os ruidos ambientais tém repercussdo no corpo dos profissionais e
contribuem para os riscos na atencdo e no cuidado dos clientes. O estudo aplicado foi do tipo
antes e depois. O cenario escolhido: UTI municipal, situada na regido dos Lagos do Estado do
Rio de Janeiro. Os sujeitos recrutados: 17 individuos da equipe de enfermagem. A coleta de
dados foi desenvolvida em 3 etapas: pré-plantdo (questionario informativo e dados fisiolégicos:
frequéncia cardiaca, pressao arterial, teste audiométrico digital e tempo total do teste de trilhas;
Inventario de Estresse em Enfermeiros), decorrer do plantdo (niveis de ruido ambiental, tempo
estimulo-resposta) e pds-plantdo (frequéncia cardiaca, pressdo arterial e teste de atengdo). A
analise foi elaborada com base: na estatistica descritiva, no Teste Shapiro-Wilk, no Teste de
Wilcoxon, na Correlagdo de Pearson e Spearman. Os resultados apontaram que se tratava de
individuos jovens, majoritariamente do sexo feminino, casados, com tempo médio de
experiéncia profissional em UTI de 10 anos, atuacdo semanal de 40 horas. O padrdo
audiométrico apresentou-se satisfatorio, ndo comprometendo suas atividades laborais, com
24% dos relatos de percepgdo de zumbido. O perfil ambiental indicou: NPS ambiental média
de 76 decibéis, média de 3 alarmes disparados por hora, baixo percentual de atendimentos aos
alarmes por parte dos profissionais. As repercussdes do ruido ambiental no organismo dos
trabalhadores se fizeram presentes através das varidveis frequéncia cardiaca, pressdo arterial
sistolica e diastdlica, ocasionando o aumento significativo no decorrer do estudo. Houve
influéncia do ruido ambiental no nivel de atencdo dos sujeitos, explicitando um estado de
vigilancia e excitacdo motora, a0 mesmo tempo que apresentaram déficit na execucdo de
atividades complexas. Podemos concluir que as questdes inicialmente elencadas foram
totalmente respondidas, 0s objetivos alcancados, e a Tese, defendida sobre as repercussdes dos
ruidos ambientais no corpo dos profissionais de enfermagem, foi confirmada, explicitando que
tanto os sujeitos do estudo, quanto os individuos os quais estdo sendo cuidados por eles se
encontram vulneraveis ao ruido. Os dados obtidos neste estudo, além de mostrarem que o ruido
ambiental € um problema presente no cenério estudado, também nos propiciaram verificar, em
comparagdo com outros estudos, que o mesmo ruido é encontrado em outras unidades
assistenciais de alta complexidade, o que nos permite inferir a possibilidade da existéncia da
Sindrome do ruido ambiental em profissionais de enfermagem atuantes em outras UTIs.

Palavras-chave: Enfermagem; Terapia intensiva; Ruidos; Saude do trabalhador.



ABSTRACT

The illness of nursing staff in the ICU: environmental noise as a marker of a syndrome

The use of technology in the health sector has been in recent years, increasingly under
investigation among professionals in this field, in relation to nursing could not be otherwise.
Noise, not only those issued by care medical equipment, but also those presented generally in
the ICU setting have become the subject of investigation for the scientific community,
especially in health, in particular, as shown by this research, in studies in nursing. The premise
is to believe that there is a syndrome in professionals that is caused by noise in the ICU, those
with possible physiological, cognitive and behavioral technical implications. The objectives
were to evaluate the effects of environmental noise on active nurses in ICUs; Quantify the level
of ambient noise found in ICUs; Quantify the Professional stimulus-response time nursing of
equipment used in assisting clients in ICUs; Defend the thesis that environmental noises
resonate in the body of professionals and contribute to the risks in attention and customer care.
Type study before and after. Scenario: municipal ICU, located in the Lakes Region of the State
of Rio de Janeiro. Subjects: 17 individuals from the nursing staff. Data collection: developed
in three stages: pre-shift (informative questionnaire and physiological data: heart rate, blood
pressure, digital audiometric test and the total time of the tracks test; Inventory of Stress in
Nursing) course of duty (levels environmental noise stimulus response time) and after-shift
(heart rate, blood pressure and attention test). Analysis: descriptive statistics, the Shapiro-Wilk
test, Wilcoxon test, Pearson and Spearman correlation. The results showed that these are young
people, mostly female, married, with an average length of professional experience in ICU for
10 years, weekly performance in 40 hours. The audiometric pattern has performed satisfactory,
not compromising their work activities, with 24% of tinnitus perception reports. environmental
profile: Environmental NPS average of 76 decibels. Average of 3 alarms triggered by hour.
Low percentage of calls to alarms from professionals. The effects of environmental noise on
the body of workers, were present through the heart rate variables, systolic blood pressure,
diastolic, causing a significant increase during the study. There influence of environmental
noise in the subjects attention level, explaining the state of vigilance and motor excitation, while
have deficits in the performance of complex activities. We can conclude that the questions
initially listed were fully answered, the goals achieved and the thesis defended on the impact of
environmental noise on the body of nursing professionals was confirmed, explaining that the
subjects of the study as individuals to which they are being cared for they are vulnerable to
noise. Data from this study showed us that environmental noise is a problem in this scenario
studied. Propitiated also verify compared to other studies, that it is also found in other care units
of high complexity, which allows us to infer the possibility of environmental noise Syndrome
existence in active nursing professionals in other ICUs.

Keywords: Nursing; Intensive care; Noise; Occupational health.
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1- INTRODUCAO

A utilizacdo de tecnologias no setor satde tem sido, nos ultimos anos, cada vez mais,
objeto de investigacdo entre os profissionais desta area e, no tocante a enfermagem, tem sido
uma tendéncia também. O uso das tecnologias no ambiente do cuidado e as implicacdes dos
ruidos resultantes do funcionamento dos equipamentos eletromédicos, entendidos nesta tese
como uma das tecnologias que se caracterizam como fator de stress para doentes e profissionais,
em particular os de enfermagem que cuidam de clientes em unidades de terapia intensiva (UTI),
onde ha um predominio de equipamentos eletromédicos quando comparamos com outros
cenarios, constitui-se em um tema bem atual e que ainda carece de investigacdo de objetos
relacionados a saude do trabalhador de enfermagem.

O interesse pelo tema surgiu no decorrer de minha pratica profissional, cuidando de
clientes em uma Unidade de Terapia Intensiva — UTI. Nesse ambiente, vivenciava uma situagao
na qual cuidava de uma clientela dependente de equipamentos eletromédicos de suporte
terapéutico e monitorizacdo, que me possibilitavam uma rapida identificacdo de alteracdes ou
mudanca no status clinico (como padrées hemodindmicos) e a pronta resposta e tomada de
decisdo, transformando as instabilidades em estabilidades. Assim, atuando de forma proativa,
em principio, ndo havia percebido que, eu, como profissional de enfermagem, também estava
exposto aos ruidos.

Inicialmente nossa proposta de investigacdo possuia enfoque no fenémeno da “fadiga
de alarmes”, este também muito atual nas discussGes que permeiam as pesquisas sobre a
utilizacdo de equipamentos eletromédicos nas UTIs, principalmente por parte da enfermagem.
Entretanto, esta vertente foi alterada no decorrer da qualificacdo deste estudo, para “o ruido
ambiental” existente neste ambiente, pois nossa real preocupacao se relaciona com as possiveis
repercussdes de todos os ruidos contidos neste espaco sobre os corpos daqueles que cuidam de
outros corpos no cotidiano assistencial das UTIs. Sendo assim, partimos do pressuposto de que
este pode ser considerado o marcador de uma sindrome de adoecimento nos profissionais
atuantes neste cenario, sobretudo os de enfermagem, desencadeada pela exposi¢do aos diversos
ruidos, inclusive aos de alarmes.

Enquanto trabalham, fazendo procedimentos, preparando medicagOes e cuidando da
higiene dos corpos, os profissionais de enfermagem s&o marcadamente estimulados por
inimeros ruidos, quais sejam: muitas pessoas falando, gemidos, telefone tocando, carrinhos de

roupa ou oxigénio, aparelhos portateis de RX, pessoal de limpeza atuando, barulho do ar
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condicionado; isso sem contar que muitos desses profissionais trabalham utilizando fones de
ouvido.

Ao utilizarmos o termo marcador, merece destaque a descrigdo de seu significado que,
de acordo com Ferreira (1999), trata-se de um cédigo que identifica o inicio e o fim de um
grupo de registros ou itens de dados relacionados. Ou seja, no presente estudo, consideramos o
ruido ambiental como o “marcador” de uma sindrome, uma vez que a Sua presenca podera vir
a causar alteragdes fisioldgicas, cognitivas e comportamentais.

Os constantes avangos tecnoldgicos e a incorporagdo e apropriacdo de tecnologias na
terapia intensiva, sobretudo aquelas voltadas para o suporte avangado de vida, tem trazido para
os profissionais de enfermagem alguns desafios, questionamentos e reflexdes, principalmente
no que diz respeito ao modo como cuidamos e assistimos esses doentes, e como nos
relacionamos ndo apenas com maquinas, mas com todo o ambiente e seus ruidos.

Estes avancos nos fazem inferir, acerca da Tese a ser defendida, que os profissionais
expostos por longos periodos a ambientes ruidosos desenvolverdo, possivelmente, uma
Sindrome que possui o ruido ambiental como seu marcador. Neste contexto, delineamos como
objeto desta investigacdo, qual seja: O RUIDO AMBIENTAL DA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA.

Além das tecnologias como aquelas que se encerram nos sistemas de monitorizacao
multiparametros, o destaque neste estudo é para o corpo do profissional que recebe, através do
canal auditivo, ruidos capazes de irritar e adoecer, considerando o redimensionamento de
tecnologias em relagcdo ao corpo humano. Assim, podemos afirmar que o sistema auditivo pode
ser considerado um instrumento/tecnologia do corpo que contribui para o pleno funcionamento
do corpo humano de uma maneira geral, sendo uma possivel lesdo responsavel por
comprometer o seu todo (SILVA, 2006).

O desenvolvimento tecnoldgico dos equipamentos eletromédicos, medicamentos, exames
diagndsticos, entre outros, possibilitou avancos no cuidado ao doente grave e,
consequentemente, contribuiu para a recuperacao de sua salde. Sendo assim, essas tecnologias
tornaram-se fundamentais na prestacéo de cuidados aos doentes graves.

Os sistemas de monitorizacdo multiparametros, seja por métodos invasivos ou nao,
permitiram a medi¢&o frequente, continua e precisa das variéveis fisioldgicas e vitais utilizadas
frequentemente para o diagnostico clinico e orientacdo da terapéutica, contribuindo dessa
forma, ndo sé para a melhora do prognostico do doente grave, mas também para a seguranca

do doente, uma vez que dispdem de sistemas de alarmes que alertam os profissionais de satude
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acerca de possiveis alteracBes nos parametros vitais, potencialmente fatais (NISHIDE e
CINTRA, 2000).

Este alertar indica que existe uma “fadiga de alarmes”, que vem sendo investigada como
um problema que esta na ordem do dia e que, provavelmente, deve estar associado a problemas
do corpo que se ouve ou ndo, a implicacBes operacionais, éticas, legais, corpos que estdo
adoecendo. Os alarmes ndo sdo atendidos porque ndo sdo ouvidos, ou pelo fato de ndo se
conseguir decodificar a distancia, e até mesmo de perto, o que eles querem indicar.

O uso das tecnologias na assisténcia ao doente em unidades de terapia intensiva tem sido
objeto de investigacdo, tanto do ponto de vista de sua indicacao, eficiéncia, resolubilidade ou
como possiveis fatores iatrogénicos (SILVA e LOURO, 2012). Neste sentido, os ruidos
emitidos ndo so pelos equipamentos, mas também pelos profissionais se tornaram objeto de
investigagdo para a comunidade cientifica, ndo somente a de enfermagem, mas na area da saude
de maneira geral.

A poluicdo sonora hoje é tratada como uma contaminacdo atmosférica disseminada por
meio da energia (mecénica ou acustica), e € definida como qualquer alteracdo das propriedades
fisicas do meio ambiente causada por som puro ou pela conjugacdo deles, aceitaveis ou nao,
que direta ou indiretamente sejam nocivos a saude, a seguranca e ao bem-estar (WHO, 2003).

A poluicdo sonora tem reflexos em todo o organismo e ndo apenas no aparelho auditivo.
Ruidos intensos e permanentes podem causar varios distarbios, alterando significativamente o
humor e a capacidade de concentracdo nas atividades cotidianas, além de levar o individuo a
um grau de condicionamento, que podera ser perigoso para a sua saude. Eles comprometem a
qualidade do sono e provocam interferéncias no metabolismo de todo o organismo, oferecendo
riscos de disturbios cardiovasculares (SANTOS, MATOS, MORATA et al., 1994).

Em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), o nivel de ruido provocado pelo
funcionamento de equipamentos eletromédicos e pelo disparo de seus alarmes sonoros - tais
como as bombas de infusdo, monitores multiparamétricos, ventiladores mecanicos, oximetros
de pulso, dentre outros - precisam ser considerados pelos profissionais de satde como algo que
podera ser desconfortante para o doente e da mesma forma para a equipe, tornando-os
vulneraveis aos efeitos da polui¢do sonora, uma vez que pode se constituir em um importante
fator de stress, o que tem sido uma preocupagéo a mais, nos dias de hoje.

Portanto, as questfes que norteiam esta pesquisa, sao: Os ruidos ambientais dentro da
UTI podem causar alguma repercussdo organica nos profissionais de enfermagem? Os ruidos

provocados por constantes alarmes sonoros disparados pelos equipamentos podem alterar o
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comportamento dos profissionais de enfermagem na UTI? Qual o impacto desses ruidos na

salde dos profissionais?

2 - JUSTIFICATIVA

Em estudo multidisciplinar, Korniewicz, Clarke e David (2008) realizaram o
levantamento da efetividade dos alarmes clinicos. O estudo foi desenvolvido para determinar
junto aos hospitais e profissionais de salude problemas associados a alarmes. O levantamento
online foi desenvolvido por uma forga-tarefa de 16 membros representada por engenheiros,
enfermeiras, tecndlogos clinicos, entre outros, para avaliar as razdes pelas quais os profissionais
de salde nédo respondem a alarmes clinicos.

De um total de 1.327 pessoas que responderam ao levantamento, 51% eram enfermeiras,
31% trabalhavam em terapia intensiva. Mais de 90% dos entrevistados concordaram com a
afirmacéo do estudo de que é necessario priorizar os alarmes e poder diferencia-los facilmente
de forma visual e auditiva. Da mesma maneira, muitos entrevistados identificaram os alarmes
como um aborrecimento, e tal fato como problematico; 77% dos entrevistados afirmaram que
a frequéncia dos alarmes interrompe o cuidado ao doente e 78% dos entrevistados disseram que
a frequéncia dos alarmes diminui a confianca de sua veracidade e leva a equipe a desabilita-los.

E a partir destas informacdes que as consideracdes aqui colocadas justificam o estudo.
A primeira delas é a necessidade de investigar por que os enfermeiros fazem isso, sendo
possivel acreditar que eles estdo ficando com dificuldades auditivas, que se consideram capazes
de decodificar a distancia o que os alarmes indicam, que ha falta de tempo ou de pessoal para
atender a todos. A segunda € a necessidade de inverter a preocupacao, pois é o profissional que
merece atengdo quando ndo atende aos alarmes. A terceira é a possibilidade de acreditar que o
ambiente contribui com adoecimentos ou “indiferengas” em atender aos alarmes porque eles se
perdem dentro de uma cacofonia de ruido causada por inumeros alarmes e outros tipos de ruidos
gue merecem ser explorados a partir de pesquisas.

O pressuposto é acreditar que existe uma sindrome que afeta os profissionais da UTI e
é causada por exposicdo aos ruidos dentro deste ambiente, causando possiveis implicacdes
fisioldgicas, cognitivas e técnico comportamentais.

Para discutir acerca de sindrome, nos pautamos no discurso de Nascimento e Souza
(2001:73) que descreveram a Sindrome da Assisténcia de Enfermagem e a conceituaram da

seguinte maneira: “conjunto de lesdes, danos, ou ainda, sensa¢cdes que podem ser observadas
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durante a assisténcia de enfermagem, quer seja a partir dessa propria assisténcia, quer seja pela
condigéo conjuntural do momento em que a mesma € prestada”.

Em um primeiro momento parece semelhante a abordagem de sindrome deste estudo
com os preceitos de Nascimento e Souza, a diferenca se d& no momento em que as autoras
afirmam que as sindromes da assisténcia de enfermagem advém de um dano que fere o corpo,
ou ainda de uma sensacédo provocada pela mudancga estrutural e funcional dos tecidos, causada
ao cliente durante a assisténcia de enfermagem. No caso desta pesquisa, é o profissional de
enfermagem que manifesta os sinais e sintomas da Sindrome que se propde descrever nesta
tese.

Concordamos com Nascimento e Souza (2001) quando afirmam que as sindromes da
assisténcia de enfermagem se caracterizam por estarem incorporadas ao cotidiano desta
assisténcia, sendo praticadas de forma repetitiva e institucionalizada.

Tal consideracdo pode ser feita em relagdo aos ruidos, incluindo aqueles provenientes
dos alarmes sonoros disparados por equipamentos eletromédicos, pelo fato deste recurso ja se
encontrar impregnado e institucionalizado no ambiente da terapia intensiva. Tais ruidos afetam
tanto os clientes, quanto os profissionais; normalmente, apenas 0S primeiros apresentam
queixas, principalmente no momento em que pretendem dormir.

O problema se da exatamente pela institucionalizacao do ruido, que deste modo se torna
imutavel, o que ndo deveria ser. Neste sentido, afirmamos que a caracterizacdo da sindrome do
ruido ambiental tem o objetivo de evita-la a partir da elaboracéo de propostas, o que a diferencia
de uma sindrome clinica, por ser esta um conjunto de sinais e sintomas que possibilitam um
diagnostico a titulo de tratamento, podendo através desse ser reversivel ou ndo (BLAKISTON,
1970, apud NASCIMENTO, 2001).

O estudo pode provocar reflexdes/acGes entre os profissionais da UTI que Ihes permitam
pensar e agir, ndo so para dar conta de alarmes disparados e ndo atendidos, mas para encontrar
alertas/sinais de fadiga no proprio organismo a fim de pensar sua salde e buscar formas de
preserva-la a partir de acGes para a reducdo de ruidos na unidade.

Para os alarmes, seria necessario se pensar em protocolo de parametrizagdo individual
de varidveis fisiologicas monitoradas através da determinacgdo de valores limitrofes de cada
pardmetro de monitorizacdo, a partir da implementacdo de uma politica educativa
interdisciplinar. Embora os alarmes sejam importantes e salvem vidas, eles também podem por
em risco a vida dos doentes, se ignorados ou quando se encontram em excesso e sobrepostos.

A minimizagdo dos ruidos, portanto, se torna algo urgente. Investir em uma cultura de
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seguranca no ambiente de trabalho, considerando a especificidade da UTI, dos clientes, das
atribuicOes dos profissionais e dos atos de alta complexidade, que podem se tornar ainda mais
complexos quando as condi¢des de trabalho sdo adversas, quando o dimensionamento de
pessoal causa riscos ao cliente e aos profissionais, sobretudo diante da realidade da satde no
Brasil, em que a Anvisa orienta, em sua norma RDC-26 (Resolucdo da Diretoria Colegiada),
gue o quantitativo minimo de enfermeiros deve ser 1 para cada 10 leitos, ou fracdo por turno
(BRASIL, 2012).

Estas justificativas aqui consideradas sugerem que 0s objetivos sejam:

3 - OBJETIVOS

Primario
e Descrever as possiveis repercussdes do ruido ambiental no comportamento, na cognicéo

e nas fungdes organicas dos profissionais de enfermagem em UTI,

Secundario

e Medir o nivel do ruido ambiental encontrado nas UTIs;

e Medir o tempo estimulo-resposta do profissional de enfermagem aos equipamentos
eletromédicos utilizados na assisténcia aos clientes nas UTIs;

e Evidenciar a laténcia das alteragfes organicas e cognitivas nos corpos dos profissionais
que possam estar associadas ao elevado nivel de ruidos, e as manifestacdes que possam
se constituir em fatores de risco para a seguranga do cuidado aos clientes e para a saude

do profissional.
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4 - REVISAO DE LITERATURA

A terapia intensiva e os ruidos ambientais: de Florence Nightingale a atualidade

e Sobre a Terapia Intensiva

A Terapia Intensiva ¢ uma unidade hospitalar destinada ao atendimento de doentes
graves, potencialmente recuperaveis com assisténcia médica e de enfermagem integrais,
continuas, especializadas, empregando tecnologia diferenciada (FLAVIO, 1984).

Observa-se que, no conceito de terapia intensiva ha 16 anos, ja se relacionava a
assisténcia e os cuidados prestados ao doente grave, a monitorizagao continua intensiva e 0 uso
de tecnologias. Neste contexto, a resolucdo do COFEnN (Conselho Federal de Enfermagem) 189
de 25-3-1996 conceitua unidade de terapia intensiva como aquela que recebe clientes graves e
recuperaveis, com risco inerente de vida, sujeitos a instabilidade de fungdes vitais, requerendo
assisténcia de enfermagem e médica permanente e especializada. Pode-se visualizar nestes
conceitos a importancia implicita da monitorizacao e vigilancia do doente grave no ambiente
de terapia intensiva de modo ininterrupto, ja que essas unidades buscam obter dados clinicos
que tornem possivel o diagndstico e a orientagdo das intervencGes terapéuticas, de modo répido,
seguro e eficiente (LASELVA, BARRETO, D’ARCO In KNOBEL et al.., 1998).

No entanto, ndo é possivel pensar na terapia intensiva simplesmente, sem atentar para
um espaco onde estdo pessoas sadias e doentes desenvolvendo seu trabalho. Neste ambiente,
surgem implicagOes para as atividades desempenhadas, afetando relagdes e propiciando riscos.

Dentre os diversos espacos destacados por Bollnow (2008:16), enfatizamos como
pertinente entender que a terapia intensiva € um ESPACO VIVENCIADO, que tem muito
significado para os profissionais de saude, principalmente para a enfermagem que mantém a
maior parte de sua atividade profissional neste ambiente.

Falar do espago é buscar na Antropologia/Ciéncias Humanas como o homem se
relaciona com o0 meio e como este existe. Entendido como espaco vivenciado, também pode ser
entendido como “experiéncia de espaco” no sentido de uma simples circunstancia psiquica.

Em contraposicdo, a interpretacdo do termo como espago vivido, ocorre quando
expressa que ndo se trata de algo psiquico, mas do proprio espaco, uma vez que o homem nele

vive e com ele se relaciona.
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O conceito de espaco como meio de vida humana € muito préximo do viver da
enfermagem, porque os profissionais precisam estar no ambiente de cuidado 24 horas por dia,
ininterruptamente, de janeiro a janeiro. Passam a maior parte de suas vidas dentro da Terapia
Intensiva, considerando apenas 35 anos de trabalho e um Unico emprego.

Pensar no espaco ndo tem sido de interesse de pesquisadores de enfermagem, quando se
trata de Terapia Intensiva. Eles vém se propondo investigar a quantidade e qualidade dos ruidos
nas UTls, isso se justifica devido ao grande nimero de equipamentos encontrados nestes
setores, cada qual com seus inimeros alarmes (principais fatores geradores dos ruidos nos
aparelhos de monitorizacéo) cujo objetivo, segundo Graham e Cvach (2010), é alertar a equipe
para desvios do status normal predeterminado. Entretanto, as equipes silenciam, desabilitam ou
ignoram esses alarmes, tornando-se insensivel a eles, o que contribui para o elevado nivel de
ruidos nestas unidades. O resultado desse tipo de abordagem que centra a atengdo nos aparelhos
acaba por indicar que é a equipe que toma a providencia de silenciar os alarmes, sem, contudo,
investigar quem séo os profissionais que compdem essa equipe, por que fazem isso, como se
sentem e como vivenciam este espaco. Tal procedimento pode ser confirmado na pesquisa
seguinte:

As mesmas autoras realizaram um trabalho em uma unidade semi-intensiva, reunindo
uma equipe multiprofissional, buscando mudancas para melhorar o sistema de alarmes com a
participacao da equipe que os utiliza, isto €, com as equipes das unidades. Os tipos (parametros)
e frequéncia (niveis e tons) dos alarmes foram adaptados & necessidade da unidade e a
criticidade dos clientes. Enfermeiras foram treinadas para individualizar limites e niveis dos
parametros de alarme por doente. O software dos monitores foi modificado para promover
melhor audibilidade dos tons de alarme. Como resultado houve uma reducgéo de 43% de alarmes
fisioldgicos se comparados com a base de dados coletada anteriormente ao inicio das mudancas
(op. cit..).

Pouco tem sido investigado sobre os sentidos corporais no papel de captador de alarmes
e ruidos, um olhar totalmente desprovido de humanidade para os profissionais que trabalham
na UTI.

O espaco concreto do trabalho vivenciado caracteriza-se por ser um lugar delimitado
dentro de outros espacos, no qual o profissional de enfermagem passa a ser um sujeito especial,
um refém da préatica, ndo como singular, expressivo, com necessidades e desejos, mas como
aquele que pertence a um grupo, quem o qualifica e Ihe da significado € a maquina, o tipo de

doente que cuida.
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Segundo Durckheim (apud BOLLNOW, 2008:18), o0 espago concreto do homem
desenvolvido é para ser levado a sério em todo o conjunto de elementos significativos nele
experimentados, pois, na peculiaridade de suas qualidades de encadeamentos e ordens, ele é
forma de expressao, conservacgéo e realizagdo do sujeito que nele vive e vivencia, e com ele se
relaciona.

Ao voltar a atencdo para os profissionais de enfermagem que vivem dentro da UTI, ndo
pode ser apenas para saber sobre o gerenciamento de alarmes clinicos, como pontuam
Korniewicz, Clarke e David (2008) ao afirmarem que para este espaco se efetivar sdo
necessarios: equipamentos com design apropriado ao uso da equipe multidisciplinar, equipe
disposta a aprender a utilizar o equipamento de forma segura, hospitais que reconhecam a
complexidade do gerenciamento de alarmes clinicos e fornecam recursos necessarios para
desenvolver esquemas efetivos para esse gerenciamento.

Em estudo de 2001, Solsona e Cols se propuseram a determinar se alarmes auditivos em
terapia intensiva eram devidamente ajustados. O estudo demonstrou que os valores ndo eram
ajustados de acordo com a real necessidade do doente em relacdo a valores maximos e minimos
pré-estabelecidos, isto é, os valores ajustados ndo eram adequados. Os ajustes foram adotados
como uma intervencao diéria e anotados em prontuério, o que foi efetivo para a melhoria desses
alarmes auditivos. O estudo ressalta a importancia do ajuste diario, visto as mudancas na
evolucdo clinica dos doentes. Este estudo também tem grande importancia para nds, pois
compactua com as ideias e o problema do presente estudo.

Do ponto de vista dos autores, o interesse de investigacdo ndo estd centrado nos
profissionais, se eles adoecem, se irritam, se ndo se comunicam, se estdo dispostos, mas se
sabem e se controlam os alarmes. Falar de existéncia humana para ajudar, compreender 0s
profissionais que manipulam as tecnologias parece inapropriado quando sao eles que marcam
seus espacos, fazem suas técnicas, constroem saberes. S&o eles que dentro da UTI determinam
0 espaco como indispensavel para a vida e para o trabalho. Eles sdo e estdo presentes, seu corpo
é 0 espaco fisico, biolégico, emocional que faz os movimentos do trabalho, de se comunicar e
de adoecer.

Santos (1999: 18) tem muito a nos dizer sobre o espaco que ele entende como: conjunto
indissociavel de sistemas de objetos e de sistemas e a¢des, no qual é possivel reconhecer suas
categorias analiticas, como paisagem, configuracéo territorial, divisdo territorial do trabalho,

espaco produzido e produtivo, rugosidades e as formas de contetdo.
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Por isso, ao considerar a UTI como espago/ambiente, é preciso reconhecer processos
basicos que sdo externos ao espago, como: a técnica, a acdo, 0s objetos, as normas, 0s eventos,
a universalidade e a particularidade, a totalidade e a totalizagdo, a temporalizacdo e a
temporalidade, a idealizacdo e a objetivacdo, os simbolos e a ideologia (SANTOS:19).

E preciso considerar e compreender as consequéncias sociais da revolucdo técnico-
cientifica no espaco da Terapia Intensiva e do alinhamento de quatro tipos de mudancas
referidas por Adam Schiff (apud SANTOS, 1999:23), como politicas, econémicas, culturais e
sociais, “mas ndo da lugar especifico as mudancas geograficas como uma categoria de pensar,
existe muito siléncio sobre o espaco...” levando a exaustdo os discursos com técnicas,
tecnologias em todos os estudos. S6 os gedgrafos como Pierre George, diz Santos (1999:28),
preocupam-se com a influéncia da técnica sobre o espaco que se exerce de duas maneiras em
duas escolas diferentes: a ocupacédo do solo pela infraestrutura das técnicas modernas (fabricas,
minas, espacos reservados a circulacdo) e, de outro lado, as transformagdes generalizadas
impostas pelo uso de maquinas e pela execucdo dos novos métodos de producéo e de existéncia.

Neste sentido, a apropriacao tedrica de tedricos do espaco, adaptada para a UTI é o
diferencial para compreender o porqué do interesse pela fadiga de alarme, considerando o uno
e multiplo do mesmo tema, onde circulam mercadorias especificas de cuidar e tratar, que tem
valores diversos, fisicos, econémicos, emocionais e sociais. Por isso, ndo é possivel pensar
ruidos sem pensar espago ou apenas acreditar como esta descrito a seguir:

Em estudo descritivo numa UTI de Salvador (BA), Madureira, Veiga, Sant’ Ana (2000)
verificaram o desconhecimento da equipe de satde em relagdo ao manuseio dos equipamentos
e as especificacdes técnico-operacionais dos manuais dos equipamentos, considerados pelos
profissionais como ferramentas imprescindiveis no processo de cuidar, e colocam a questao
como preocupante. Ainda em 1993, Madureira concluiu em sua tese que os enfermeiros ndo
foram devidamente preparados e treinados profissionalmente para manusear equipamentos
clinicos em terapia intensiva, desconhecendo seu funcionamento, como devem ser preparados
para tocar o corpo dos clientes e manusear as maquinas ligadas a eles.

Em artigo de reflexdo de Silva, Porto, Figueiredo (2008) referem que, na terapia
intensiva, programar as maquinas, ajustar seus parametros e alarmes, supervisionar seu
funcionamento sdo exemplos de cuidado com as maquinas e com os clientes que delas se
beneficiam. Reafirmam os autores que hoje a enfermagem se vé diante de uma situacdo na qual
ndo somente os clientes precisam ser cuidados, mas também o ser humano e as maquinas que

Ihes d&o suporte de vida, sempre considerando o ser como o principal indutor de atencao.
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Deve-se considerar também que a UTI € um espaco que avangou ao longo dos tempos
em termos de tecnologias e equipamentos, que as doencas que acometem os clientes séo as
mesmas, mas 0s tratamentos e medicamentos s&o de nova geragdo, de maior risco. E preciso
atentar ainda para o fato de que os clientes se diferenciam pelo aumento do tempo de viver (0s
idosos), pelos acidentes (motos, principalmente) e pela violéncia urbana. Neste contexto, estdo
profissionais de enfermagem que tém mais de um emprego, que s@o mal remunerados, que ndo
cuidam de sua saude, e, consequentemente, estdo sujeitos a produzir riscos para eles e para 0s
outros.

E preciso considerar a diversidade da natureza do trabalho da enfermagem e a divisdo
do trabalho que existe. Ndo atender aos alarmes, desliga-los ou simplesmente ignora-los, passa,
provavelmente, mais pelo plano subjetivo do que pelo concreto, pois ainda nao se sabe o porqué
disso ocorrer.

A UTI s0 existe porque ¢é nela que “eventos” de cuidar, de tratar da vida acontecem e
que para isso se criou um espaco isolado, reservado dos demais. Existe uma ordem e uma
desordem nela a medida que eventos se instalam. De acordo com Baudrillard (apud SANTOS,
1999:170), vivemos os tempos dos objetos segundo seu ritmo e sua incessante sucessao. E assim
0 espaco estd sempre mudando em sua fisionomia, fisiologia, estrutura, aparéncia e relacoes,
tudo intermediado pela técnica e tecnologia que aceleram mudancas, sem que nos —
enfermagem — tenhamos tempo de nos acostumar e até compreender que a ideia que temos de
que o ator é o homem desaparece, com isso ficamos assustados, intrigados e chocados com a
frase de Baudrillard quando afirma que os objetos sdo atores, enquanto que Sartre dizia em
L’imagination “que o objeto atual ¢ um objeto que se tornou sujeito”. Assim, este objeto-ator
nos aponta comportamentos, porque ele proprio € um sistema, um mecanismo que apenas
funciona se obedecemos as regras proprias predeterminadas.

Portanto, o ponto intermediério de nosso estudo, entre a fadiga de alarmes e a fadiga dos
profissionais de enfermagem submetidos a ruidos diversos, é o que passaremos a descrever a

sequir.
e Sobre ruidos ambientais no século XI1X: de Florence Nightingale aos tempos atuais
Ao discursar acerca da assisténcia de enfermagem, independente de setor, aparato

tecnologico e quaisquer fatores que possam influir no cuidado dispensado, torna-se impossivel

ndo nos remetermos aos principios de Florence Nightingale, o marco referencial da enfermagem
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moderna, e aos seus relatos, que mesmo escritos no século XIX, abordam questdes que ainda
sdo bastante discutidas na atualidade, quais sejam: o0 ambiente e suas implica¢des sobre 0s seres
humanos.

No século XIX, Florence Nightingale, durante a Guerra da Criméia (1854-1856), ja se
preocupava em manter os doentes graves sob constante monitorizacdo. Uma vez classificados
de acordo com a gravidade e o grau de dependéncia, os doentes eram mantidos nas enfermarias,
0 mais proximo possivel e ao alcance dos olhos dos enfermeiros para maior vigilancia e
monitorizagdo. Provavelmente, Nightingale tenha oferecido as bases para o conceito e criagdo
das unidades de terapia intensiva como a concebemos atualmente, ou seja, um espago destinado
a observacdo e monitorizagdo continua e intensiva (NISHIDE e CINTRA, 2000).

Toda a obra de Nightingale foi escrita na Inglaterra Vitoriana, tempo da Revolugédo
Industrial, da qual se esperava uma possibilidade de riqueza que trouxesse melhores condicdes
de vida para as pessoas e seus ambientes, ou seja, um progresso do modo de vida e das estruturas
dos lugares nos quais se vivia.

O livro Notas sobre enfermagem (NIGHTINGALE, 1989) tinha seu contetdo destinado
ao grande publico, mas de modo especial as mulheres que tinham responsabilidade de cuidar
de criancas, idosos, doentes e incapazes e as mulheres professoras que deveriam ensinar as leis
da salide as meninas, que reiniciariam o ciclo.

Ao pensar 0 que € e 0 que ndo é enfermagem, Nightingale mostra, atraves de seus
escritos, imensas possibilidades de revisitar o que se chama de enfermagem moderna que s6 é
justificada por meio da preparacdo formal e sistematica das enfermeiras para a aquisi¢do “de
conhecimentos de natureza distante daquele buscado pelos médicos, cujos fundamentos
permitiriam manter 0s organismos em condi¢des de nos adoecer ou recuperar de doengas”
(NIGHTINGALE, 1989: 04).

De agugada percepcéo sobre as coisas, Florence Nightingale registrou afirmativas que
até hoje nos parecem ideias fecundas, que nos orientam a investigar e intervir como:

(1) A doenca é um esforco fisico da natureza para restaurar a saude;

(2) Favorecimento de um processo reparativo, mediante uso de ar puro, da luz e do
calor, limpeza, repouso, e da dieta com o minimo dispéndio de energias vitais
para o paciente de modo a manté-lo nas melhores condigdes para que a natureza
nele pudesse agir;

(3) Capacidade da enfermeira de criar e manter o que se chama hoje de ambiente

terapéutico;
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(4) Capacidade da enfermeira de observar com profundidade e descrever com
propriedade confere um novo carater intelectual e cientifico

(5) Uma boa enfermeira deve ser capaz de antecipar-se as necessidades do paciente,
0 gue exige compreensdo profunda do ser humano doente;

(6) Ser enfermeira é executar o trabalho conforme seu préprio e elevado conceito
do que é certo e o melhor para o doente, ndo apenas para cumprir ordens, mas
para sua propria satisfacao;

(7) O que torna uma boa enfermeira ndo é o amor contrariado ou outro desgosto
qualquer, mas a falta de um objetivo ou a incapacidade para outras coisas, pois
a administracdo de uma enfermaria, o conhecimento das leis da vida e da morte,
ou da saude, exigem mais que inspiracgao;

(8) A necessidade de uma abordagem epidemioldgica das doencas e infecgdes
hospitalares, destacando a importdncia da observagdo e da tomada de
consciéncia de decisdes, da previsdo de cuidados permanentes.

Florence também era bastante organizada e trabalhava com regras previamente

definidas, o que a tornou uma tedrica do ambiente:

- A primeira regra é conservar o ar ambiente de habitacdo tdo puro quanto o ar
exterior, nesta regra se destacam os tipos de temperatura, manutencéo de janelas
abertas, tipo de aquecimento desejavel justificado conforme as consequéncias
de espacos insalubres para a sadde. A autora fala do frio que pode determinar o
resfriamento do corpo, do ar durante a noite, da fumacga que pode surgir no
ambiente, da areacdo dos objetos utilizados, da emanagdo de excretas, dos
odores que circulam nos espacos e dos cuidados que devemos ter com as
excrecgdes ao elimina-las.
- A segunda regra trata das condi¢Bes sanitarias, destacando como pontos
essenciais: ar puro, agua pura, rede de esgoto eficiente, limpeza, iluminacéo e
presenca de pias, ja pensando em prevencdo de infeccdo — um problema que
permanece e que € supervisionado e orientado pela Anvisa, principalmente
voltado para a lavagem das maos.
- A terceira regra trata do controle de atividades que Nightingale chamava de
atividades menores, decodificadas como administragdo bésica, cuidado com o
ar puro do ambiente, com as roupas e 0s materiais pessoais dos doentes, com a

importancia da presencga da enfermeira junto a ele; ndo permitindo que visitas
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ou funcionérios atrapalhassem o descanso e ndo acordassem o doente
indevidamente. A enfermeira tinha o controle do ambiente tanto fisico como
administrativo.

- A quarta regra diz respeito aos ruidos como aqueles que fazem mal ao doente,

desnecessarios e que dao origem a uma expectativa em sua mente.

Antes de nos aprofundar especificamente sobre os ruidos ambientais, relembramos que
as discussfes sobre ambiente, salde e doenca ja eram desde entdo abordadas por Florence.
Segundo Tomey e Alligood (2004), a teoria de Nitghtingale tinha como foco o ambiente,
mesmo nunca tendo utilizado especificamente este termo em seus escritos.

Para Murray e Zenther (apud Tomey e Alligood, 2004), o ambiente é definido como
todas as condicOes e influéncias que afetam a vida e o desenvolvimento de um organismo, e
que sdo capazes de impedir, reprimir ou contribuir para doenga, acidentes ou morte.

Nightingale ndo dividiu o ambiente do doente em aspectos fisicos, emocionais ou
sociais, tratava todos estes fatores como componentes do ambiente e acreditava que um
ambiente saudavel era extremamente importante para desenvolver um cuidado de enfermagem
adequado. Ela acreditava que o ambiente era o principal fator de criacdo de doenca na pessoa,
e considerava a doenca como reacdes da amiga natureza contra situagdes em gue nos colocamos
(op. cit.).

De acordo com Haddad e Santos (2011), os preceitos da teoria de Florence objetivavam
a priorizagdo do fornecimento de um ambiente estimulador do desenvolvimento da saude para
0 paciente, pois a mesma acreditava que isso seria um diferencial na recuperacao dos doentes.

Para Florence, cabia a enfermeira a execucdo de inimeras tarefas, para e pelo doente,
como questionar o paciente sobre suas preferéncias e, sobretudo, o controle do ambiente, tendo
em vista o apressar da recuperacdo do doente. Neste contexto, descreveu 0s conceitos sobre
ventilacdo, luz, calor, dieta, limpeza e barulho como componentes do ambiente.

Ao analisar estes conceitos, podemos concluir o quédo atuais ainda sdo os preceitos de
Florence e suas implicacdes na assisténcia de enfermagem. Tanto que, ao refletir acerca do
ambiente das Unidades de Terapia Intensiva, das tecnologias utilizadas neste cenario e sua
participacdo no cuidado de enfermagem, uma das ideias a que inicialmente nos remetemos diz
respeito aos ruidos emitidos e as implicacGes destes sobre a perspectiva da satde do profissional

de enfermagem, uma vez que esses, que deveriam gerenciar a emissdo de ruidos em prol da
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recuperacdo de seus clientes, também sofrem os efeitos da polui¢cdo ambiental em seus proprios
COrpos.

E, neste aspecto, vale ressaltar que Nightingale (1989), em seu livro Notas de
Enfermagem, j& abordava a questéo do barulho e da intervencéo da enfermeira no controle desse
barulho.

Outro aspecto discutido veementemente por Florence foi a observagdo, ferramenta
fundamental da enfermeira no decorrer de seu fazer cotidiano assistencial. Tanto que, em seu

mais famoso livro, relatou:

“A licdo pratica mais importante que pode ser dada as enfermeiras é
ensinar-lhes o que observar, como observar, 0s sintomas que indicam
melhora no estado do doente, os que indicam o contrario, quais sdo 0s
de importancia, os de nenhuma importancia, quais as evidéncias de
negligéncia e que tipo de negligéncia.” (NIGHTINGALE, 1989:119)

Da mesma forma discorreu também acerca da observacdo minuciosa e da importancia
da correlagdo entre os inimeros dados obtidos desta observacédo, tendo em vistas a melhoria da

assisténcia dispensada:

“Ao tratar da vital importancia da observa¢do minuciosa, nunca se pode
perder da vista o seu valor intrinseco. Nao é para coletar uma pilha de
informacdes variadas ou de fatos curiosos, mas para salvar vidas e

melhorar a saude e o conforto.” (op. cit.:137)

Em sintese, ao articular questdes referentes ao uso de maquinas na enfermagem, ao
barulho oriundo delas e aos principios da observacdo, realizamos apenas um repensar acerca
dos escritos de Florence Nightingale e vislumbramos a grandiosidade de sua obra, uma vez que
estes assuntos que constituem problemas de pesquisa na atualidade foram retratados por ela,
em suas cartas, antes mesmo do desenvolvimento dos principios da microbiologia.

Nestes ditos nightingaleanos, destacamos os ruidos como 0s desencadeadores de
sindromes nos profissionais de enfermagem que trabalham em UT]Is. Ruidos entendidos como
desnecessarios — barulho que faz mal ao doente e que, dependendo da intensidade, tem efeito

sobre o proprio 6rgdo da audicdo. Nightingale se preocupava com o doente, nunca definiu sua
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preocupacdo com as enfermeiras, mas entendia que os ruidos afetam mais ou menos
dependendo das condic¢des do doente — com concussdo ou disturbio cerebral —. Para ela, o
barulho intermitente, estridente, agudo afeta muito mais que um ruido continuo; e o barulho

estridente mais ainda que um ruido comum. Com relacdo a isso, ela exemplifica dizendo:

“Tenha a certeza de que qualquer ruido que desperte de repente o
enfermo de seu sono determinara nele, invariavelmente, um estado de
excitacdo maior e ocasionara danos muito maiores e mais serios do
qualquer outro barulho, ainda que muito grande.” (NIGHTINGALE,
1989:52)

Os ruidos aumentam as expectativas do doente que é surpreendido. Muitas vezes
ocorrem ruidos produzidos por pessoas, amigos ou médicos, que mantém longas conversas
justamente no quarto ou corredor junto ao quarto do doente, isto &, sussurros e cochichos sao
uma crueldade absoluta com o doente, pois & impossivel que sua atencdo nao seja
involuntariamente forgada a captar o barulho.

O que Nightingale nos diz é que os espacos onde estdo os doentes e enfermeiros séo
cheios de ruidos, até o toque dos sapatos no chio e as roupas usadas pelos profissionais. E um
fato notadamente atual que fora reportada ja la no século XIX, quando ndo havia muitos
hospitais, pesquisas e tecnologias.

Apoiando-nos nas ideias de Nightingale, acreditamos que, nos dias atuais, mesmo com
0 advento da incorporacdo de novas tecnologias como 0s equipamentos eletromédicos
destinados ao atendimento cada vez mais frequente de doentes graves e diante de um enorme
aparato terapéutico disponivel, o controle do ruido precisa ser visto como emergente nos
espacos de cuidar em UTIs.

Hoje, sem sombra de divida, o aparato tecnoldgico utilizado em terapia intensiva cuja
vigilancia passou a contar ndo apenas com visao dos profissionais, mas também com a audicao,
parece-nos ser um divisor de aguas entre 0os axiomas 0 propostos por Nightingale, dentre os
quais, 0 ambiente e suas caracteristicas fisicas, incluindo a problematica do ruido, inicialmente,
com a preocupacao tdo somente voltada para o conforto do paciente.

Com a incorporagdo de equipamentos e tecnologias que emitem ruidos, sobretudo, a
partir dos seus alarmes, o alvo passou a ser, também, os profissionais que se encontram no

mesmo ambiente e que, por tal motivo, podem sofrer alteracbes fisiologicas capazes de
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comprometer a seguranca do paciente, receptaculo de cuidados, assim como funciona a terapia
intensiva moderna.

O livro Notas de Enfermagem para nos € o ponto de partida inicialmente construido
sobre 0 ambiente que temos nos apropriado para pensar 0s espagos de cuidar que merecem ser

pesquisados.

e O ruido ambiental no século atual, a fisiologia da audicdo e a fisica do ruido

O ruido gerado em unidades de terapia intensiva tem se intensificado nas ultimas
décadas, provavelmente, pelo importante aumento no nimero e incorporacdo de novos
equipamentos dotados de alarmes acusticos, que somados ao ruido ja produzidos por outros
fatores - vale destacar a atuacé@o e conversacdo da equipe de profissionais entre eles e com 0s
clientes - podem ser prejudiciais para o trabalho e a saude da equipe, mas, sobretudo, para a
salde do doente.

A ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS — ABNT, estabelece para
ambientes internos de hospitais (apartamentos, enfermarias, bercarios e centros cirdrgicos) o
nivel sonoro entre 35 a 45 dBA, sendo o primeiro considerado nivel de conforto auditivo e o
segundo o limite aceitavel (ABNT, 1987). Os mesmos valores séo aceitos pela United States
Environmental Protection Agency.

Estudos tém demonstrado que os niveis de ruidos em unidades de terapia intensiva estdo
acima dos valores aceitaveis. Num estudo que abordou os ruidos em unidades de cuidado
intensivo neonatal evidenciaram, durante as aferi¢cGes dos niveis de pressao sonora nas unidades
estudadas, valores médios que variaram de 58.9 a 64.1 dBA. O valor minimo encontrado foi de
51,9 dBA e o valor maximo de 82,4 dBA (ICHISATO e SCOCHlI, 2008).

A enfermagem lida frequentemente com falsos alarmes (ex: alarme de taquicardia
devido a movimentagdo do paciente) e alarmes que ndo indicam situagdes clinicas, que do ponto
de vista biomédico séo classificados de clinicamente pouco ou ndo relevantes, como o caso do
soar do alarme devido a “pressdo alta” do ventilador enquanto o paciente esta tossindo
(KORNIEWICZ, CLARK e DAVID, 2008). A grande quantidade de alarmes, decorrentes em
grande parte da ndo adequagdo dos padrdes hemodinamicos dos pacientes, acaba gerando
grande numero de falsos positivos, potencializando ainda mais o indice dos ruidos
(CHAMBRIM, RAVAUX, CALVELO-AROS et al., 1999).



34

Falsos sinais de alarmes concorrem para o0 aumento do desgaste fisico e mental dos
profissionais de enfermagem, aléem de contribuirem para a fadiga dos alarmes, comprometendo,
desse modo, a seguranca do paciente. Cabe destacar que os falsos alarmes provocam uma falsa
sensacao de seguranga e comprometem o estado de alerta do profissional, possibilitando maior
desgaste fisico e emocional da equipe atuante no ambiente de terapia intensiva.

A exposicdo aos altos indices de ruidos predispde as pessoas ao risco de desenvolverem
a perda auditiva, que, de acordo com Kwak, Kwak, Song et al.. (2008), € definida como uma
diminuicdo na capacidade de detectar o som. Existem trés tipos fundamentais de perda auditiva,
definidos no que diz respeito a parte do sistema auditivo afetada. Trata-se de perda auditiva
condutiva, perda auditiva neurossensorial e mista perda de audicéo.

A perda auditiva neurossensorial ocorre quando o ouvido interno (coclea) ou o sistema
nervoso auditivo esta danificado. Tal dano pode resultar de uma ampla gama de fatores
ambientais e bioldgicos, incluindo a exposi¢do ao ruido, o uso de drogas ototoxicas (isto &,
medicamentos que sdo toxicos ao sistema auditivo) e o envelhecimento (KWAK, KWAK,
SONG et al., 2008).

O alto indice de ruidos nas UTIs, tem configurado um importante fator de stress para 0s
profissionais de enfermagem, de acordo com Coronetti, Nascimento, Barra et al.. (2006). A
UTI é percebida tanto pela equipe que nela atua, como por pacientes e familiares como um dos
ambientes mais agressivos, tensos e traumatizantes do hospital. Dentre os principais fatores
presentes no ambiente de terapia intensiva que geram stress na equipe, encontram-se: o ruido
constante das aparelhagens e o despreparo para lidar com as frequentes mudancas do arsenal
tecnologico. Em estudo realizado com 1.800 enfermeiros, 93% afirmaram sentirem-se
estressados no trabalho (COLE, 1992).

A palavra stress tornou-se corriqueira, difundida amplamente através dos mais variados
meios de comunicacdo. Ela é utilizada como sendo a causa ou a explicagdo para inimeros
acontecimentos que afligem a vida humana moderna. A utilizagdo generalizada, sem maiores
reflexdes, simplifica o problema e oculta os reais significados de suas implicacdes para a vida
humana como um todo (MUFORUSE, ABRANCHES E NAPOLEAOQ, 2005).

Torna-se importante destacar que o stress, em um determinado nivel, é necessario ao
organismo, pois colabora para o bom desempenho das func¢Ges orgénicas e psiquicas, como o
crescimento e a criatividade (DELBONI, 1997).

Existem varios tipos de atividades que sdo consideradas fatores de stress por serem

desenvolvidas em ambientes que contribuem para o aparecimento de desgaste fisico e mental
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do trabalhador. A Enfermagem entra no grupo das profissdes desgastantes devido ao constante
contato com doengas, expondo a equipe de enfermagem, do ponto de vista etioldgico, a fatores
de risco de natureza fisica, quimica, biologica e psiquica.

A complexidade dos inimeros procedimentos, o grau de responsabilidade em tomadas
de decisdo, a falta de profissionais, os acidentes de trabalho e o trabalho por turno aumentam a
angustia e a ansiedade dos trabalhadores de enfermagem, principalmente nos servicos de
urgéncia e emergéncia, desencadeando frequentemente situagdes de stress (GASPAR, 1997).

Dentre 0s servigos de urgéncia dos hospitais, encontra-se a Unidade de Terapia Intensiva
(UTI). Este servico tem como objetivo concentrar recursos humanos e materiais para o
atendimento de pacientes graves que exigem assisténcia permanente, além de utilizar recursos
tecnologicos apropriados para a observacdo continua das condicBes vitais dos pacientes,
possibilitando a intervencdo em situagcfes de emergéncia.

Fatores de stress sdo fontes de preocupacdo para empregadores devido ao absenteismo
dos profissionais, cujas principais causas sdo a indisposicdo (ou doenca que afasta das
atividades) e a fadiga relacionada a sobrecarga de trabalho. Em um estudo desenvolvido por
Zboril-Benson (2002), evidenciou-se a Sindrome de Burnout (SB) e uma grande parcela de
enfermeiros que pensam em abandonar a profissdo devido a excessiva carga de trabalho. O
absenteismo esta associado a insatisfacdo no trabalho, a turnos mais longos, a profissionais que
trabalham em cuidados intensivos e em tempo integral.

Nos Estados Unidos, alguns estudos indicam que a Sindrome de Burnout (SB) é um dos
grandes problemas psicossociais da atualidade, por isso desperta interesse e preocupac¢ao nao
sO por parte da comunidade cientifica internacional, mas também das entidades
governamentais, empresariais e sindicais norte-americanas (CARLOTTO e GOBBI, 1999). O
sofrimento do individuo traz consequéncias sobre seu estado de salde e igualmente sobre seu
desempenho dentro de uma organizacdo, pois passam a existir alteragdes e/ou disfungdes
pessoais, com repercussdes econdmicas e sociais, além daquelas fisicas que podem ser causadas
no outro que depende do cuidado (MUFORUSE, ABRANCHES E NAPOLEAO, 2005).

NOs, seres humanos, estamos a todo instante recebendo informacdes sonoras do
ambiente em que nos encontramos, mas sera que podemos considerar todos estes sons como

ruidos ou vice-versa?
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De acordo com Brito (1999), 0 som é:
“um fendmeno actstico que compreende qualquer vibragdo em meio
elastico. Para que seja percebido, deve estar inserido dentro da faixa de
frequéncia captével pela orelha humana e deve haver uma variagéo de
pressdo para a percepcdo. E composto de frequéncia e intensidade.”
(BRITO, 1999:11)

De acordo com a mesma autora, a frequéncia é a variacdo da pressdo sonora sendo
medida em Hertz (Hz) ou ciclos por segundo (c/s), e a intensidade € a quantidade de som que
estamos recebendo, também conhecida como altura ou volume, essa é medida em deciBel (dB).

A faixa de audicdo humana é compreendida na area de frequéncias de 20 a 20.000 Hz,
de 0 a 120 dBNPS (Nivel de Pressdo Sonora). Os limiares de desconforto se encontram a 120
dBNPS, e de dor a 140 dBNPS (SANTOS & RUSSO, 1993).

Ja o termo ruido, de acordo com Russo (1993), é todo som néo desejado ou perturbador,
ou seja, todos os sons que ouvimos podem ser classificados como ruido, desde que sejam
indesejados pelos individuos que os escutam.

Segundo Aurélio (2009), o ruido pode ser conceituado como sendo uma mescla de sons
com frequéncias que ndo seguem lei precisa e que diferem entre si por valores imperceptiveis
ao ouvido humano, ou ainda, como sendo qualquer som que cause nas pessoas efeitos
inesperados e desagradaveis.

Entretanto, segundo Brito (1999), existem controvérsias em relacdo a utilizacdo do
termo “ruido”, geralmente associado a sons indesejados ou desagradaveis, ja que alguns sons
agradaveis a nossos ouvidos, como uma musica, dependendo da intensidade que esta sendo
escutada, pode levar a danos auditivos irreversiveis. Ou seja, a classificacdo e distin¢do entre
sons e ruidos é uma discussao subjetiva, na qual podemos considerar ruido aquele sinal acustico
que influencia o bem-estar fisico e mental do individuo.

Em relacdo a importancia da percepcao dos sons e/ou ruidos, Russo (1993) compara o
sistema auditivo a um radar que nos informa a localizacéo e a distancia em que nos encontramos
das fontes sonoras, constituindo assim mecanismo de defesa e alerta dos organismos humanos.

Neste sentido, cabe destacar que, dependendo do individuo, os sons podem provocar as
mais diversas reacdes fisicas e emocionais, como susto, riso, lagrimas, sensacdes de prazer e

desprazer, participacdo e seguranca, as quais sdo partilnadas com os semelhantes, tendo como
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agente intermediario a linguagem falada, adquirida principalmente pela audicdo (RUSSO,
1993).

Diariamente, inimeros ruidos sdo introduzidos no meio ambiente pelas mais diversas
fontes. Eles provocam desconforto mental/fisico resultante de vibragdes irregulares que afetam
o equilibrio sonoro, repercutindo sobre o sistema auditivo e as fungdes organicas dos
individuos.

Sobre esta “atmosfera ruidosa”, Russo (1998) relata que o habitante das grandes cidades
vive imerso numa atmosfera de ruidos, sofrendo a agao de um verdadeiro “bombardeio sonoro”,
tanto nos momentos de distracdo e lazer, quanto no ambiente de trabalho.

Neste interim, cabe ressaltar que rotineiramente € atribuida aos veiculos automotores a
maior causa da poluicdo sonora nas grandes cidades; entretanto, existem diversas outras fontes,
quais sejam: os aparelhos domésticos e mecanicos; os setores industriais e boémios, devido a
localizacdo nas ruas residenciais, e a promocao de eventos ruidosos a noite.

A preocupacao com a exposicdo ambiental aos ruidos néo € recente, tanto que, no inicio
da década de 90, Azevedo (1990), em seus estudos, relatou que as cidades brasileiras mais
barulhentas eram Rio de Janeiro e S&o Paulo. Em suas medicdes realizadas nas ruas e nas casas,
0s ruidos ultrapassaram os 85 dB, produzindo na maioria de seus habitantes niveis de stress
avancados.

Para Hungria (1995), a poluicao sonora dos grandes centros urbanos afeta as condigdes
psicoldgicas de seus habitantes, principalmente em individuos com predisposi¢des, acarretando
instabilidade de humor, irritabilidade, alteragdes emocionais (depressoes e excitagdes), reducao

da memoria e stress.

e Osruidos em Terapia Intensiva

A poluicdo sonora ambiental, um problema que comecou com a Revolugéo Industrial,
torna-se hoje onipresente e beira o intoleravel. Quase ndo ha locais livres do excesso de ruido.
Estamos a ele expostos durante a recreacdo, em casa, nas ruas e no trabalho. Também nos
hospitais 0s avancos tecnologicos trazem, como consequéncia, niveis de ruido potencialmente
danosos.

Muitos hospitais estdo localizados em areas expostas a fontes de ruido externo, como o
transito de grandes avenidas, de aeroportos. Entretanto, uma parcela significativa do ruido

percebido no hospital provém mais de dentro que de fora desse ambiente e, em se tratando do
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ambiente das UTIs, suas principais causas Sdo 0s equipamentos e a conversagado entre a equipe
hospitalar.

Com relacdo ao ruido nos ambientes hospitalares, as Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) sé@o locais particularmente afetados, pelo fato de que nesses setores sdo utilizados
diversos equipamentos dotados de alarmes acusticos, essenciais para alertar a equipe
assistencial multiprofissional acerca das mudancas nas condicdes clinicas dos pacientes ou do
mau funcionamento dos proprios aparelnos (PEREIRA; TOLEDO; AMARAL E
GUILHERME, 2003).

Assim, este ambiente, que deveria ser silencioso e tranquilo, torna-se ruidoso e
estressante, aumentando a ansiedade e a percepc¢éo dolorosa, diminuindo o sono e prolongando
a convalescenca (op. cit.).

A determinacdo n° 10.152 da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)
estabelece os niveis de ruidos permitidos no horario diurno e noturno, respectivamente, em 45
e 35 dBA. Ja a Organizacdo Mundial de Saude (2002) recomenda o nivel médio de 30 dBA a
noite e 40 dBA durante o dia.

Cabe destacar que estes limites sdo frequentemente ultrapassados, gerando disturbios
fisioldgicos e psicoldgicos, tanto nos pacientes como nos individuos que trabalham no setor, o
que pode causar, por exemplo, perturbacdo do sono e desorientacdo nos pacientes, e ansiedade
na equipe assistencial.

Um ambiente calmo e agradavel pode beneficiar tanto o paciente como a equipe
hospitalar. Os profissionais de salde experimentardo menos cansaco e menos Stress
psicoldgico, ja os pacientes sofrerdo menos danos psicoldgicos e fisioldgicos e, portanto, terdo
uma recuperacao mais rapida.

Se por um lado o avanco tecnoldgico ocorrido nos dltimos anos nas UTIs tornou-se
muito importante para proporcionar um melhor atendimento aos pacientes, por outro tem
trazido um aumento do nimero de equipamentos técnicos, monitorados por alarmes acusticos
que, somados ao ruido de fundo criado pela atuacdo e conversacdo da equipe, acabam
transformando o ambiente de uma UTI, que deveria ser calmo e silencioso, num ambiente
ruidoso e estressante. Como resultado, tem-se um prejuizo tanto das funcGes laborativas da
equipe, quanto da recuperacdo dos pacientes internados.

Com o objetivo de aumentar a eficiéncia e seguranca das UTIs, cada vez mais
equipamentos sdo aplicados na rotina clinica a fim de se monitorar mais parametros

fisiologicos. Dentre os geradores de ruido mais comuns, citam-se aspiradores, monitores
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multiparametros, ventiladores, saidas de oxigénio e ar comprimido, computadores, impressoras,
telefones, movimentacdo de moveis, didlogo dos profissionais de salde entre si e com 0s
doentes (PEREIRA; TOLEDO; AMARAL E GUILHERME, 2003).

Os exemplos mais comuns de geradores de ruidos sdo 0s aspiradores, oximetros,
ventiladores mecéanicos, fontes de oxigénio e ar comprimido, impressoras e telefones (SOUSA,
2006). Outra importante causa de barulho neste ambiente é a conversacdo envolvendo 0s varios
profissionais da equipe, acompanhantes e pessoas externas a UTI (CORDEIRO; CLEMENTE;
DINIZ, 2005).

A contribuicdo de cada um deve ser estabelecida de modo que medidas mais eficientes
para a reducdo de barulhos possam ser adotadas, pois o ruido no ambiente de trabalho tem
origem em varias fontes. A equipe hospitalar deve estar consciente do ruido e dos efeitos
negativos dele, para que possa atuar de maneira mais efetiva na reducdo da polui¢do sonora.
Cientes disso, acreditamos que a UTI pode se tornar um ambiente mais silencioso e tranquilo,

o0 que facilitaria tanto a funcao laborativa dos profissionais como a recuperacdo dos pacientes.

e Efeitos do ruido no organismo humano

O ruido afeta o0 organismo humano de varias maneiras. Além de causar prejuizos ao
funcionamento do sistema auditivo, também compromete a atividade fisica, fisiologica e mental
do individuo a ele exposto.

Santos (1994 apud DAVIS, 1948), referindo-se a diversos estudos, principalmente no
campo da endocrinologia e da neurologia, reafirma o que ja havia sido evidenciado: que os
efeitos nocivos do ruido ndo se limitam apenas as lesbes do sistema auditivo, mas
comprometem o organismo em sua totalidade. Desta forma, o autor destaca a necessidade de
esforcos para a eliminagao e/ou controle desse agente.

O ruido ndo compromete apenas a audi¢do, porém € nesse 6rgao que seus efeitos sdo
mais percebidos e caracterizados (SANTOS; MORATA, 1999).

Segundo Bistafa (2006), os ruidos provocam diversas consequéncias indesejaveis que,
em niveis suficientemente elevados, podem causar perda da audicdo, aumento da presséo
arterial, efeitos psicoldgicos, tais como: perturbacdo do sono, stress, tensdo, queda do
desempenho, interferéncia na comunicacdo oral, irritacdo, além de danos e falhas estruturais.

De acordo com Okamoto (1999), outras implicacdes do ruido no organismo sdo

caracterizados por aumento das frequéncias cardiacas e respiratorias, elevagdo da pressdo
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arterial, vasoconstricdo periférica, vasodilatacdo cerebral, aumento da secrecdo salivar,
dilatagédo das pupilas, brusca contracdo da musculatura e aumento de excre¢do dos hormonios
adrenalina e noradrenalina.

A alteracdo do limiar auditivo depende do tempo de exposi¢do, do nivel sonoro da
emissdo acustica, da frequéncia do som emitido e da sensibilidade individual (RUSSO, 1997).

De acordo com Seligman (2001), os efeitos nocivos do ruido sobre o organismo humano
séo classificados de duas maneiras: os efeitos auditivos e os efeitos ndo auditivos, conforme
descricdo a seguir.

Em relagdo aos efeitos auditivos, cabe destacar que, perante a situacdo de injuria
ocasionada pela exposicdo a ruidos em geral, as orelhas humanas adotam mecanismos
protetores que alteram a sensibilidade auditiva durante e apds a estimulagéo acustica.

O primeiro mecanismo protetor € o mascaramento que consiste na diminui¢do da
percep¢do de um soO ruido em presenca de um ruido de intensidade que encubra esse som. O
segundo é a adaptacdo auditiva, ou seja, a reducdo da sensibilidade auditiva durante a
apresentacdo de um estimulo sonoro intenso e duradouro. O terceiro diz respeito a fadiga
auditiva, que ocorre ap6s a cessacdo dos estimulos, podendo ser também chamada mudanca
temporaria (ibidem). Faz-se conveniente ressaltar que existe uma diferenca entre adaptacéo e
fadiga auditiva, em que a primeira constitui um fendbmeno peri-estimulatorio, e a segunda, pos-
estimulatorio.

Conforme Seligman (2001) afirma, os sintomas auditivos relacionados ao ruido
assinalam em primeiro lugar a perda auditiva, com a consequente dificuldade no entendimento
da fala.

A orelha humana é extremamente sensivel a acdo dos ruidos, que causam lesbes da
orelha interna a partir de esgotamento fisico, de alteragdes quimicas, metabdlicas e mecanicas
do 6rgdo sensorial auditivo. Esse tipo de dano promove a alteracdo das células sensoriais
(externas e internas), com lesdo parcial ou total do Orgdo de Corti, ocasionando
consequentemente a deficiéncia auditiva, que pode ser decorrente da exposic¢do aos ruidos sob
dois mecanismos: exposic¢ao aguda - Trauma Sonoro e Mudanca Temporaria no Limiar (TTS -
“Temporary Threshold Shift”); ou exposi¢do cronica - Perda Auditiva Induzida por Ruido
(PAIR) ou Mudanca Permanente no Limiar (PTS - “Permanente Threshold Shift”) (op. cit.).

Sobre a exposicdo aguda, Oliveira (2001) atribuiu ao trauma acustico o som explosivo
instantaneo com pico de pressao sonora que excede 140 dBA. Por exemplo, o ruido de uma

arma de fogo que pode chegar a 160 ou 170 dBA. Os niveis sonoros alcangam as estruturas da
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orelha interna, excedendo os limites de elasticidade dos tecidos e produzindo a ruptura do 6rgao
de Corti.

Trata-se de lesbes mecanicas, decorrentes do trauma acustico, que provocam alteracoes
anatomopatoldgicas como: ruptura da membrana timpanica e sangramento das orelhas médias
e internas; subluxacao dos ossiculos da orelha média; desintegracdo das células ciliadas que
desacoplam dos cilios da membrana tectorial, causando sua ruptura e promovendo a separagao
da membrana basilar; mistura da endolinfa e perilinfa e auséncia do padréo das células ciliadas
em mosaico (op. cit.).

O maior grau de lesdo encontra-se na espira basal, com a perda completa de células
ciliadas externas e das células de suporte. J& nas espiras superiores, o grau de lesdo € menor.

Cho et al.(1989 apud Oliveira, 2001) e Murisaki et al. (1991 apud Oliveira, 2001)
acrescentam que, quando o trauma é muito intenso, pode até ocorrer dilacera¢cdo da membrana
tectorial.

Russo (2001) descreve a mudanca temporaria no limiar (TTS - “Temporary Threshold
Shift”) ou Fadiga Auditiva - que se refere a diminuicdo gradual da sensibilidade auditiva com
0 tempo de exposi¢cdo a um ruido continuo e intenso - como um fenémeno temporario, em que
o limiar auditivo retorna ao normal ap6s um periodo de repouso auditivo (nas primeiras duas
ou trés horas).

Durante os desvios temporarios dos limiares auditivos (TTS) ocorrem alteracbes
discretas nas células ciliadas, edema das terminac@es nervosas auditivas, alterac@es vasculares,
exaustdo metabdlica, modificacdes intracelulares, diminuicdo dos estereocilios, alteracdo no
acoplamento entre os cilios e membrana tectorial. Estas alteracfes sdo reversiveis, podendo
haver recuperacgédo do limiar, mesmo com presenca de células lesadas (op. cit.).

Russo (1993) considera a PAIR decorrente de um acumulo de exposic¢Ges a ruido,
normalmente diérias, repetidas constantemente, por periodo de muitos anos.

O Ministério da Saude (2010, p. 53-54) cita uma pesquisa realizada pela British MRC
Institute of Hering Research, no Reino Unido, para mostrar como anda a saude auditiva no
mundo. O nimero de pessoas que sofrem de disturbios auditivos em todo o mundo é de 560
milhGes; nimero esse que podera, em 2025, passar ao total de 900 milhdes. Essa pesquisa
apresenta os dados da Organizagcdo Mundial da Satde (OMS) para o Brasil: s&o mais de 15
milhdes de pessoas com algum problema de audicdo. Entre as patologias auditivas, estédo a
ototoxicidade, a otite média cronica, as doencas hereditarias ou congénitas e a Perda Auditiva
Induzida pelo Ruido (PAIR).
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A exposicdo cronica ao ruido produz no ser humano uma deterioracdo auditiva
lentamente progressiva, com caracteristicas neurosensoriais ndo muito profundas, quase sempre
bilaterais e absolutamente irreversiveis. As alteracfes podem ser mecénicas e metabolicas.

De acordo com Fernandes e Morata (2002), a PAIR ¢é definida como altera¢cdes dos
limiares auditivos do tipo neurossensorial, decorrentes da exposi¢do ocupacional a niveis de
pressdo sonora elevados. Uma de suas caracteristicas mais importantes € a irreversibilidade, e,
quanto maior € o tempo de exposi¢do ao risco, mais ela progride.

Os individuos afetados apresentam dificuldades para perceber sons agudos. A
deficiéncia passa a abranger a area do campo audiométrico, comprometendo frequéncias da
zona de conversacdo e afetando o reconhecimento da fala.

Com a finalidade de diferenciar as perdas auditivas relacionadas ao trabalho, o0 Comité
Nacional de Ruido e Conservacdo da Audicao (1999) definiu a PAIR como uma perda auditiva
geralmente bilateral permanente, de desenvolvimento lento e progressivo ao longo de muitos
anos, como efeito da exposi¢édo a ruido agudo, continuo e intermitente. Assim, essa lesdo pode
ser caracterizada por:

a) perda auditiva irreversivel, neurossensorial e coclear;

b) histdrico de exposicdo prolongada a niveis de ruido elevados (>85dB/8h/dia);

¢) desenvolvimento gradativo num periodo de 6 a 10 anos de exposicao;

d) estabilidade da perda tdo logo a exposicéo ao ruido seja eliminada.

Segundo Morata e Lemaster (2001), a perda auditiva deve ter inicio nas altas frequéncias
audiométricas (de 6,4,8,3,2, ou 4,6,8,3,2, Hz) e ser equivalente nos dois ouvidos. Os resultados
dos testes de reconhecimento da fala devem ser consistentes com os resultados da audiometria
tonal.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006), o trabalhador com PAIR tem maior
probabilidade de desenvolver intolerancia a sons intensos, de se queixar da diminuicdo da
inteligibilidade da fala com dano da comunicacéo oral e, ainda, das dificuldades para ouvir sons
de alarme. Além disso, a lesdo pode provocar irritacdo de estar em lugares barulhentos, frente
a interacOes sociais e angustia pela consciéncia da deterioracdo da audicéo.

Alguns sintomas auditivos sdo observados, mas nem sempre presentes com o zumbido.
Para Bento et al. (1995), esse sintoma é uma sensagdo sonora produzida na auséncia de fonte
externa geradora de som. Com base nos aspectos etioldgicos, Grosh (1978 apud Oliveira, 2001)
afirma que se pode encontra-lo em mais ou menos 16 tipos de patologias (lesdes vasculares,

orelha média, vaso espasmos, entre outros.
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Outro sintoma encontra-se nas dificuldades no entendimento da fala. Seligman (2001)
diz que € a queixa que envolve a habilidade de diferenciar os sons da fala. Smith (1990 apud
Seligman, 2001) acrescenta que o ruido produz um efeito de mascaramento sobre a palavra e
outros sinais sonoros Uteis, em especial os sinais de alarme, dando origem a acidentes
profissionais e ocasionando graves prejuizos sociais.

Além desses, sdo observados sintomas como algiacusia (aumento desproporcional da
sensacao sonora frente a um som intenso), plenitude auricular (sensacéo de ouvido tapado ou
cheio), sensacéo de audicdo abafada e dificuldades de localiza¢do sonora.

Em decorréncia da perda auditiva induzida por ruido (PAIR), estudos relatam que as
alteracdes anatomopatoldgicas e histopatoldgicas sdo diversas e irreversiveis.

Oliveira (2001) se refere, em seus estudos, aos trabalhos de Patuzzi & Ratan (1992) que
observaram alteracdes no fluxo coclear e nos esteriocilios (amolecimento, colapso, fuséo e
alongamento), aumento no nimero de celulas ciliadas lesadas ao longo da exposi¢éo do ruido,
reducdo dos processos ativos das células ciliadas externas, como a capacidade de contracédo
rapida das mesmas, formacéo de escaras e degeneracgdo de fibra nervosa do 6rgao de Corti.

Deve-se considerar que tais alteracbes dependem da extensdo da lesé@o e de sua
localizacdo, da frequéncia do som, do nivel de pressao sonora e da duragdo da exposi¢ao.

Além dos Sintomas Auditivos, o ruido exerce acao geral sobre varias fungdes organicas,
apresentando reacOes distintas com caracteristicas comuns, mas com diferentes significados,
tais como Reac0es de alarme, que consistem em resposta rapida de curta duracao sob a acdo de
um ruido repentino. Essa atitude reflexa se manifesta através do ato de fechar os olhos. Ha
aumento da frequéncia cardiaca e respiratdria, aumento da pressao arterial e secrecdo salivar,
dilatacdo pupilar, contracdo brusca da musculatura e aumento da secrecdo dos hormonios. Ja
nas ReacBes neurovegetativas, a acdo geral do ruido exerce uma resposta lenta com variacfes
durante a estimulagdo auditiva, influenciando e promovendo transtornos considerados
verdadeiras doengas de adaptacéo de instabilidade do sistema neurovegetativo; como aumento
do ténus muscular, hiperreflexia, reducdo do peristaltismo intestinal, distlrbios digestivos,
angustia, inquietacao, variagdes na dindmica circulatdria e aumento da amplitude respiratoria.

Para Gerger (1992), os efeitos do ruido nos sistemas extra-auditivo sdo conhecidos como
aceleragdo da pulsacdo, aumento da pressao sanguinea e estreitamento dos vasos sanguineos.
Um longo tempo de exposicdo a ruido alto pode ocasionar sobrecarga do coracgdo, originando
secrecOes anormais de hormonios e tensdes musculares. Os efeitos dessas alteracfes surgem

em forma de mudanca de comportamento, tais como nervosismo, fadiga mental, frustracdes,
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prejuizo no desempenho no trabalho. Existem queixas de dificuldades mentais e emocionais
que aparecem como irritabilidade, fadiga e mal ajustamento em situacgdes diferentes e conflitos
sociais entre operarios expostos a ruido.

Seligman (1997) relata que alguns autores ndo consideram seguros os dados referentes
as manifestacGes ndo-auditivas do ruido, mas se deve considerar que atualmente existem
estudos gque foram revistos na literatura cientifica dos dltimos 20 anos e que comprovam que 0
individuo urbano encontra-se diariamente em exposi¢do ao ruido, seja de forma direta ou
indireta e, em consequéncia disso, h4 a promocdo de stress ou perturbacdo do ritmo biolégico,
0 que gera transtornos, tais como:

> Transtornos da Habilidade de executar atividades: em provas de habilidade foi

demonstrado que, com a exposic¢do ao ruido continuo, existe a diminui¢do do rendimento e
eficiéncia da percepcéo, o que eleva o nimero de erros e promove um provavel aumento de
acidentes por consequéncia da reducdo da habilidade;

> Transtornos Neuroldgicos: especialistas nesta area citam como alteracdes o
aparecimento de tremores nas maos, diminuicdo da reacdo aos estimulos visuais, dilatacdo
pupilar, motilidade e tremores dos olhos, mudanga na percepcdo visual das cores de
desencadeamento ou piora de crises de epilepsia;

> Transtornos Vestibulares: durante a exposicdo do ruido ou mesmo apds, muitos
individuos apresentam alteracGes tipicamente vestibulares, descritas como vertigens, que
podem ou ndo ser acompanhadas de nauseas, vomitos e suores frios, dificultando o equilibrio e
a marcha e provocando nistagmos, desmaios e dilatacdo das pupilas;

> Transtornos Digestivos: Gomez (1983 apud Seligman, 1997) e Borg (1981 apud
Seligman, 1997) afirmam que se pode encontrar diminuicdo do peristaltismo e da secrecao
gastrica, com aumento da acidez e seguidos de enjoos, vémitos, perda do apetite, dores
epigastricas, gastrites, Ulceras e alteragcBes que resultam em diarreia ou mesmo prisfes de
ventre;

> Transtornos Cardiovasculares: individuos submetidos a elevados niveis de ruido
(acima de 70 dBA) podem sofrer constricdo dos pequenos vasos sanguineos, promovendo
reducdo do volume de sangue e consequente alteragdo em seu fluxo, além de causar taquicardia
e variagOes na pressdo arterial,

> Transtornos Hormonais: Costa (1994) relata que a produgdo dos “Hormonios de
Estresse” ¢ alterada quando o individuo ¢ submetido a tensdo em ambientes com niveis elevados

de ruido. Isso pode gerar um aumento dos indices de adrenalina e cortisol plasméatico, com
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possibilidades de desencadeamento de diabetes, aumento de prolactina e reflexo na esfera
sexual;

> Transtorno do Sono: Richter (1966 apud Seligman, 1997) considera que o ruido
interfere na profundidade e qualidade do sono, surtindo efeitos desastrosos ao dia-a-dia, com
visiveis alteragcfes no trabalho e mesmo na vida social;

> Transtornos Comportamentais: o ruido gera alteracdes neuropsiquicas, com
mudanc¢as na conduta e no humor, falta de atencdo e de concentracdo, cansago, insbnia e

inapeténcia, cefaléia, redugdo da poténcia sexual, ansiedade, depressao e stress;

e Asaude do trabalhador de enfermagem em terapia intensiva

Na atual condicdo de globalizacdo, a competitividade gerada na busca de novos
mercados visando ao crescimento da produtividade e, consequentemente, dos lucros, implica a
redefinicdo dos processos produtivos e novas formas de organizacdo do trabalho. Como
consequéncia dessa estruturacdo, ocorrem o desemprego, a rotatividade da forca de trabalho, a
introducdo de processos perigosos e 0 aumento da terceirizacdo e do trabalho informal
(LEITAO; FERNANDES; RAMOS, 2008).

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) e a Organizacdo Internacional do
Trabalho (OIT), a globalizacdo é um fator que pode contribuir para 0 aumento da incidéncia de
doencas e acidentes de trabalho. As mesmas organizacdes relatam ainda que as doencas e 0s
acidentes relacionados ao trabalho matam, anualmente, 1,1 milh&o de pessoas em todo 0 mundo
(OMS, 1999; BRASIL, 2001).

A salde ocupacional ou saude do trabalho refere-se a promocédo e a preservacdo da
integridade fisica do trabalhador durante o exercicio de sua fungédo, por meio da deteccdo de
fatores que interfiram na sua salde. Essa deteccdo visa a prevencdo, ao rastreamento e
diagndstico precoce de agravos a saude relacionados ao trabalho; além disso, busca-se a
constatacdo da existéncia de casos de doencas profissionais ou danos irreversiveis a salde do
trabalhador. E em funcio da salide do trabalhador que se praticam a seguranca do trabalho, a
ergonomia e a higiene ocupacional (R10, 2000).

Em razédo da relevancia do tema, Leitdo, Fernandes e Ramos (2008) procederam com
um estudo a partir de um levantamento de dados, onde foram abordados os principais riscos

ocupacionais a que a equipe de enfermagem estd exposta. A pesquisa buscava obter suporte
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técnico e cientifico para implementacdo de acbes de qualidade destinadas a assisténcia da
equipe de enfermagem exposta aos riscos.

Estudos no ambiente de terapia intensiva demonstram que altos niveis de ruidos
interferem na comunicacdo, ocasiona perda de atencdo, irritabilidade, fadiga, cefaléia,
contraturas musculares, elevacdo da frequéncia cardiaca e da pressdo arterial, além da piora na
qualidade do sono, tanto na equipe profissional, quanto nos pacientes. (PEREIRA, TOLEDO,
AMARAL et al., 2003)

Da mesma forma, Bulhdes (2004) afirma que o treinamento insuficiente, a geréncia
irresponsavel, a insuficiéncia de comunicacao entre os departamentos, a baixa confiabilidade
nos equipamentos e, principalmente, a falha humana contribuem para a ocorréncia de acidentes
de trabalho em UTIs.

O estudo supracitado evidenciou que os profissionais de enfermagem que trabalham em
UTlIs estdo constantemente expostos a fatores de risco que cooperam para a ocorréncia de
acidentes ocupacionais e para o surgimento de doencas relacionadas ao trabalho.

Os dados coletados mostraram que os profissionais percebem os riscos, porém acham
que sdo tipicos da enfermagem e que a dedicacdo ao trabalho extenuante e penoso faz parte da
vocagdo para exercer a profissdo. Esse é o principal motivo pelo qual os agravos relacionados
ao trabalho ndo sdo notificados (op. cit.).

Considerando-se o ser humano e sua saude como referéncia para a satde ocupacional,
deve-se tomar como base para a execucdo de préaticas de seguranca do trabalho a ergonomia, a
higiene ocupacional e a adequacdo do ambiente, do mobiliario e do instrumental as
necessidades humanas com o intuito de promover e preservar a integridade fisica e psiquica da
equipe de enfermagem.

Quando falamos de ruidos ambientais, de imediato, pensamos no corpo que faz e
absorve os ruidos, que tem uma fisiologia especifica. Cabe destacar que os ruidos tém respostas
imediatas no sistema nervoso e enddcrino, como aqueles reguladores (do organismo) de
diversas atividades corporais com o objetivo de manter a estabilidade do corpo hum ambiente
de fluidos internos, e por que ndo dizer de um ambiente de fluidos externos que tem
comunicagdo neural informando como o corpo funciona.

Na&o é possivel pensar Gnica e exclusivamente num unico sentido do sistema sensorial,
0 da audicdo, ao tratar da discussdo abordada nesta pesquisa, mas precisamos nos deter nesse
para dar conta do objeto pesquisado. Assim, estamos falando da Fisiologia da Audicdo para

fundamentar a sindrome encontrada nos profissionais que trabalham em Terapia Intensiva. Este
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tema esta fundamentado no saber médico de Sherwood (2011:213) a partir da informacéo de
que o ouvido consiste em 3 partes: externo, médio e interno; cada uma com fungdes especificas
—externo e médio transmitem ondas sonoras levadas pelo ar ao ouvido interno repleto de fluido,
o que amplifica, no processo, a energia sonora.

O ouvido interno abriga dois sistemas sensoriais diferentes: a céclea, que contém
receptores para a conversdo de ondas sonoras em impulsos nervosos, responsaveis pela audicéo;
e o sistema vestibular, necessario para a nocao de equilibrio.

Ao tratarmos de ruidos ambientais, estamos pensando em ondas sonoras provocadas por
varios tipos de fonte: maquinas, aparelhos e pessoas, como uma energia neural para a
identificacdo e localizacdo do som. A energia sonora se dissipa gradualmente enquanto as ondas
sonoras afastam-se da fonte do som original. A intensidade do som diminui, até finalmente
acabar, quando a Ultima onda sonora estiver fraca demais.

Segundo o mesmo autor, 0os ouvidos humanos podem detectar uma ampla gama de
intensidades de som, do mais leve suspiro a escandalosamente alta decolagem de um avido. A
altura € medida em decibéis (dBA), medida logaritmica de intensidade comparada ao som mais
baixo que pode ser ouvido — o limiar de audigéo.

O autor faz a seguinte observagdo “o movimento de folhas a 10dBA ¢ 10 vezes mais
alto do que o limiar de audicdo, mas o som de um avido decolando é de 150dBA, que é de 1
quatrilhdo (1 milhdo de bilhdes) de vezes mais alto do que o menor som audivel. Sons acima

de 100dBA podem danificar permanentemente o sistema sensorial na coclea.

Quadro 1: Intensidade relativa de Sons.

SOM Alturaem dBA Intensidade relativa de sons
Movimento de folhas 10dBA 10 vezes + alto

Tique-taque relégio 20dBA 100 vezes + alto

Sussurro 30dBA 1000 vezes + alto

Conversa normal 60dBA 1 milhdo de vezes + alto
Liquidificador 90 dBA 1 bilhdo de vezes + alto
Show de rock, sirene de | 120dBA 1 trilhdo de vezes + alto
ambulancia

Decolagem avido 150 dBA 1 quadrilh&o de vezes + alto

Fonte: SHERWOOD, 2011.
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Com base neste estudo, podemos acreditar que, para o espaco de uma UT], é possivel
criar outro quadro de som, uma vez que neste ambiente existem diversas fontes, principalmente
relacionadas a fadiga de alarmes.

O progresso dos cuidados intensivos tem sido acompanhado pelo desenvolvimento de
tecnologias de monitorizacdo invasiva e ndo invasiva a beira do leito. Os monitores dispdem de
alarmes para uma diversidade de variaveis fisiologicas, com o propoésito de dar segurancga aos
doentes graves, que se beneficiam do fato de a equipe ser alertada para mudancas nos
parametros vitais. Como o nimero de variaveis a serem monitoradas tem aumentado diante da
crescente incorporagdo de tecnologias nas UTIs, cresce também o nimero de alarmes nessas
unidades, o que pode configurar um problema. Assim, postula-se que essa questdo deve ser uma
preocupacao entre os profissionais de terapia intensiva.

Os sistemas de monitorizagdo utilizados nas unidades de terapia intensiva (UTI)
permitem o acompanhamento continuo dos doentes graves e a identificacdo precoce de
alteracdes fisiologicas, possibilitando tomada de decisdo para implementacdo de condutas
terapéuticas em curto espaco de tempo. Contudo, esse tempo depende de uma resposta rapida
e eficaz da equipe aos alarmes desses sistemas (HYMAN, 2012).

Assim, 0 aparato tecnoldgico e seus alarmes tém exigido cada vez mais a atencdo dos
profissionais, a fim de se garantir a seguranca do doente que deles se beneficia. Embora os
alarmes tenham como propdsito reforcar a seguranca do doente, seu uso inadequado pode
comprometé-la, transmitindo uma falsa sensacgao de seguranca.

Consideramos fadiga de alarme a exposicao excessiva do usuario a esse dispositivo (em
especial, os falsos ou desnecessarios) que, ao longo do tempo, acaba por induzir os profissionais
a se tornarem menos propensos a responder adequadamente aos alarmes verdadeiros
(SHIVERS; MACKOWIAK; ANHALT; ZISSER, 2013).

Assim, 0 numero excessivo de alarmes torna a equipe indiferente, reduzindo seu estado
de alerta e levando a desconfianca do sentido de urgéncia dos alarmes; isso acaba por resultar
na falta de resposta a alarmes relevantes. Embora os alarmes sejam importantes, pois sdo
responsaveis pela preservagdo da vida, eles podem comprometer a seguranca dos pacientes se
ndo forem valorizados pela equipe (GRAHAM & CVACH, 2010).

O ECRI Institute, organizagcdo americana independente sem fins lucrativos com sede na
Pensilvania/EUA, pesquisa meios que possam melhorar a seguranca, a qualidade e o custo-
beneficio da assisténcia nos hospitais. Com vasta experiéncia na analise de perigos relacionados

a dispositivos médicos e a seguranca do paciente, a organizacao elegeu os alarmes de monitores
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multiparametros como o nimero UM na sua lista dos 10 perigos das tecnologias da saude para
2012 (ECRI, 2012).

Além do ECRI Institute pesquisar e discutir a utilizacdo dos alarmes, a literatura
cientifica internacional vem publicando artigos relacionados aos problemas com alarmes ha
mais de 10 anos. No Brasil, as publicacdes com o tema sdo incipientes.

Um artigo de GRAHAM & CVACH (2010) descreve o fenémeno da fadiga de alarmes
como um problema das UTIs, onde os monitores que deveriam servir para vigiar os pacientes
e alertar a equipe acerca dos desvios a partir de um status predeterminado tém, na verdade,
causado transtorno devido ao grande nimero de alarmes por eles disparados. Isso caracteriza o
fendmeno conhecido como fadiga de alarmes. O fendmeno propicia que um grande ndmero de
alarmes encubra aqueles clinicamente significativos, possibilitando que alarmes relevantes
sejam desabilitados, silenciados ou ignorados pela equipe que, tornando-se insensivel a eles,
compromete a seguranga dos pacientes.

Segundo relatos de profissionais enfermeiros da unidade de tratamento intensivo, esses
alarmes acabavam se tornando um incémodo, ja que para atendé-los o profissional deveria
interromper o atendimento a um paciente. O elevado nimero de alarmes sonoros falso-positivos
condiciona o profissional a ndo mais considera-los como indicadores de uma potencial situacao
de emergéncia, mas somente como “ruidos” (op. Cit.).

Um estudo de BECCARIA; PEREIRA; CONTRIN; LOBO; TRAJANO, (2009)
identificou a ocorréncia de eventos adversos em UTI com 20 leitos de um hospital geral em S&o
Paulo/Brasil, durante dez meses. Foram registrados 550 eventos adversos, sendo 37 referentes
aos alarmes dos equipamentos utilizados de maneira incorreta e que estavam inoperantes com
parametros incorretos e de baixo volume. 1sso demonstrou a fragilidade da monitorizacéo e suas
consequéncias para a seguranca do paciente.

O estudo realizado por KORNIEWICZ, CLARK, DAVID (2008) com o objetivo de
analisar as razdes pelas quais os profissionais de salde ndo respondiam a alarmes clinicos se
defrontou com os seguintes resultados: 90% dos entrevistados concordavam com a afirmacao
do estudo de que ha necessidade de priorizar e categorizar os alarmes em terapia intensiva para
que a equipe possa diferencia-los facilmente de forma visual e auditiva. Um percentual de 81%
dos entrevistados identificou os falsos alarmes como um problema, uma vez que geravam
incémodo e frustracdo na equipe. Ja 77% dos entrevistados afirmaram que o barulho dos
alarmes interrompe o cuidado ao paciente, e 78% que a frequéncia diminui a confianca na

urgéncia desses alarmes, levando a equipe a desliga-los (op. cit.).
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Temas relacionados a complexidade dos sistemas de alarme e da configuracdo dos
parametros, a inadequacédo visual e sonora, a central de gestdo de alarmes, a integracdo de
informac0es e déficit de pessoal para responder aos alarmes foram outras questdes levantadas
pelos sujeitos da pesquisa supracitada. (KORNIEWICZ; CLARK; DAVID, 2008)

Medidas educativas e administrativas sdo alternativas necessarias para a efetividade dos
alarmes e seguranca do paciente nas unidades. Alem disso, avaliagdes junto aos fabricantes dos
equipamentos também contribuiriam para a melhoria dos sistemas de alarmes. Para os autores,
a complexidade dos equipamentos exige treinamento para sua utilizagdo correta e tempo para
ajuste e configuracdo adequados.

Em estudo descritivo, numa UTI de um hospital geral de grande porte, MADUREIRA;
VEIGA; SANTANA, (2000) identificaram que equipamentos foram considerados pelos
profissionais como ferramentas imprescindiveis no processo de cuidar; contudo, verificou-se o
desconhecimento da equipe de satde em relacdo a0 manuseio desses equipamentos e de suas
especificacbes técnico-operacionais. Os autores consideraram preocupante o fato de a equipe
utilizar os equipamentos sem conhecé-los, o que indica, neste caso, falta de treinamento na
pratica assistencial.

Em estudo multicéntrico, observacional e prospectivo, desenvolvido em UTIs de dois
hospitais universitarios e trés hospitais gerais, com o objetivo de avaliar a relevancia dos
alarmes de monitorizacdo, CHAMBRIN; RAVAUX; CALVELO; et al.(1999) confirmaram a
baixa especificidade, mas a alta sensibilidade desses sistemas que geram um grande nimero de
alarmes falso positivos.

CHAMBRIN (2001), em seu artigo de reviséo, levantou alguns problemas com relacéo
aos alarmes e aos objetivos da monitorizacdo, discutindo a questdo dos muitos alarmes
existentes nos sistemas de monitorizacdo que normalmente ndo sdo vistos como Uteis pela
equipe, por causa da alta incidéncia de falsos alarmes ou devido a auséncia de significado
clinico.

A baixa especificidade dos alarmes leva a consequéncias negativas na assisténcia em
UTlIs. Alarmes podem causar privagao do sono e stress nos pacientes e funcionarios. A demanda
constante pode resultar em atrasos na intervencdo, pois a equipe tem de reconhecer a origem
dos alarmes das diversas fontes nas unidades (dos monitores, da ventilagdo mecanica, das
bombas infusoras, dos sistemas de dialise entre outros), atribuir um significado a esse alarme
para, entdo, intervir, se necessario, apos avaliacdo. Um evento de alarme em um monitor pode

ser um defeito técnico (como um eletrodo mal posicionado), uma interferéncia ou uma arritmia
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grave. Desligar os alarmes redundantes é muitas vezes a solucdo encontrada pela equipe;
contudo, diante desse cenario, a seguranca do paciente ndo é assegurada, finaliza o autor
(ibidem).

Em 2011, a Association for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI)
orienta que a fadiga de alarmes ocorre quando i) a equipe esta sobrecarregada com as condicdes
de 350 alarmes por paciente por dia; ii) um evento de risco de vida verdadeiro esta perdido em
uma cacofonia de ruidos por causa da multiddo de dispositivos com sinais de alarmes
concorrentes, todos tentando chamar a atencao de alguém, sem a devida clareza do porqué e do
que é suposto fazer; iii) alarmes inconsistentes ndo alertam ou fornecem informacGes
fidedignas, sugerindo e orientando as agdes a serem tomadas pela equipe; iv) a equipe de satde
se torna insensivel aos alarmes, resultando na falta de resposta ou no alargamento do tempo
estimulo-resposta (AAMI, 2011).

Os estudos mencionados comprovam elevada taxa de falsos alarmes dos atuais sistemas
de monitorizacdo em funcdo desses sistemas possuirem alta sensibilidade e baixa
especificidade, o que predispde a situacao ao fendmeno da fadiga de alarmes.

Ruidos constantes afetam negativamente as condic¢des de trabalho da equipe e causam
stress nos pacientes internados, além da privacdo do sono. Alarmes irrelevantes levam a um
estado de alerta reduzido da equipe e a desconfianca do carater de urgéncia, resultando em falta
de resposta aos relevantes. Ao desabilitar, silenciar, ignorar ou retardar o tempo-resposta aos
alarmes, os profissionais de satde retardam também o tempo para a implementacgdo de condutas
terapéuticas ou alteracdes significativas nos pacientes que podem néo ser percebidas, isso,
portanto, ndo oferece seguranga ao acompanhamento do doente. Assim, a utilizagdo incorreta
dos equipamentos, os alarmes inoperantes com parametros inadequados e 0 baixo volume estédo
relacionados a eventos adversos com equipamentos eletromédicos.

Dificuldades na configuragdo, no sistema de controle, no modo de operagdo dos
equipamentos, nos parametros limite dos alarmes e nos sinais visuais e auditivos sem
padronizacao; desconhecimento da equipe de salde em relacdo ao manuseio dos equipamentos
e de suas especificacOes técnico-operacionais; além de déficit de pessoal nas unidades para
responder aos alarmes séo problemas levantados e discutidos nos estudos.

Segundo SIEBIG; KUHLS; IMHOFF; et al.(2010), o ajuste diario dos parametros de
alarmes baseado na evolucdo clinica de cada paciente pela equipe e a participacao dela nesse
processo e nos treinamentos; o maior envolvimento da engenharia clinica com as unidades; 0s

investimentos na educacgé@o da equipe, nas condicOes estruturais € nos recursos materiais das
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UTlIs; a melhoria da tecnologia pelos fabricantes nos sistemas de anélise e alarmes, buscando
diminuir o nimero de falsos alarmes e fornecer equipamentos com facil manuseio para a equipe:
todas essas propostas sdo solugdes destinadas a minimizar a fadiga de alarmes e tornam-se
necessarias para a seguranca do paciente grave na terapia intensiva que depende do aparato

tecnologico para suporte de vida.
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5- METODOLOGIA

No tocante ao delineamento metodoldgico, a presente pesquisa trata-se de um estudo do
tipo antes e depois. De acordo com Polit e Beck (2011) estudos com este delineamento,
implicam na realizacdo de uma intervencdo, entretanto, diferentemente dos estudos
experimentais, ndo exigem a randomizacdo dos sujeitos da pesquisa, ndo havendo grupo
controle. Neste sentido, nos pautamos nas palavras de Hulley et al. (2008) onde os mesmos
afirmam que, neste enquadramento metodoldgico, cada sujeito € o controle de si mesmo, para
fins de avaliagdo da efetividade da intervencéo.

De acordo com Campbell & Stanley (1966), o estudo quase experimental, também
conhecido como ensaio, ou, experimento ndo aleatério, trata-se de um delineamento onde ha
intervencdo a varidvel investigada, contudo, os participantes ndo sdo selecionados
aleatoriamente. Os mesmos autores apontam que outra diferenca é: a inexisténcia de um grupo
de comparacdo, sendo os resultados das variaveis, avaliados pelos pesquisadores, aqueles
registrados pré e pés intervencéo.

O cenario utilizado, foi uma Unidade de Terapia Intensiva de instituicdo publica
municipal de assisténcia a saude, situada na regido dos Lagos do Estado do Rio de Janeiro. A
escolha da referida deu-se pelo fato de ser a Unica instituicdo no municipio que dispunha de
Unidade de Terapia Intensiva.

A unidade possui uma éarea coletiva de aproximadamente 46 m?, é constituida por 6
leitos comuns, todos na mesma area coletiva. O acesso a unidade da-se por 2 portas de acesso
com tranca automatica aberta por meio de interfone. Uma porta dé acesso a uma antessala para
lavabo, em seguida, uma outra porta mantém ligacédo direta com a UTI. O piso é emborrachado,
proprio para ambiente hospitalar, 0 que proporciona menor geracao de ruidos ao movimentar
mobiliérios e caminhar sobre ele.

O posto de enfermagem possui aproximadamente 6 m? e se encontra localizado
frontalmente aos leitos 1 e 2, conforme pode ser observado na figura 1. Por ndo possuir uma

central de monitorizacdo, as configuracdes de alarmes s6 podem ser realizadas a beira leito.
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U.T.I. ADULTOS

Figura 1: Planta baixa da UTI. Fonte: LOURO, 2015.

O quantitativo de pessoas que circulam pelo setor é de aproximadamente 26
individuos/dia, considerando que cada equipe multiprofissional que atua no decorrer do periodo
de 24 horas ¢é a seguinte: 03 técnicos de enfermagem, 01 enfermeiro, 01 fisioterapeuta, 01
auxiliar de servicos gerais, 01 médico plantonista, 01 médico rotina, 01 nutricionista, 01
copeiro, 01 técnica de hemodialise, 01 técnico de laboratorio, 01 supervisor de enfermagem, 01
assistente social; além de uma média de 2 visitantes por cliente por dia, onde considerando o
total de 06 leitos, teremos um total de 12 pessoas respectivamente.

Os equipamentos e utensilios utilizados no referido setor podem ser visualizados no

quadro a seguir. Merece destaque que todos eles sdo geradores de ruidos quando estdo em uso.
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Quadro 2: Equipamentos/utensilios da UTI.

Equipamento/utensilio Quantidade (un.)
Bomba Santronic ST1000 25
Suporte de soro mével 10
Carrinho de emergéncia RD 1200 07
Monitor Mindray ME 1000 06
Ventilador mecénico Intermed 5 Plus 06
Televisor LG 14° 06
Cama hospitalar 06
Lixeira 50 litros 05
Carrinho de banho 02
Coletor de roupas - Hamper 02
Ar condicionado Split 02
Mesa de Mayo 02
Aparelho interfone 02
Aparelho telefonico ELGIN TCF- 3000 01
Desfibrilador 01
Aparelho eletrocardiografo 01

Fonte: LOURO, 2015.

A pesquisa contou com a participacdo de 17 profissionais da equipe de enfermagem (5
enfermeiros e 12 técnicos de enfermagem). Cabe ressaltar que a equipe de enfermagem é
composta em sua totalidade por 5 enfermeiros e 15 técnicos de enfermagem, com carga horaria
mensal de 120 horas, divididas em 4 escalas de 24 horas semanais de plantdes em dias fixos,
mais a complementacéo de 1 plantdo de 24 horas em 1 dia de final de semana por més. E
importante destacar que a escala diaria de enfermagem do referido setor é de 1 enfermeiro e 3
técnicos de enfermagem, por plantdo de 24 horas.

Todos os profissionais que atuam na unidade foram convidados a participar do estudo,
aqueles que autorizaram suas participacoes, explicitaram tal decisdo através da assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE (apéndice 1).

Este procedimento esta de acordo com o discorrido na Resolucéo 466/2012 de Diretrizes
e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional

de Saude (CNS), com base nos principios da autonomia circunscrita a dignidade humana, da
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ndo-maleficéncia, da beneficéncia, da justica e equidade, quais sejam: garantia do anonimato;
subscri¢ao do termo de consentimento livre e esclarecido, auséncia de 6nus ou bonus, direito a
desisténcia a qualquer momento da pesquisa, etc. Dessa forma serdo atendidos os preceitos
éticos e legais que circunscrevem a pesquisa que envolve seres humanos. O que motivou a
escolha da equipe de enfermagem como sujeitos do estudo, deve-se ao fato desta ser a equipe
que efetivamente assiste ao cliente por 24 horas e, como demostra a literatura, é a categoria
mais envolvida ou susceptivel ao fendmeno da “fadiga de alarmes”.

Os critérios de incluséo sao:

=>» Serem profissionais da equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos de

enfermagem);

=>» Executarem atividades assistenciais em UTIs.

Os critérios de exclusao sao:

=>» Uso de anti-hipertensivos;

=>» Trabalho por 12 ou 24h imediatamente antes a assinatura do TCLE;

=>» Possuir historico de disturbios neuroldgicos ou psiquiatricos;

=>» Uso excessivo de alcool ou drogas ilicitas.

Vale destacar que esta pesquisa foi cadastrada na Plataforma Brasil, e devidamente
apreciada pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro, sendo aprovado conforme parecer n°: 910.360 (ANEXO 1V).

O procedimento de coleta de dados se desenvolveu em 3 etapas, quais sejam: pré-
plantdo, decorrer do plantdo e pds-plantdo, as mesmas podem ser observadas conforme

consta no fluxograma (figura 2).
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¢ Questionario informativo;
* Frequéncia cardiaca; Decorrer do
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¢ Teste audiométrico;
* Teste de trilhas; o ] - o e
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Figura 2: Fluxograma de producéo dos dados. Fonte: LOURO, 2015.

Pré-plantéo

Anteriormente ao inicio da coleta dos dados, era realizada uma reunido com as equipes
de enfermagem a cada dia de coleta, com o intuito de sensibilizar os mesmos a participarem do
estudo. Entretanto, de forma a ndo influenciar nas condutas dos profissionais no decorrer de
suas atividades laborais, ndo foi informado aos participantes que durante a etapa de observagéo
(préxima etapa), seria mensurado o tempo estimulo-resposta aos alarmes disparados pelos
equipamentos eletromédicos utilizados junto aos clientes, quais sejam: bombas infusoras,
monitores multiparamétricos e ventiladores mecanicos.

Cabe destacar que a presente etapa foi realizada numa sala em anexo ao setor, esta que
dispdem de isolamento acustico.

1. Aplicacdo o questionario informativo (apéndice 2), onde constam dados do perfil
profissional do individuo, seu perfil de saude e dados fisiologicos: frequéncia cardiaca,
pressao arterial, teste audiométrico digital e o tempo total do teste de trilhas.

A frequéncia cardiaca obtida a partir da utilizacdo do Oximetro de Pulso de dedo
Fingertip SB100 — Rossmax, aparelho que evidencia os parametros: SpO2 e pulso, com registro
ANVISA 80070210011.

A pressao arterial foi verificada com o aparelho de Presséo digital de Pulso, marca G-
Tech, modelo BP3AF1-3, registro Anvisa n® 80275310004.
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O teste audiometrico possui a finalidade de identificar possiveis disfun¢fes auditivas.
Nesta pesquisa foi realizado com o auxilio do audidmetro digital AVS 500, que € um
instrumento de precisdo, fabricado para permitir rapidamente, testes dos limiares auditivos,
realiza testes de conducgdo aérea, dssea e logoaudiometria. Possui registro no Ministério da
Satde (ANVISA): N°80205810001, Normas Técnicas atendidas: fabricacdo IEC 645/92;
calibracdo 1ISSO 389/98. No decorrer da aplicacao e avaliacdo do teste, tivemos o auxilio para
a audiometria de um Fonoaudiologo.

O Teste de Trilhas - Trail Making Test (anexo 1), aplicado com a finalidade de verificar
o0 nivel de atencdo, é composto de duas partes (Trilhas A e Trilhas B), e sua realizacdo €
precedida por um treinamento curto do percurso a ser executado. A Parte ‘A’ consiste de 25
circulos numerados e distribuidos aleatoriamente sobre uma folha de papel. E solicitado ao
examinando que ligue, em ordem crescente e por meio de uma linha continua, todos os nimeros.
A parte ‘B’ ¢ constituida por 25 nimeros e letras circulados e distribuidos ao acaso na folha. A
tarefa consiste em ligar alternadamente nimero e letra (1-A, 2-B, 3-C etc.). Avalia a atencao,
sequenciamento, flexibilidade mental, busca visual e funcdo motora. No decorrer do processo
de avaliacdo do teste, teremos a participacdo de um (a) psicélogo (a).

2. Na sequéncia € aplicado o Inventério de Estresse em Enfermeiros (IEE) (anexo I1).

Este inventario elaborado e validado por Stacciarini e Trocolli (2000) investiga agentes
estressores relacionados a profissdo do enfermeiro, assim, o stress ocupacional neste
instrumento é compreendido e mensurado através da identificagcdo de estressores vivenciados
no trabalho.

Contém 44 itens, subdivididos em quatro categorias: Relacdes Interpessoais, Papéis
Estressores na Carreira, Fatores Intrinsecos ao Trabalho e Estrutura e Cultura Organizacional.
Cada item recebe uma nota, de acordo com a intensidade percebida, variando de um (nunca) a
cinco (sempre). Quanto mais altos os escores obtidos, maiores os indices de tensdo no ambiente
de trabalho. Assim, a melhor situagdo soma 11 pontos, enquanto a pior soma 55 pontos em cada
area (STACCIARINI; TROCOLLI, 2000). Cabe ressaltar que a avaliacdo do total do stress do
profissional, considera como valor minimo 44, e maximo 220.

O inventario é composto por quatro fatores especificos denominados:

1- Relagdes no trabalho, que aborda as relagGes interpessoais com profissionais, paciente

e familiares destes, com alunos, com grupos de trabalho, com as pessoas em geral e

também com a propria familia;
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2- Os papéis estressores da carreira, que se refere a identificacéo, a falta de reconhecimento
e a autonomia da profisséo, a impoténcia diante da impossibilidade de realizar algumas
tarefas e aspectos sobre a organizacao institucional e ao ambiente fisico;

3- Fatores intrinsecos ao trabalho, que relaciona as fungdes desempenhadas com a jornada
de trabalho;

4- e Estrutura e Cultura Organizacional, que envolve a tomada de decis6es e administrar

ou supervisionar pessoas (Anexo IlI).

No decorrer do plantdo

Durante o plantdo foram verificados os Niveis de Ruido Ambiental —- NRA ambiental,
obtidos com decibelimetro modelo DEC-460, com medida em decibéis ponderados (dBA),
calibrado e fabricado conforme as especificagbes da Internacional Electrotechnical
Commission (IEC) de nimero 60651, referéncia esta adotada pela NBR 10152 da Associa¢ao
Brasileira de Normas Técnicas.

Ap0s checagem da calibragdo, o equipamento foi colocado sobre uma superficie plana,
na altura do leito do paciente, sempre em um mesmo lugar do posto de enfermagem, tal
localizacdo pode ser visualizada na figura 1 (onde foi assinalada com um X), a uma distancia
de 1 metro de qualquer equipamento causador de ruido (telefone, lixeira ou interfone), da
mesma forma distante 1 metro da parede, em todas as mensuracgdes realizadas.

Esta variavel foi verificada todos os dias de coleta dos dados, onde foram registradas 8
horas diarias, estas que serdo divididas em dois periodos de 4 horas, quais sejam: das 8 as 12
horas; e das 16 as 20 horas, cabe destacar que os registros foram horarios (8, 9, 10, 11, 12, 16,
17, 18, 19 e 20 horas), resultando um total de 10 (dez) registros diarios, destes que foram
assinalados nos questionarios informativos dos sujeitos (apéndice 2).

Estes periodos foram delimitados pelo fato do primeiro periodo ser aquele onde se da o
inicio do plantdo de enfermagem, e consequentemente 0s principais procedimentos; e 0 segundo
se inicia no horéario de visitas, que sabidamente eleva a pressdo sonora ambiental; e também
abrange 2 (duas) horas do periodo noturno, onde normalmente deveria se ter um decréscimo no
NPS. Os horérios foram preestabelecidos com a finalidade de medir niveis de pressdo sonora
em horarios com atividades distintas (horarios de picos de atividades de rotina versus horarios
de observacao), buscando o maior nimero de dados possivel.

O registro pelo periodo de 8 horas foi determinado, considerando a Norma
Regulamentadora n° 15 (NR-15), da Portaria do Ministério do Trabalho n°® 3.214/1978, que
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estabeleceu o periodo supracitado como o maximo de exposi¢do diaria permitida, dentre os
Limites de Tolerancia para ruido continuo ou intermitente. Convém ressaltar que a escala de
trabalho de enfermagem no cenario onde a presente pesquisa se desenvolvera é de 24x120
horas.

Também foi verificado o tempo estimulo resposta dos profissionais da equipe de
enfermagem, aos alarmes sonoros disparados pelos equipamentos eletromédicos assistenciais
(monitores multiparamétricos, ventiladores mecénicos e bombas infusoras), que se encontram
em uso nos clientes alocados neste espaco de internagdo nosocomial. Cabe destacar que estes
dados foram verificados em todos os 6 leitos que o cendrio da pesquisa dispde, pelo mesmo
periodo dos registros dos ruidos ambientais, e que estes sao registrados pelo proprio pesquisador

em impresso proprio (apéndice 3).

Pos plantéo
No periodo pos plantdo, sdo realizadas as seguintes verificacdes feitas no periodo pré —

plantdo: frequéncia cardiaca, pressao arterial e teste de atencdo (Teste de Trilhas).

Andlise estatistica

Os dados foram compilados e analisados com auxilio do programa Bioestat 5.0, com
licenca gratuita disponibilizada online. Os mesmos foram apresentados descritivamente, através
de média, mediana, desvio padréo, intervalo interquartil, minimo, maximo e frequéncia simples.

Para a verificacdo da normalidade (P) dos dados, foi realizado o teste Shapiro-Wilk,
devido ao tamanho da amostra (n=17) dos sujeitos da pesquisa.

Para o teste das hipdteses, foi o utilizado o Teste de Wilcoxon, que compara dados
obtidos em esquema de pareamento, e usa conceitos estatisticos para rejeitar ou ndo uma
hipdtese nula quando a estatistica segue uma distribui¢cdo ndo paramétrica.

Para verificar a significancia estatistica da exposi¢do ambiental aos ruidos existentes nas
UTlIs e a Sindrome do Ruido Ambiental, foram realizados dois tipos de Anélise de Correlacao,
em virtude dos dados apresentarem tanto padrbes paramétricos como ndo parametricos. No
sentido de contemplar uma maior possibilidade de correlacGes, foram realizados o0s seguintes

testes: Correlacdo de Pearson (paramétrico) e Spearman (ndo paramétrico).
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6 - RESULTADOS

Ao iniciar a descri¢ao dos resultados, convém relatar que se dispuseram a participar do
estudo, 17 sujeitos, aproximadamente 85% do total dos profissionais da equipe que compdem
o corpo de enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva cenario do estudo, de um total de 20
profissionais. A ndo participacdo dos 3 individuos no estudo, se decorreu ao fato dos mesmos
se enquadrarem no seguinte critério de exclusao: “Trabalhou por 12 ou 24 horas imediatamente
antes da assinatura do TCLE?”, tal afirmativa, inviabilizou a participa¢do dos mesmos.

A coleta dos dados, foi realizada em 5 plantbes de enfermagem, ndo consecutivos,
totalizando 40 horas de observagdo, uma vez que a mesma ocorreu por um periodo de 8 horas
por dia, das 8 as 12 horas e das 16 as 20 horas, entre os meses de setembro e outubro de 2015,
conforme descrito anteriormente no método.

A apresentacdo dos resultados se dara da seguinte maneira: 1°- Caracterizagdo dos
Sujeitos; 2° - Caracterizacdo do ambiente; 3° - Confirmando a Tese: testando hipdteses e

correlacionando variaveis.

1° - Caracterizagao dos Sujeitos

A fim de caracterizar os sujeitos de nosso estudo, foram criados questionamentos de
forma que pudéssemos identificar o perfil socio-demografico e profissional destes profissionais.

As variaveis utilizadas neste primeiro momento de apresentacdo do dados foram: dados
antropométricos, sécio demogréaficos, historia patoldgica pregressa, disfuncdo auditiva, perfil
profissional. Pelo fato de considerarmos que estas sdo algumas das diversas variaveis que
poderdo influenciar direta ou indiretamente na forma como os sujeitos interpretam o mundo
que os cerca, suas atitudes, sua postura perante o fazer e lidar no cotidiano de trabalho em
unidades de assisténcia a pacientes de alta complexidade.

Neste sentido, com a finalidade de inicar a descricdo do perfil dos sujeitos, seréo
apresentadas as caracteristicas antropométricas e o quantitativo de horas de sono por dia, no

quadro 3.
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Quadro 3: Descricdo do perfil antropométrico e horas de sono.

Variaveis X S Md AL Min. Max. P
Idade (anos) 35,8824 | 5,6996 35 11 28 44 0.0941
Massa (Kg) 85,4706 | 18,3648 81 17 68 128 0.0094*

Estatura (metros) 1,6853 | 0,062 1,69 0,05 1,58 1,8 0.3632
IMC (kg/cm?) 30,0412 | 6,1159 28,7 2,7 24,2 454 | 0.0081*
Horas de sono 7,0588 | 1,3449 7 2 5 10 0.0491*

Legenda: X= média; S= desvio padrdo, Md=mediana; AL= desvio interquartil; Min= valor
minimo; Max=valor méximo; IMC= indice de massa corporal; Kg= quilograma; cm?2= centimetros
ao quadrado; p<0,05. Fonte: Instrumento de coleta de dados, LOURO, 2015.

Em relacdo aos dados anteriormente apresentados, inicialmente merecem destaque as
variaveis paramétricas (p<0,05): Massa (X=85,4706; S=18,3648; p= 0.0094), IMC (X=30,0412;
S=6,1159; p= 0.0081), Horas de sono (X=7,0588; S=1,3449; p= 0.0491).

Apos breve analise, podemos perceber que se tratam de individuos jovens com média
de idade de 35,88+5,69 anos, IMC relativamente elevado (média>30), que de acordo com as
Diretrizes brasileiras de obesidade 2009/2010, da Associa¢do Brasileira para o Estudo da
Obesidade e da Sindrome Metabdlica, classifica a amostra como Obesidade | (indice para
adultos entre 30,0 a 34,9 kg/cm?).

O problema encontrado no presente estudo, ndo se trata de um resultado isolado, uma
vez que Teixeira (2007) em seu estudo sobre doencas cronicas em enfermeiros, encontrou o
problema da obesidade em 14,40% dos sujeitos pesquisados, sendo a mesma considerada
doencga cronica de carater multifatorial, bem como fator de risco para a ocorréncia de varias
outras enfermidades crénicas.

Em relacdo a faixa etéria, os dados encontrados no quadro 3, apresentaram relagcdo com
aqueles obtidos por Guerrer e Bianchi (2008), que em seu estudo acerca da caracterizacdo do
estresse dos enfermeiros na UTI, identificaram uma populacdo de enfermeiros jovens, onde
aproximadamente 80% da amostra possuiam menos de 40 anos.

Dados semelhantes foram obtidos por Silva e Ferreira (2012) num estudo que objetivou-
se descrever caracteristicas de formacdo e qualificagdo dos enfermeiros de uma unidade de
cuidados intensivos, obteve em sua amostra uma composicao de 75% de individuos com idade

menor a 40 anos.



63

Ja Balsanelli, Cunha e Whitaker (2009), que pesquisaram a relacdo dos estilos de
lideranca de enfermeiros com perfil pessoal e profissional e carga de trabalho de enfermagem
em Unidades de Terapia Intensiva, com uma amostra de 14 sujeitos, sendo 7 enfermeiros e 7
técnicos de enfermagem, encontraram neste uma meédia de idade nestes individuos de 25,2 anos.

Com relacdo a idade o estudo de Luchtenberg, Costa e Melo (2011) obteve o sujeito
mais jovem com 23 anos, o0 mais velho 52 anos, a média de idade foi de 31,6 anos com desvio
padrdo de 7,5 anos, no qual houve predominancia de adultos jovens com faixa etéaria de 21 a 30
anos, num total de 20 sujeitos (54,0%).

Tais amostras se justificam pelo fato que a clientela alocada nas UTIs requererem maior
tempo de cuidado e também pelo aparato tecnoldgico utilizado nos ambientes de terapia
intensiva que possibilitam uma oportunidade de enriquecimento de conhecimento enorme em
termos praticos e tedricos, dados que sdo atrativos para profissionais mais jovens.

Ressalta-se que o cuidado ao cliente internado em setores de cuidados intensivos é
marcado por uma demanda de esforco fisico muito grande, devido ao peso dos pacientes
acamados, com diversos aparatos tecnoldgicos acoplados, que muitas vezes se encontram
impossibilitados de se movimentarem, em virtude de sua condicéo clinica

Assim, tal assisténcia gera um elevado dispéndio de forca muscular e gasto de energia
fisica, exigindo um alto grau de agilidade, destreza e energia, caracteristicas que sao mais
comuns em individuos jovens. Pelo fato do cenario da terapia intensiva ser caracterizado por
atividades intensas, desgastantes e estressantes, ndo € comum que o profissional continue
trabalhando nele por longo periodo, o que pode ser uma hipdtese para que se reduza a média de
idade dos profissionais (SILVA E FERREIRA, 2011).

Prosseguindo com a descricao do perfil, serdo apresentados dados socio demogréaficos,
a partir da correlacdo entre as varidveis Género (masculino/feminino) e Estado civil

(casado/solteiro/divorciado), a ser apresentado no grafico 1.
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Gréfico 1: Distribuicdo do estado civil. Fonte: Instrumento de coleta de dados, LOURO, 2015.

O grafico 1, apresentado acima nos aponta para uma predominancia de mulheres (n=12),
aproximadamente 71% do total dos sujeitos, casadas (n=9). Tal amostra retrata exatamente a
constituicdo da forca de trabalho da enfermagem, onde embora atualmente o nimero de
profissionais do sexo masculino tenha aumentado substancialmente, ainda existe um
predominio de profissionais do sexo feminino.

O fato de termos na enfermagem um elevado percentual de profissionais do sexo
feminino e casadas, pode possuir relacdo direta com as variaveis fisiologicas identificadas
nestas profissionais por diversos fatores, um deles diz respeito ao fato das mulheres em sua
grande maioria realizarem dupla jornada de trabalho, acumulando as atribui¢Ges do trabalho na
esfera profissional da enfermagem, juntamente com aquelas de cunho doméstico no cuidado do
lar e mée.

Inimeros estudos relatam a supremacia do numero de mulheres no corpo profissional
da enfermagem, Silva e Ferreira (2011) encontraram em sua pesquisa a composicao de 87,5%
feminino e 12,5% de individuos do sexo masculino, os mesmos autores destacam que marca de
género feminino na enfermagem se faz evidente, sobretudo pela sua trajetoria historica de ser
um oficio eminentemente feminino.

Os autores supracitados ressaltam que embora ja se perceba um movimento em relacéo
a insercao do homem na profissdo, ainda existe a predominancia das mulheres no contexto das

praticas assistenciais, em especial também na terapia intensiva.
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Padilha (2006) num estudo com trinta e oito enfermeiros de Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) de Sao Paulo, obteve como participantes de seu estudo um percentual de 94,7%
de profissionais do sexo feminino. Em outra pesquisa com vinte e um enfermeiros que atuavam
em cenarios de unidades criticas, evidenciou-se que 90,5% dos trabalhadores eram do sexo
feminino e 9,5% do sexo masculino (PRETO E PEDRAO, 2009). Assim, a supremacia do sexo
feminino entre os trabalhadores de enfermagem nas unidades de cuidados intensivos reflete a
composic¢do propria da profisséo.

Viana et al.. (2014) em uma pesquisa acerca do perfil do enfermeiro em terapia
intensiva, observou um predominio do sexo feminino (80%), destacando que ja se pode
perceber um aumento do contingente do sexo masculino (20%). A mesma autora inferiu
também acerca do estado civil dos profissionais, onde encontrou significativo percentual de
enfermeiras casadas.

Com relacdo ao estado civil, o presente estudo encontrou um percentual de 65% de
profissionais casados, dados semelhantes aqueles obtidos por Teixeira (2007) que encontrou
uma proporc¢éo de enfermeiras casadas de 60,87%.

Cabe inferir que este elevado percentual de profissionais do sexo feminino em grande
maioria casadas, podem propiciar um aumento da exposi¢ao aos riscos de agravos a salde, uma
vez gque somados o processo de trabalho com compromissos familiares, fazem com que estas
trabalhadoras tenham uma sobreposicdo de jornadas laborativas, acarretando uma maior
sobrecarga de atividades e gerando estresse.

Segundo Sarquis (2007) as mulheres estdo inseridas no mercado de trabalho para
contribuir com a renda familiar, muitas vezes com sobrecarga de atividade, principalmente
porque realizam as atividades domésticas no periodo que seria de descanso, fator que contribui
para 0 maior desgaste fisico.

O proximo passo apresentado serd a descricdo das condigdes clinicas dos sujeitos
através da elucidacdo das varidveis historica, patoldgica e pregressa, seguidas da correlacdo
entre os dados obtidos na autodescricdo de zumbido (opcdo contida no questionario
informativo) e o resultado da Audiometria Tonal por Via Aérea (realizada com intuito de
caracterizar a acuidade auditiva dos profissionais).

A seqguir, apresentaremos a Historia patoldgica pregressa, por frequéncia simples,
conforme pode ser observado no grafico 2, tal apontamento foi realizado no sentido de
caracterizar quais afeccdes patoldgicas acometeram os sujeitos da presente pesquisa. Merece

destaque que primeiramente foi questionado aos sujeitos se 0S mesmos possuiam ou ndo algum
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acometimento prévio em sua salde, o resultado obtido evidenciou que aproximadamente a

seguinte proporcio: 70% “SIM” e consequentemente 30% NAO”.

41.67%
16.67%
8.33% 8.33% 8.33% 8.33% 8.33%
Anemia Angina Arritmia Artrite Renal Sinusite  Tabagismo

Gréfico 2: Distribuicdo dos sujeitos segundo a Histdria Patoldgica Pregressa. Fonte: Instrumento de
coleta de dados, LOURO, 2015.

Os dados contidos no grafico 2, nos remete a dois possiveis questionamentos, quais
sejam: primeiramente em relacdo a afirmativa mais assinalada, a Sinusite, com 41,67%, do total
das frequéncias; e a segunda se refere ao nimero reduzido de doencas assinaladas, apenas 7 no
total; o que nos induz pensar sobre a possibilidade dos sujeitos terem se sentido constrangidos
em responder tal questionamento, mesmo tendo suas identidades preservadas.

Um estudo de sobre o perfil do adoecimento dos trabalhadores de enfermagem de um
hospital em Minas Gerais, Murofuse (2004) obteve como resultados que a sinusite cronica, foi
a segunda doenca respiratoria mais frequente, responsavel por aproximadamente 29% das
abstencdes dos profissionais no cotidiano do trabalho.

A evidéncia de sinusite cronica, reforca a necessidade da adocdo de medidas de controle
da exposi¢cdo aos gases, vapores e substancias irritantes, no decorrer de suas atividades de
trabalho, principalmente em se tratando do corpo de enfermagem atuante em UTIs, uma vez
gue estes setores exigem uma demanda maior do trabalho da enfermagem junto ao cliente, e da
mesma forma os predispdem a um aumento na exposi¢ao a tais fatores de risco.

Outra situacdo que merece destaque, € a frequéncia do tabagismo apresentado em

8,33%, porcentagem maior que o encontrado no estudo de Teixeira (2007), que registrou uma
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quantidade de individuos ditos fumantes de 2,20% dos sujeitos de seu estudo, uma vez que 0
tabagismo, que era considerado como estilo de vida, mas que atualmente € reconhecido como
uma dependéncia quimica que expBem os individuos a inUmeras substancias toxicas e
consequentemente a doengas.

O grafico 3 a seguir, mostra a correlacdo entre os dados obtidos nas respostas ao
questionamento “O senhor (a) escuta algum tipo de zumbido?”, com o resultado da Audiometria
Tonal por Via Aérea.

Cabe destacar que tais procedimentos foram realizados ndo com fins diagndsticos, mas
apenas para evidenciar uma possivel disfuncdo/perda auditiva, uma vez que tal dado, deve ser
considerado tanto em relacao a satde do trabalhador que devido a exposi¢édo aos ruidos da UTI
podera estar desenvolvendo um problema auditivo, quanto em relagcdo a seguranca do cliente,
pois o sentido da audi¢do é a ferramenta do corpo na captacdo dos estimulos sonoros, em se

tratando do profissional de enfermagem, sdo fundamentais na captacdo dos alarmes emitidos

pelos equipamentos (monitores multiparamétricos, bombas infusoras, entre outros), no decorrer
de seu cotidiano assistencial.

70.00%
60.00%
50.00%

40.00% ZUMBIDO
30.00% o sim
20.00% ® N3o
10.00%

0.00%

Leve

normal

Gréfico 3: Distribuicdo dos sujeitos segundo a Acuidade Auditiva. Fonte: Instrumento de coleta de
dados, LOURO, 2015.

Antes de dissertar acerca dos resultados contidos no grafico 3, se faz necessario informar

que 100% dos sujeitos assinalaram a alternativa NAO ao questionamento “O senhor (a) possui
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algum tipo de problema de audi¢do? ”, ou seja, 0S mesmos ndo possuem um diagnostico clinico
de disfuncgéo auditiva.

A partir dos dados apontados no gréafico 3, podemos constatar que os profissionais de
enfermagem que desenvolvem suas atividades profissionais no cenario do estudo, possuem um
bom padrao auditivo, uma vez que aproximadamente 65% deles, apresentaram perda auditiva
leve, ja os outros 35% apresentaram audi¢do normal. Outro dado que merece destaque foi a
frequéncia de aproximadamente 24% dos sujeitos que assinalaram ouvir algum tipo zumbido,
uma vez que tal fator é sugestivo do inicio de uma disfuncéo auditiva.

Em relacdo a acuidade auditiva, o fato de aproximadamente 65% dos sujeitos do estudo
terem apresentado perda auditiva leve, ndo se trata de uma perda significativa, uma vez que de
acordo com a Classificagdo do grau da perda auditiva de Lloyd e Kaplan (1978), utilizado como
referéncia no Manual de procedimentos em audiometria tonal limiar, logoaudiometria e
medidas de imitancia acustica, do Conselho Federal de Fonoaudiologia (BRASIL, 2013), este
grau de disfuncéo afeta apenas dificuldade captar sons emitidos com fala fraca ou distante.

Embora ndo muito significativa, pelo fato de ndo ter repercussdes em relacdo a
seguranca do paciente, devemos refletir acerca da disfuncdo encontrada, pois nossa
preocupacdo é a saude do trabalhador, dai, tal achado se faz relevante, principalmente devido
aos relatos de zumbido, apontado por aproximadamente 24% dos sujeitos, uma vez que 0
mesmo pode ter se desenvolvido em virtude das condi¢cdes ambientais de trabalho as quais 0s
respectivos profissionais foram submetidos.

Neste sentido, nos pautamos nas palavras de Samelli (2004) onde afirma que a
deficiéncia auditiva provocada pela exposicdo continuada ao ruido pode provocar diversas
limitacBes auditivas funcionais, as quais referem-se, além da alteracdo da sensibilidade
auditiva, as alteracOes de seletividade de frequéncia, das resolucbes temporal e espacial, do
recrutamento e do zumbido.

Na evidencia de que tal perda foi oriunda da exposi¢do ao ruido ocupacional seu
ambiente de trabalho, podera classificar a disfuncdo encontrada como PAIR — Perda Auditiva
Induzida por Ruido, principalmente em virtude da frequéncia dos relatos de zumbido, que de
acordo com Kandel; Schwartz; Jussel (2003) é um dos sintomas mais comumente relatados
pelos portadores de PAIR.

Dias, Cordeiro, Corrente e Gongalves (2006) relatam que a exposi¢do ao ruido é

responsavel pela causa mais comum de zumbido, em sua pesquisa acerca da associacdo entre
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PAIR e 0 zumbido, 0 mesmo foi referido por cerca de 25% dos individuos expostos a ruidos
durante a execucéo de seus trabalhos.

A exposicdo ocupacional ao ruido se associa ao zumbido, que tambem é chamado de
acufeno ou tinitus e pode ser definido como uma ilusdo auditiva, isto €, uma sensa¢éo sonora
ndo relacionada com uma fonte externa de estimulagéo (ibidem).

Os autores supracitados ainda afirmam que o zumbido se trata de uma percepcao
auditiva fantasma, sendo percebida apenas pelo acometido, o que dificulta sua mensuracéo. A
fisiopatologia do zumbido é ainda controversa. Trata-se de um sintoma que produz extremo
desconforto, de dificil tratamento, e pode, de acordo com sua gravidade, excluir o individuo
acometido do convivio social e até levar ao suicidio.

Ainda em relacdo aos zumbidos, cabe ressaltar que na presente pesquisa, mesmo aqueles
que apresentaram acuidade auditiva dentro do padréo de normalidade (33,6%), uma parcela
destes (11,76%) relataram ouvir zumbidos, 0 que nos aponta que mesmo um individuo com
audicao normal, pode estar iniciando o desenvolvimento de uma disfuncdo auditiva.

Neste sentido, destacamos os dados de Sanchez e Ferrari (2002) que também
encontraram em seu estudo sobre o controle do zumbido por meio de prétese auditiva, um
percentual compreendido entre 8 a 10% de individuos com percepcdo de zumbido, e
audiometria normal.

De acordo com Sanchez et al.. (2005) que realizaram a pesquisa intitulada “Evolucdo
do Zumbido e da Audicdo em Pacientes com Audiometria Tonal Normal”, onde evidenciaram
que 44,5% dos individuos sujeitos de seu estudo, evoluiram para perda auditiva. Tal estudo foi
realizado com 36 pacientes do Grupo de Pesquisa em Zumbido do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo, sendo acompanhados entre os anos de
1995 a 2003.

Estes achados ressaltam a importancia do zumbido como primeiro sintoma de disfungéo
coclear, anteriormente a instalacdo da perda auditiva.

Prosseguindo com a descri¢do do perfil dos sujeitos, serd apresentada a primeira variavel
utilizada na caracterizacdo do perfil profissional da amostra estudada, que foi a categoria
profissional.

Consideramos que esta varidvel pode ter relagdo ou trazer implicacdes na maneira de
interpretacéo do sujeito acerca de seu ambiente de trabalho e as situagdes por ele vivenciadas,
embora entendemos que a mesma ndo deve ser considerada de maneira isolada das demais

variaveis, como por exemplo: tempo de formacéo, tempo de experiéncia em UTI e horas de
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UTI por semana. Neste sentido, apresentamos a distribuicdo dos sujeitos quanto a categoria

profissional no grafico 4.

TEC. ENF. 69%

31%

ENFERMEIRO
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Grafico 4: Distribuicdo dos sujeitos segundo a Categoria Profissional. Fonte: Instrumento de coleta de
dados, LOURO, 2015.

Os dados apresentados no grafico 4, demonstram uma superioridade no quantitativo do
Tecnicos de Enfermagem em relagdo aos Enfermeiros, o quantitativo por categoria foi
respectivamente, n=12 e n=5, ou seja 100% dos Enfermeiros atuantes no cenario, participaram
do presente estudo. Convém destacar que tais sujeitos, em sua totalidade, assinalaram a Pds-
graduacdo como nivel de escolaridade.

No que tange a categoria profissional, o presente estudo obteve uma distribuicdo entre
técnicos e enfermeiros semelhante aquela obtida por Stumm, Mastella e Ubessi (2012)
constataram em seu estudo onde comparam a qualidade de vida de profissionais de enfermagem
em duas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), sendo uma UTI adulto, e outra UTI neonatal e
pediatrica, tendo como cenario um hospital geral, em ambas as unidades, que a maioria dos
participantes da pesquisa foi de técnicos em enfermagem (70,4% na UTI Adulto e 78,9% na
Neonatal e Pediatrica).

Distribuicdo semelhante foi encontrada por Souza et al.. (2013) que em seu estudo, com
uma amostra de 113 profissionais de enfermagem atuantes em UTI, obteve o quantitativo de
aproximadamente 64% de técnicos de enfermagem.

Ainda em relacdo a composicao de profissionais da equipe de enfermagem no cenario

em estudo, convém ressaltar que a mesma se encontra de acordo com a RDC 26 de 11 de maio
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de 2012, uma vez que tal resolucdo aponta como requisitos minimos para o funcionamento de
um UTI uma escala de enfermagem composta por um quantitativo de profissionais na relacéo
1/10 enfermeiros, e 1/2 técnicos de enfermagem por leito.

Portanto podemos considerar que a escala do setor se encontrava em conformidade com
os dispositivos da resolucdo supracitada, pois a escala minima de setor é de 1 enfermeiro e 3
técnicos de enfermagem, para um total de 6 clientes, para cada plantdo de 24 horas.

Em relagéo a escolaridade dos enfermeiros, nossos dados demonstram, a preocupacéo
dos enfermeiros com sua formacgdo, uma vez que 100% destes possuem o nivel de pés-
graduacdo. Tal fato pode ter relacdo com as exigéncias atuais do mercado de trabalho, que
demanda cada vez mais, de profissionais especializados e capacitados para a realizacdo do
trabalho, ndo somente no contexto da terapia intensiva, mas em todas suas areas de atuacao.

Silva e Ferreira (2011) também identificaram em sua pesquisa que aproximadamente
92% dos enfermeiros participantes de sua pesquisa estavam cursando ou ja haviam cursado pos-
graduacdo, na modalidade Lato-sensu.

Guerrer e Bianchi (2008) em sua pesquisa analisaram a qualificacdo profissional de
duzentos e sessenta e trés enfermeiros atuantes em UTI, observaram que 74,5% do total,
possuiam pelo menos um curso de pds-graduagdo. Os autores citados, descreveram que esta
caracteristica estd cada vez mais sendo observada nos enfermeiros, os quais se langcam no
mercado de trabalho com a capacitacdo das especializagcdes, sobretudo quando pensam em
pleitear uma vaga em cenarios como as unidades criticas, que possuem uma assisténcia de maior
complexidade.

Dados semelhantes foram encontrados por Viana et al. (2014) em um estudo acerca do
perfil do enfermeiro da terapia intensiva no Brasil, onde 81% dos profissionais concluiram
especializa¢des Lato Sensu.

Complementando a descricdo do perfil profissional dos entrevistados, serdo
apresentados no quadro 4, os dados quantitativos descritivos assinalados nos questionarios
informativos, que nos auxiliam na caracterizacdo destes sujeitos, tendo em vista as possiveis
repercussdes com seu cotidiano assistencial em terapia intensiva. Neste sentido, podem ser
visualizadas no quadro 4, a descricdo das variaveis, tempo total de formacdo profissional

(enfermagem), tempo total de experiéncia em UT]I, e horas de UTI por semana.
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Quadro 4: Descri¢do do perfil profissional.

Variaveis X S Md AL Min. Max. P
Tempo formacéao (anos) 11,8824 3,9032 11 7 6 17 0,0493*
Tempo exp. UTI (anos) 10,1176 | 4,9356 11 8 1 17 0,4073
Horas UTI Semana 42,5882 | 20,5398 40 36 24 80 0,0096*

Legenda: X= média; S= desvio padrdo, Md=mediana; AL= desvio interquartil; Min= valor
minimo; Méx=valor maximo; p<0,05. Fonte: Instrumento de coleta de dados, LOURO, 2015.

A distribuicdo normal obtida nas variaveis Tempo de formag&o (X=11,8824; S=3,9032;
p= 0,0493), e Horas de UTI por Semana (X= 42,5882; S= 20,2398; p= 0,0096), que ao
analisarmos juntamente com a variavel Tempo de Experiéncia de UTI em anos (X= 10,1176;
S= 4,9356), podemos inferir que se tratam de profissionais experientes, com elevada carga
horéaria semanal de atuacdo laboral, que demonstram a condicao de vulnerabilidade em relacéo
as condigdes ambientais encontradas nas UTIs as quais desenvolvem seu trabalho (Quadro 04).

Em relacdo ao tempo de formacdo profissional dos enfermeiros atuantes na Unidade
Intensiva Cardioldgica, destacamos os dados encontrados por Silva e Ferreira (2011) que numa
amostra de 24 sujeitos, 50% destes possuiam tempo de formacdo maior que 6 anos.

Teixeira (2007) identificou em seu estudo que o tempo de atuacdo profissional esteve
compreendido entre 10 e 38 anos, com média de 22,7 anos e desvio padrao de 7,54 anos, o que
pode caracterizar um periodo significativo de exercicio profissional.

Ja no perfil delineado por estudiosos sobre as caracteristicas dos profissionais que atuam
em UTI, foi identificado um percentual de 35,8% de individuos com seis a dez anos em relacdo
ao tempo de formado dos enfermeiros (MYADAHIRA; CRUZ; PADILHA; KIMURA, 1999).

Nesta discusséo, partimos da percepgdo que a experiéncia profissional do enfermeiro
seja um elemento relevante para a analise de seu agir profissional, sobretudo no que tange ao
ser/agir em unidades de terapia intensiva e da mesma forma no manejo da tecnologia que se
encontra articulada a assisténcia do cliente nestas unidades. Os modos como as pessoas
interpretam os fendbmenos do cotidiano interferem nas suas formas de agir em relacdo aos
objetos social e culturalmente relevantes (JODELET, 2008).

Com base neste entendimento, o ambiente da UTI, neste incluido seu aparato
tecnoldgico, como objeto relevante no contexto dos cuidados intensivos, gera nos enfermeiros

toda uma construcdo de idéias que sdo tomadas como referéncia para as acGes frente a este.
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Logo, o tempo de experiéncia no seu manejo € uma variavel importante de ser pensada na
construcdo de tais idéias. Essa compreensdo implica na conduta que o enfermeiro assume diante
do cuidado ao cliente internado neste cenario.

Sob esta perspectiva, nos pautamos na anélise realizada por Oliveira (2008) que afirmou
gue, quando os enfermeiros ja possuem certo tempo de experiéncia profissional (veteranos), se
referem aqueles em contato inicial com a UTI (novatos), como pertencentes a outro grupo,
diferente do grupo ao qual pertencem os veteranos.

Tais achados nos permitem inferir que os enfermeiros organizam seu pensamento em
uma linha de temporalidade de fases (novato/veterano). Da mesma forma, podemos afirmar que
tal “evolugao profissional”, reflita diretamente em suas condutas, tanto em relagio ao lidar com
as tecnologias, quanto no cuidado dispendido ao cliente assistido.

Neste interim nos pautamos nas palavras de Silva e Ferreira (2011) onde afirmam que
h& diferenca na percepcdo do cuidado entre enfermeiros novatos e veteranos, atuantes em
unidades de terapia intensiva, principalmente no tocante ao manuseio das maquinas, e que tal
forma de pensar se reflete nas acGes profissionais de enfermagem.

Com base no exposto, é possivel dizer que o tempo de formacao profissional é uma
caracteristica importante para analise do perfil dos profissionais que trabalham em terapia
intensiva. Desta forma, € de fundamental importancia pensar sobre tais aspectos quando se
analisa a atuacdo profissional esperada em um ambiente marcado pela presenca de tecnologias.

Outra variavel apresentada no quadro 4, foi a quantidade total de horas de UTI aos quais
0s sujeitos do estudo trabalhavam por semana, onde encontramos uma media de 42,58 horas
com desvio padrdo de 20,23 horas, minimo de 24 horas e maximo de 80 horas. Tais dados foram
coletados no intuito de verificar a carga de trabalho semanal, e consequentemente, permitir
descrever o tempo total de exposicdo que 0s mesmos se encontram aos ruidos ambientais em
seu ambiente de trabalho. Os mesmos sugerem que, em virtude da necessidade do servigo ou as
chances de se obter melhoria no seu rendimento salarial, estes profissionais de enfermagem
optam por realizar carga horaria superior ao estabelecido pelo seu contrato de trabalho. Cabe
destacar que a quantidade de vinculos empregaticios ndo foi questionado no presente estudo.

Os resultados da presente pesquisa corroboram com aqueles obtidos por Santos e
Girardello (2007) uma vez que seus achados demonstraram que 41,7% dos sujeitos de seu
estudo, cumprem carga horaria semanal superior a 40 horas.

A carga horaria semanal dos profissionais de enfermagem sujeitos do estudo de Teixeira

(2007) variou de 30 a 70 horas, com média de 37,5 horas por semana e desvio-padréo de 13,73
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anos, que reforcam os dados obrtidos na presente pesquisa. A mesma autora afirmou ainda que
as longas jornadas de trabalho podem aumentar a exposicdo nao so aos desgastes fisicos, mas
também os emocionais.

O excesso de carga horéaria dos profissionais de enfermagem, também foi destacado por
Lino (2004), onde os dados de seu estudo descreveram que 0 excesso da carga horaria de
trabalho somado a outras atividades cotidianas do enfermeiro, podem atuar como mediadores
potenciais de desequilibrios na saude fisica e mental, além de desajustes na vida social e familiar
desses profissionais.

A carga horéaria de trabalho excessiva pode desencadear a fadiga mental nos
profissionais, acarretar alteracdes na concentracdo, distdrbios do sono, desconforto fisico,
aumento das reacdes a luz e ruidos, o que pode ser relevante e contribuinte para o adoecimento
cronico (MARZIALLE, 1995).

A carga horaria excessiva pode criar dificuldade para o profissional de enfermagem no
lidar com as situacdes do cotidiano no seu ambiente de trabalho, pois podera exigir dele o
aumento da capacidade de direcionar atencdo para a tomada de decisdo e resolucdo de
problemas no exercicio de suas funcgdes, ou seja, tal situacdo explicita o risco aos quais estdo
expostos os 2 sujeitos no cuidado em UTIs: clientes e profissionais de enfermagem.
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2° - Caracteristica do ambiente
Conforme descrito anteriormente, a presente pesquisa parte do pressuposto que as
condi¢cBes ambientais, mais especificamente o ruido ambiental, repercute no organismo do

trabalhador, neste sentido, foram mensuradas algumas variaveis, conforme quadro 5, a seguir:

Quadro 5: Descri¢do do perfil ambiental.

Variaveis X S Md AL Min. Max. P

NPS Ambiental (decibéis) | 76,2294 | 0,678 75.9 1,4 75,5 77,1 |0.0088*

Total de alarmes 23,1176 | 9,8227 23 5 12 42 0.0093*

Alarmes sem resposta 5,2353 | 4,1613 7 6 1 12 10.0096*

Média E/R (segundos) 156,5529 | 34,6342 | 155,56 | 13,01 | 100,7 | 219,93 |0.0095*

Legenda: X= média; S= desvio padrdo, Md=mediana; AL= desvio interquartil; Min= valor
minimo; Max=valor méximo; p<0,05; NPS = Nivel de Pressdo Sonora; Média E/R = Média tempo
Estimulo - Resposta. Fonte: Instrumento de coleta de dados, LOURO, 2015.

Conforme o quadro 5, todas as variaveis ambientais mensuradas, apresentaram dados
paramétricos, cabe ressaltar que as variaveis NPS Ambiental (X=76; S= 0,678; p= 0,0088) e
Média E/R (X=156,5529; S= 34,6342; p= 0,0095) foram oriundas das médias de exposicao
diarias, ndo valores absolutos, uma vez que as mesmas seriam correlacionadas com outras
variaveis mensuradas, tanto ambientais, quanto fisioldgicas.

Em relacdo ao ruido ambiental, expressado pela variavel NPS Ambiental, podemos
afirmar que os valores encontrados se encontram acima dos limites estabelecidos pela
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), que por meio de sua resolucdo
10152/1987, que estabeleceu os niveis de conforto acustico para diferentes ambientes
hospitalares, sendo recomendados de 35 a 45 dBA para 0s periodos noturno e diurno
respectivamente.

A preocupagdo com o ruido ambiental encontrado nas UTIs € atualmente motivo de
preocupacao dos pesquisadores do setor salde, ndo somente os da enfermagem, uma vez que
se trata de um problema que afeta ao mesmo tempo profissionais de salde e clientes.

Atualmente, inUmeras pesquisas vém sendo desenvolvidas, com intuito de mensuragao

da intensidade dos ruidos nos ambientes hospitalares e sobretudo nas UTIs.
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Um estudo realizado por Sampaio Neto, Mesquita, Paiva Junior, et al.. (2010) encontrou
em um hospital terciario de referéncia da rede particular do Recife, a média de ruido de 58,21
+ 5,93 dBA. Valores semelhantes foram encontrados em hospitais na Austria (60 a 65 dBA),
Espanha (55 dBA), Italia (56,9 a 61,2 dBA) e na Grécia (60,3 a 67,4 dBA), evidenciando que a
poluicdo sonora ndo é apenas um problema local, envolvendo diversos paises e culturas
(BALOGH, KITTINGER, BENZER, 1993; SANTOS, 1999; BOVENZI, COLLARETA, 1984;
TSIOU C, EFTYMIATOS D, THEODOSSOPOULOU, 1998; apoud, SAMPAIO NETO,
MESQUITA, PAIVA JUNIOR, et al.., 2010).

Pereira, Toledo, Amaral, et al.. (2003) encontraram uma média geral de ruido na UT]I
de 65,36 dBA, verificando que o periodo noturno apresentou ruidos menos intensos que 0
periodo diurno.

Torres, Fernandes, Félix, et al.. (2007) observaram valores para os periodos matutino e
noturno em UTIs equivalentes a 72,25 dBA e 65 dBA, respectivamente. Otenio, Cremer, Claro
et al.. (2007) utilizando doze medidas a cada hora, no periodo de 7 as 19 horas, com tempo
médio de um minuto, obtiveram uma média de ruido de 62,7 dBA, variando entre 58 e 65 dBA.

No estudo de Sampaio Neto, Mesquita, Paiva Junior, et al.. (2010) foi encontrada uma
média de ruido no periodo diurno de 60,86 dBA e de 55,60 dBA durante a noite, fato que pode
ser justificado pelo menor nimero de profissionais no saldo da UTI, em virtude dos horarios de
repouso.

Apos as explicitacBes realizadas, podemos observar que o conforto sonoro das UTIs,
incluindo a que compdem a presente pesquisa, e aquelas onde foram realizados os demais
estudos ainda sdo bastante deficientes, havendo consequentemente, uma elevada exposi¢do ao
ruido, este superior aos niveis recomendados pela literatura e pelos 6rgaos de normatizacéo,
cabe destacar que da mesma forma que os pacientes, todos os profissionais atuantes na UTI se
encontram expostos a estes ruidos, uma vez que se encontram no mesmo ambiente.

Em relacdo ao total de alarmes o presente estudo obteve a média diéria de 23,11 £ 9,8
alarmes (aproximadamente 3 alarmes/hora), que pode ser considerado um nimero reduzido dos
mesmos, quando comparamos com outros estudos, por exemplo o estudo de Bridi (2013) que
encontrou apds 40 horas de observagdo em uma unidade coronariana, uma média de 10,6
alarmes/hora.

Bitan, Meyer, Shinar et al. (2004) em seu estudo realizado numa UTI neonatal,
identificaram 16,74 alarmes/hora. O estudo realizado por Siebig et al. (2010) registrou durante

982 horas de observagédo, um total de 5934 alarmes que correspondem a 6 por hora.
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Estudo observacional e prospectivo realizado por Tsien e Fackler (1997), em UTI de um
hospital universitario infantil, identificou um total de 2.942 alarmes em 298 horas de
observacdo, ou seja, uma média de 9,87 alarmes/hora.

Santos (2013) em seu estudo acerca do tempo estimulo-resposta como predisposicéo a
fadiga de alarmes em ventiladores mecanicos, registrou de 231 alarmes oriundos dos
equipamentos eletromédicos de uma UTI, num periodo de 32 horas, apresentando média de
7,21 alarmes/hora.

Monteiro (2011), em estudo realizado em unidade intensiva neonatal, em 13 horas de
observacdo registrou uma média de 20,6 alarmes/hora, disparados por equipamentos médicos.

Apos discutirmos acerca do quantitativo dos alarmes, outros 2 pontos de extrema
importancia sdo o nimero de alarmes sem resposta (fatigados) e a média de tempo que 0s
profissionais levaram para o atendimento aos mesmos.

Em relacdo a discusséo dos dados referentes aos alarmes fatigados, ressaltamos que uma
analise mais aprofundada sera apresentada a partir dos graficos 5 e 6. Entretanto, a mensuracao
da variavel média diaria do tempo estimulo resposta, apresentou dados inicialmente
satisfatérios quando comparados a dados revelados por outros estudos (X= 156,55 + 34,63
segundos), aproximadamente 2,5 minutos.

O estudo de Bridi (2013) identificou como tempo médio de resposta da equipe de 04:54
minutos. J& Santos (2013) identificou o tempo estimulo-resposta dos profissionais em relacdo
aos ventiladores mecéanicos especificamente, um tempo maximo de 108 segundos, para um total
de 7 alarmes.

A escassez de estudos com a tematica discutida nos impossibilita contextualizar nossos
resultados com os de outros estudos, além dos ja apresentados, principalmente no tocante a
mensuracdo do tempo estimulo-resposta aos alarmes dos equipamentos. Estudos desse tipo ndo
apenas nos possibilita a elaboracdo de estratégias que venham a reduzir o intervalo estimulo-
resposta, uma vez que ele pode representar a condi¢do de vida/morte do cliente, mas também
nos permite elucidar sobre as causas que venham a interferir nesse processo, sendo elas
comportamentais ou até mesmo a incidéncia de alguma disfuncdo organica por parte do
profissional.

Desta forma, as fontes produtoras de ruido excessivo precisam ser melhor identificadas
no sentido de que possam ser tomadas as devidas medidas para atenuacgao dos ruidos em niveis

mais aceitaveis.
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Prosseguindo com a descri¢do das variaveis ambientais, o grafico 5, explicita através de
frequéncia simples, a associacao entre as variaveis Parametros disparados com as Condutas dos
Profissionais, tal procedimento foi realizado pelo fato de nos permitir analisar os dados tanto
isoladamente, quanto suas associagoes.

Cabe destacar em relacdo aos parametros, que serdo apresentados os dados relativos aos
alarmes disparados pelos equipamentos utilizados na assisténcia a beira leito, ou seja, aqueles
oriundos das bombas infusoras (Bl), dos ventiladores mecanicos (VM), e aqueles dos monitores
multiparametros (frequéncia cardiaca — FC, pressao arterial — PA, frequéncia respiratéria — FR,
e oximetria de pulso — SPO2).
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Gréfico 5: Distribuicdo da Associacdo dos Parametros disparados com as Condutas dos Profissionais.
Fonte: Instrumento de coleta de dados, LOURO, 2015.

Ao analisarmos o grafico 5 fica evidente o quanto é comum na unidade os alarmes de
bombas infusoras - Bl (48%), seguido dos alarmes decorrentes da oximetria de pulso — SPO2
(24%), e pressao arterial — PA (21%). Se faz necessario destacar a baixa frequéncia dos alarmes
de ventiladores mecanicos — VM (1%), se deve ao fato que logo no primeiro dia de coleta de
dados, a rede de oxigénio (O2) local, comegou a apresentar falha por baixa pressao, problema
que perdurou por todo periodo da coleta, onde em decorréncia do mesmo, os alarmes dos VM
foram desabilitados pelos profissionais do servico.
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Outro dado significativo foram os alarmes sem resposta/fatigados (total= 21%), ou seja,
aqueles ndo atendidos por um periodo inferior a 600 segundos (10 minutos), entretanto, se
fazem necessario acrescentar neste calculo aqueles referentes ao restabelecimento, uma vez que
da mesma forma, foram desconsiderados (ndo atendidos) pelos profissionais, desta maneira a
respectiva frequéncia tera aproximadamente um total= 40%.

Neste interim ressaltamos que os mesmos dados nos apontam agora, que os alarmes de
FC, FR e VM, foram absolutamente ndo atendidos, e que somente 1/4 dos alarmes emitidos
exclusivamente pelos monitores multiparametros (excluindo-se aqueles relacionados com as
Bls), tiveram algum tipo de resposta. Tais afirmac¢des podem ser confirmadas no grafico 6, que
explicitou a correlacdo entre os alarmes disparados pelos equipamentos e os profissionais que

0s responderam.
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Gréfico 6: Associacdo dos Parametros disparados com os Profissionais que responderam. Fonte:
Instrumento de coleta de dados, LOURO, 2015.

O gréfico 6 nos aponta que a equipe de enfermagem (Enfermeiros e Técnicos de
Enfermagem), foi responsavel por 57%, do total das respostas aos alarmes. Entretanto, o
processo de analise do grafico acima, requer a explicitacdo pormenorizada de algumas situagdes
apresentadas, quais sejam: 82% das respostas dos profissionais de enfermagem aos alarmes, se

deram aqueles oriundos das bombas infusoras, 0 que demonstra a preocupagdo dos mesmos
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com este tipo de dispositivo, em detrimento dos demais; a mesma equipe foi a Unica a atender
aos alarmes oriundos das Bls; 40% do total dos alarmes nao foram respondidos/atendidos; e se
faz necessario novamente ressaltar que os parametros de FR, FC e os aparelhos de VM néo
obtiveram nenhuma resposta.

Autores apontam que ¢ a equipe de enfermagem que vigia 0s pacientes nas 24 horas e
consequentemente € a que mais se relaciona com os sistemas de monitorizacdo nos pacientes e
com os alarmes destes sistemas, sendo assim, é a categoria mais envolvida no fenémeno da
fadiga de alarmes (GRAHAM e CVACH, 2010; CVACH, 2012; HYMAM, 2012).

Para Korniewicz, Clark e David (2008) a tecnologia e o elemento humano séo
interligados, e para que possamos utilizar e confiar na tecnologia precisamos do elemento
humano e a enfermagem deve ser o elo principal dessa interligacdo ja que é ela que esta 24
horas junto ao paciente, sendo a primeira linha de defesa para a seguranga do mesmao.

Em se tratando do elevado percentual de alarmes oriundos das Bls, embora ainda ndo
muito estudados, pode-se dizer que se faz sempre presente de forma substancial no total de
alarmes disparados em uma UTI. Bridi (2013) identificou a frequéncia de 27% desse tipo de
alarme do total dos alarmes disparos e contabilizados em seu estudo. Nesta pesquisa, foi 0
alarme com maior evidéncia (48%).

De acordo com Clark (2006) o Instituo ECRI recebe de varias Instituicbes de Saude
relatorios advindos de incidentes e deficiéncias encontradas no ambiente hospitalar. No ano de
2006 aproximadamente 2200 relatdrios foram recebidos, sendo que aproximadamente 12%
incluiram a palavra alarme no campo de descri¢do do problema. Destes 64% tinham envolvido
um dos trés tipos de equipamentos: monitores, VM’s e BI's - 11%, 39% e 14%,
respectivamente. Ou seja, cada vez mais, as bombas infusoras se fazem presentes em relacéo
ao problema dos alarmes nas UT]s, e consequentemente ao ruido ambiental.

Em relacdo aos parametros SPO2, FC e FR, um motivo que pode elucidar o elevado
numero de ndo resposta, se deve ao fato de serem alarmes ndo-acionaveis, ou seja, tratam-se de
alarmes verdadeiros, entretanto, que ndo necessitam de uma intervencdo clinica ou sdo o
resultado de acdes intencionais. O problema se da pelo fato de distrairem a atengdo da equipe
desnecessariamente e, se tornando um incomodo. Na maioria dos casos estes alarmes de curta
duracdo se autocorrigem. Exemplos desses alarmes é a baixa saturacdo de oxigénio ou
alteracGes de frequéncia cardiaca. Ambos os casos ocorrem com frequéncia com o sinal de

alarme vital voltando ao normal dentro de um intervalo de alguns segundos (WELCH, 2012).
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Neste sentido, se torna fundamental a programacéo e configuracdo dos alarmes nos
pacientes monitorizados de forma individualizada, o que leva a credibilidade da equipe ao
atendimento do alarme quando o mesmo soar. Além disso, a correta instalacdo de eletrodos,
acessorios, cabos e sensores, reduzem sensivelmente os falsos alarmes (BRIDI, 2013).

Na busca por argumentos que nos auxiliem a esclarecer os resultados encontrados,
utilizaremos inicialmente das palavras de Oliveira e Lisboa (2009) e em seu estudo onde
objetivaram identificar e analisar as estratégias coletivas de defesa elaboradas pelos
trabalhadores de enfermagem diante do ruido tecnolégico em Centro de Terapia Intensiva
(CTI), obtiveram como uma das estratégias a banalizacdo dos alarmes, a partir de condutas de
indiferenca e ndo-intervencdo aos mesmos, transferindo a responsabilidade aos demais
membros da equipe assistencial.

Os proprios autores afirmam que se trata de uma estratégia que pode gerar conflitos,
minar a coesao interna e propiciar o isolamento dentro da equipe. Uma vez que néo se trata
simplesmente de atender ou ndo um alarme, mas atentar para o significado que se encontra
subjacente a ele, o que exige intervencbes como avaliar o paciente ou identificar as possiveis
falhas técnicas dos aparelhos que possam implicar riscos para o paciente e para a propria equipe.

Enfermeiros podem responder a ou ndo aos alarmes por razdes diferentes, ndo apenas
pelo fato de que o alarme soa, priorizam a ordem de suas atividades, avaliando a urgéncia do
alarme em relacdo a condi¢do do paciente.

Cvach (2012) afirma que conforme aumenta a carga de trabalho ou uma tarefa de maior
complexidade precisa ser realizada, a resposta aos alarmes e o préprio desempenho das tarefas
se deteriora. Assim, a duracdo do sinal é uma influéncia importante, mas a carga de trabalho, a
condicdo do paciente e a complexidade das tarefas podem conduzir a uma reacdo da equipe aos
alarmes.

Portanto, ao avaliarmos o tempo de resposta aos alarmes devemos considerar a carga de
trabalho da equipe, a criticidade dos pacientes da unidade, a duragéo do sinal de alarme, os
parametros de alarme e ter em conta que, com o aumento da carga de trabalho da equipe, 0
tempo de resposta aos alarmes podera se aumentar.

O autor supracitado ainda afirma que quantidade de ruidos é extremamente negativa
nesse contexto, pois a equipe, na maioria das vezes que um alarme soa, acredita a principio
tratar-se de um alarme falso e ndo de uma alteracdo verdadeira, pré-julgando os alarmes como

falsos.
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Para Pergher e Silva (2014), os alarmes sdo cumulativos no ambiente, e o nivel de ruido
é negativo para pacientes e equipe. Assim, toda vez que ha um retardamento no tempo de
resposta a um alarme, corre-se o risco de haver um acimulo de alarmes, uma vez que outro
sinal de alarme pode vir a ser disparado, sem que antes se tenha respondido ao sinal anterior.
Ou seja, quanto maior o nivel de ruido ambiental, maior o tempo de resposta aos alarmes, e
vice-versa.

Este acumulo de alarmes podera ser prejudicial tanto para o profissional, quanto para o
paciente, pois 0 mau uso do alarme pode causar a fadiga de alarme. Assim, no caso de um
evento adverso - uma alteragdo de dados fisioldgicos do paciente, por exemplo - a fadiga
(decorrente do alarme) pode fazer com que o profissional deixe de intervir, podendo ter como
consequéncia até mesmo a morte (CLARK, 2006).

A enfermagem também pode chegar a um nivel de fadiga em que mesmo
conscientemente ouvindo o alarme, os profissionais conseguem “desliga-los mentalmente” e

ndo os atender, como se nado estivessem tocando, ignorando os alarmes (HYMAM, 2012).
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3° - Confirmando a Tese: testando hipoteses e correlacionando variaveis

A partir do presente momento serdo abordados os resultados referentes as variaveis
fisiologicas coletadas junto aos profissionais, nos periodos pré e pds plantdo, estes que nos
permitiram iniciar o processo de confirmacdo ou refutacdo da tese apresentada, uma vez que
apos a apresentacdo descritiva e a verificacao do padrdao de normalidade dos dados, 0s mesmos
puderam ser posteriormente comparados no quadro 6.

Cabe ressaltar que para fins didaticos foram acrescidos na descricdo das variaveis

mensuradas nos momentos pré e pds-plantdo os algarismos 1 e 2 respectivamente.

Quadro 6: Dados fisioldgicos.

Variaveis X S Md | AL Min. Max. P
IEE 128,1176 | 29,1438 | 141 25 78 181 0.0128*
FC1 (bpm) 79,1176 | 7,3219 79 8 67 96 0.5137
PAS1 (mmHg) 127,0588 | 9,6726 126 14 113 148 0.684
PAD1 (mmHg) 83 13,8699 | 84 24 63 106 0.379
Trilhas Al (segundos) | 34,8235 9,3824 38 14 20 54 0.2222
Trilhas B1 (segundos) 115 57,3127 | 83 96 37 194 0.0129*
FC2 (bpm) 84,1176 | 8,2225 86 12 70 93 0.0356*
PAS2 (mmHg) 129,9412 | 86275 | 148 | 9 113 148 0.99
PAD2 (mmHg) 85,0588 | 11,9136 | 85 18 66 105 0.6094
Trilhas A2 (segundos) | 28,7647 | 15,8805 | 25 13 15 68 0.0084*
166,0588 | 108,1766
Trilhas B2 (segundos) 122 | 174 40 412 0,065

Legenda: bpm= batimentos por minuto; mmHg= milimetros de mercurio; X= média; S= desvio
padrdo, Md=mediana; AL= desvio interquartil; Min= valor minimo; Max=valor maximo; IEE=
Inventario de Estresse em Enfermeiros; FC= frequéncia cardiaca; PAS= pressao arterial sistolica;
PAD-= press&o arterial diastdlica; p<0,05. Fonte: Instrumento de coleta de dados, LOURO, 2015.

Em relacdo a parametrizagdo dos dados, obtivemos como varidveis normais ou
paramétricas: IEE (X= 128,1176; S= 29,1438; p= 0.0128), FC2 (X= 84,1176; S= 8,2225; p=
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0.0356), Trilhas A2 (X= 28,7647; S= 15,8805; p= 0.0084), Trilhas B1 (X= 115; S= 57,3127,
p=0.0129).

Apos a verificagdo da normalidade e a apresentacéo descritiva dos dados, identificamos
que seria necessario a realizacdo de um teste ndo paramétrico, para a verificacdo da diferenca
estatistica entre as variaveis mensuradas nos momentos pré e pos-plantdo, com o intuito de
mensurar se as condi¢Oes vivenciadas no decorrer de seu trabalho, implicam de alguma forma
no organismo dos profissionais. Neste sentido foi realizado o Teste de Hipdtese N&o
Paramétrico Wilcoxon, e os resultados obtidos se encontram no quadro 7.

Quadro 7: Teste de Hipotese de Wilcoxon.

Teste de Wilcoxon P

FC1

FC2 0.0039*

PAS1

PAS2 0.2146

PAD1

PAD2 0.8361

Trilhas Al

Trilhas A2 0.0437*

Trilhas B1

Trilhas B2 0.0312*
Legenda: p<0,05. Fonte: Instrumento de coleta de dados, LOURO, 2015.

O quadro 7 explicitou diferenca significativa em relacdo as Frequéncias Cardiacas (p=
0,0039), Testes de Trilhas A (p= 0,0437) e B (p= 0,0312). Ao verificarmos as médias das
variaveis de Frequéncia Cardiaca (FC1 X= 79,1176 + 7,3219; FC2 X= 84,1176 + 8,2225) e
Teste de Trilhas B (B1 X= 115 + 57,3127; B2 X= 166.0588 + 108.1766) podemos identificar
que houve aumento das mesmas, o que demonstram a existéncia de repercussées fisioldgicas,

tanto em niveis circulatorios quanto em niveis cognitivos, do trabalho executado pelos



85

profissionais de enfermagem, no ambiente das UTIs. Cabe destacar que a média do NPS
ambiental no referido ambiente foi de 76dBA.

Em relagéo ao Teste de Trilhas A 0 mesmo n&o ocorreu (Trilhas Al X= 34,8235 +
9,3824; Trilhas A2 X= 28,7647 + 15,8805), havendo uma reducdo na média de tempo
necessario para finalizar o referido teste.

Apos a evidencia da diferenca em relacdo a execucdo dos testes de atencéo (trilhas A e
B), principalmente pelo fato dos sujeitos terem apresentado uma reducao no tempo de execucao
do teste A, se torna necessario descrever as peculiaridades que envolvem cada teste, no intuito
de possibilitar um entendimento sobre o fato ocorrido.

O Trail Making Test, ou teste de trilhas avalia a atencdo, velocidade e flexibilidade
mental, onde na parte A o sujeito deve tracar linhas conectando consecutivamente circulos
numerados. Na parte B o sujeito deve tragar linhas conectando alternadamente circulos com
numeros e circulos com letras em uma sequéncia ordenada (LEZACK et al., 2004).

Enquanto a parte A envolve busca visual simples e velocidade motora, a segunda
demanda busca visual complexa em funcdo da alternancia de estimulos, avaliando entdo
desempenho das fungdes executivas (op. cit..)

De acordo com Ble et al. (2005) o teste B exige uma maior flexibilidade cognitiva, esta
gue permite ao individuo lidar com mais de um estimulo ao mesmo tempo, possibilitando uma
mudanca de curso com uma atividade em andamento. Avalia também funcéo executiva na
realizacdo de acOes voluntarias independentes e direcionadas a metas especificas. Ja o teste A
avalia sequenciamento simples, rastreamento visual e fungcdo motora.

As funcbes executivas, de modo geral, sdo processos cognitivos superiores que
permitem a manutencdo de um funcionamento mental apropriado para alcancar um objetivo
futuro, sendo responsavel, em parte, pela capacidade de iniciar acdes, planejar e prever meios
de solucionar problemas, adiantar consequéncias e modificar estratégias de forma flexivel
(LEZAK, 2004). Essas funcGes permitem ao individuo desempenhar, de forma independente e
autbnoma, atividades dirigidas a um objetivo especifico e englobam processos e
comportamentos complexos. (ALMEIDA, NOVAES, BRESSAN, & LACERDA, 2008).

Tais afirmagdes nos permitem dizer que o teste A mensura o estado de alerta do
individuo, enquanto o B avalia a capacidade de execucdo de mais de uma tarefa especifica em
paralelo, muito semelhante as atividades laborais dos profissionais de enfermagem atuantes em

UTlIs, uma vez que 0s mesmos executam diversas atividades ao mesmo tempo.
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Com o intuito de refletir acerca das alteragdes cognitivas supracitadas, nos pautamos
nas palavras de Dias, Cordeiro e Corrente (2006), onde os mesmos afirmaram que dentre as
diversas manifestagdes sistémicas, que a exposi¢ao aos ruidos pode causar nos individuos, uma
destas é a elevacdo do nivel geral de vigilancia. Os autores também ressaltaram que a aceleracao
da frequéncia cardiaca e respiratoria, alteracdo da pressao arterial e estresse participam deste
grupo.

Parthasarathy (2004) em seu estudo de laboratério do sono, desenvolveu curvas de
probabilidade de excitacdo, e os correlacionou com 14 ruidos tipicamente encontrados em
hospitais, 0 que demonstra que o efeito do ruido enquanto agente agressor ao organismo, induz
0 mesmo para um estado de alerta.

Blomkvist et al. (2005) afirma que os efeitos psicologicos de ruido podem desencadear
alteragdes comportamentais em adultos saudaveis. Atividades mentais, tais como atengdo
sustentada para multiplas tarefas ou analise complexa, sdo todos diretamente sensiveis ao ruido.
Tais fatores predispGem a ocorréncia de acidentes, e podem ser indicadores dos efeitos do ruido
no desempenho relacionado.

A exposicdo ao ruido prejudica a realizacdo de tarefas, pois influencia os processos de
seletividade na memoria e escolha de estratégias para a realizacdo de tarefas (SMITH, 1992
apud STANSFELD E MATHESON, 2003).

Os desfechos ndo auditivos do ruido na saude mais investigados e percebidos sao:
perturbacdo e incémodo, comprometimento cognitivo, distirbios do sono e saude
cardiovascular (BASNER et al., 2014).

Os mesmos autores afirmaram que o ruido incdmodo pode interferir com as atividades
diarias, sentimentos, pensamentos, dormir ou descansar, e pode ser acompanhada de respostas
negativas, como raiva, desgosto, cansacgo, e por sintomas relacionados ao estresse.

Existem evidéncias que os efeitos negativos do ruido ambiental na equipe do hospital
estdo aumentando, e resultando principalmente com reducdo do desempenho do trabalhador e
a diminuicdo da sensacdo de bem-estar, particularmente em relacdo aos enfermeiros (op. cit.).

Conforme apontado no quadro 7, também houve diferenca significativa em relacdo a
variacdo da frequéncia cardiaca quando comparamos os momentos 1 e 2 (p=0,0039), com
elevacdo em suas médias. Como apontado anteriormente, o ruido ambiental possui influéncia
sobre o sistema cardiocirculatorio dos individuos, e embora ndo tenhamos encontrado diferenca
estatisticamente significativa em relacdo aos niveis pressoricos sistolico e diastdlico, a

avaliacdo das medias nos apontaram um aumento quanto comparados 0S momentos pre e pos
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plantdo. Para fins didaticos, somente serdo discutidas as implicagdes nestas variaveis apos o
término da apresentacdo dos dados das correlacfes das variaveis independentes.

Como mensuramos inumeras varidveis, ndo seriam suficientes verificar apenas as
diferencas significativas entre os dados fisiolégicos nos momentos 1 e 2, uma vez que nédo
apontariam a correlacdo do ruido ambiental e outras variaveis/estimulos na satde do trabalhador
de enfermagem. Neste sentido, foi necessario verificar o grau de relacionamento que as mesmas
poderiam apresentar, e de que forma se comportam uma em relacéo a outra.

Considerando a apresentacao da normalidade das varidveis, apresentadas anteriormente,
realizamos o Teste de Correlacdo de Pearson, daquelas que se enquadraram como parameétricas.

Devido ao numero elevado de variaveis paramétricas e consequentemente de
correlagdes, apresentaremos a seguir somente aqueles que obtiveram significancia estatistica
(p<0,05), e seu respectivo coeficiente de correlagdo, com finalidade de interpretar o
comportamento das mesmas neste procedimento, onde os referidos dados serdo apresentados

nos graficos a seguir.
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Gréfico 7: Correlacdo NPS ambiental x Horas UTI Semana. Fonte: Instrumento de coleta de dados,
LOURO, 2015.
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Gréfico 8: Correlacdo Média E/R x Total de Alarmes. Fonte: Instrumento de coleta de dados, LOURO,
2015.
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Gréfico 9: Correlagdo Média E/R x Alarmes sem resposta.

Fonte: Instrumento de coleta de dados,
LOURO, 2015.
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Gréfico 10: Correlacdo Total de Alarmes x Alarmes sem resposta. Fonte: Instrumento de coleta de
dados, LOURO, 2015.
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Gréfico 11: Correlacdo Alarmes sem resposta x FC2. Fonte: Instrumento de coleta de dados, LOURO,

2015.
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Grafico 12: Correlacdo Horas UTI Semana x Trilhas A2. Fonte: Instrumento de coleta de dados,
LOURO, 2015.

Os graficos apresentados anteriormente, nos apontam as correlagdes de inumeras
variaveis, tanto ambientais, quanto fisiologicas, estas correla¢cbes ocorreram de maneira
positiva entre as seguintes variaveis: NPS x Horas UTI semana; Média E/R x Total Alarmes;
Média E/R x Alarme sem resposta; Total Alarmes x Alarme sem resposta; e Alarme sem
resposta x FC2; tal situacdo caracteriza 0 comportamento das mesmas uma na presenca da outra,
0 que significa dizer que uma aumenta na medida que a outra se eleva.

Jé& a correlacéo negativa ficou por conta das variaveis: Horas UTI semana x Trilhas A2.

Os gréaficos apresentados anteriormente (do 8 ao 10) nos revelaram diretamente a
existéncia das relacdes entre as variaveis ambientais, uma vez que estas estdo interligadas,
principalmente, no tocante aos alarmes, pois quanto maior o nimero total de alarmes, maior o
tempo que os profissionais demoram para respondé-los, resultando no aumento do total dos
alarmes ndo atendidos. Tal constatacdo demonstra o quanto se faz necessario uma abordagem
acerca dos alarmes disparados nas UTIs, principalmente vislumbrando a criacdo e adocdo de
medidas que possam contribuir ao menos para a redu¢do dos mesmaos.

Cabe ressaltar que nosso estudo nédo identificou relagdes estatisticamente significativas
entre o nivel de pressdo sonora com as varidveis relacionadas aos alarmes. Entretanto, podemos

afirmar que os ruidos oriundos dos alarmes dos equipamentos contribuem para 0 NPS
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ambiental, mesmo ndo sendo os maiores geradores dos ruidos no cenario estudado, o que nos
apontam para a existéncia de outras fontes geradoras, exemplo: telefone, conversa dos
profissionais, o bater das portas, o fechar das lixeiras, o fechar das gavetas dos carrinhos, dentre
outras.

Os dados apresentados no grafico 7, destacam a relacdo positiva entre os ruidos
ambientais e as horas semanais que os profissionais passam dentro da UT]I, ou seja, quanto mais
tempo esses individuos passam em seu ambiente de trabalho, mais suscetiveis 0s mesmos estéo
aos ruidos existentes, o que caracteriza a situagdo de vulnerabilidade dos mesmos.

Esta situacdo é decorrente das condi¢bes de trabalho que a enfermagem enquanto
categoria profissional se encontra sujeita no Brasil ainda nos dias atuais, onde por conta dos
baixos salarios, resultantes dos quadros politico-econémicos, os profissionais necessitam de
outros vinculos empregaticios para complementar sua renda.

Para finalizar, serdo apresentadas as correlacfes com significancia estatistica entre as
variaveis ndo paramétricas, nos moldes dos coeficientes de Spearman, com a intencdo de

vislumbrarmos o comportamento dos indices que podem ser conferidos nos graficos a seguir.
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Gréfico 13: Correlacdo Horas UTI semana x PAS2. Fonte: Instrumento de coleta de dados, LOURO,
2015.
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Grafico 14: Correlagdo Horas UTI semana x PAD2. Fonte: Instrumento de coleta de dados, LOURO,
2015.

Apos visualizarmos os dados contidos nos quadros acima, fica evidente a correlacéo
positiva entre as variaveis “Horas UTI semana x PAS2” e Horas UTI semana X PAD2”, o que
em linhas gerais significa que quanto mais horas o profissional de enfermagem passa dentro de
uma UTI, maiores poderdo ser seus niveis pressoricos, sistolico e/ou diastolico. Convém
destacar que a mesma variavel “Horas UTI semana” também possui correlagdo positiva com a
“NPS Ambiental”, o que nos permite inferir uma aproximacao entre os ruidos ambientais com
0s niveis pressoricos dos sujeitos do estudo.

Apos a apresentacdo de todos os dados fica confirmado estatisticamente a relagdo dos
ruidos ambientais na UTI cenério do estudo, com as varia¢fes do sistema cardiocirculatorio
(frequéncia, pressao arterial sistdlica e diastolica) dos sujeitos, estes dados foram apresentados
no quadro 7 e gréaficos (11, 12 e 14).

De acordo com Munzel et al. (2014) a exposi¢do a longo prazo a niveis de ruido
elevados demonstra ter associacdo negativo na salde das pessoas, apresentando importante
impacto na homeostase cardiovascular e autondémica.

A exposicdo ao ruido provoca uma série de respostas fisiologicas previsiveis a curto
prazo, mediadas através do sistema nervoso autdbnomo. A exposic¢ao ao ruido provoca a ativagdo

fisioldgica incluindo aumento da frequéncia cardiaca e pressdo arterial, vasoconstricdo
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periférica e, portanto, aumento da resisténcia vascular periférica (STANSFELD E
MATHESON, 2003).

A exposicdo intensa ao ruido pode estimular a secrecdo de catecolaminas e precipitar
disritmias cardiacas (op. cit.). Ha algumas evidéncias que o ruido ambiental se relaciona com a
hipertensdo arterial e pode ser um fator de risco de doenca cardiaca coronariana (BABISCH et
al., 1999).

Estudos de laboratdrio em seres humanos a curto prazo, e estudos de longo prazo em
animais apresentaram mecanismos bioldgicos e plausibilidade para a teoria de que a exposicao
a longo prazo ao ruido ambiental, afeta o sistema cardiovascular e provoca doencas incluindo
hipertensdo, doencas isquémicas do coracdo, e acidente vascular cerebral (BABISCH, 2011).

A exposicao aguda a diferentes tipos de ruido é associada com o despertar do sistema
enddcrino nervoso autbnomo (VAN KEMPEN et al., 2002). Pesquisadores tém observado
repetidamente que a exposicao ao ruido aumenta pressédo arterial sistdlica e diastolica, altera o
ritmo cardiaco, e provoca a liberacdo de horménios do estresse (incluindo catecolaminas e
glicocorticéides) (BABISCH, 2011).

O modelo de estresse geral é a Idgica por tras dessas reagdes. Os mecanismos potenciais
sdo reacOes emocionais de stress devido ao desconforto percebido (via indireta) e stress
fisiolégico ndo consciente de interagdes entre o sistema auditivo central e de outras regides do
sistema nervoso central (via direta). A via direta pode ser 0 mecanismo predominante em
individuos que dormem, mesmo a baixos niveis de ruido (BASNER et al., 2014).

Miinzel et al. (2014) utilizou modelo que descreve as reacOes psicofisioldgicas
associadas ao stress, formulado em 1977 por Henry e Stephens para descrever as repercussoes
do ruido no organismo humano. Neste modelo, qualquer forma de stress (ou qualquer estimulo
que é sentida como tal) ativa dois diferentes sistemas neuro-hormonais que acabam por auxiliar
no lidar com o stress, ou pelo menos a limitar seus danos. Tais rea¢des incluem a ativacao de
respostas simpaticas (reacGes de luta-fuga), bem como a liberagdo de glicocorticdides (reacéo
de derrota).

Os ruidos intensos desencadeiam no organismo humano a reacdo de luta e fuga, com a
secrecdo de adrenalina e noradrenalina, onde os efeitos dessa estimulacdo simpatica, ajudariam

0 organismo a eliminar o agente de stress, confrontando ativamente o problema ou fugindo dele

(op. cit.).
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Além disso, eventos de ruido de alto nivel para aléem do limiar de dor, ou sons
assustadores em niveis mais baixos também aumentam os niveis de cortisol plasmatico, o que
é denominado reacdo de fuga, destinadas a mitigar os danos esperados do estressor (op. cit.).

Estas mudancas ndo exigem o envolvimento de estruturas corticais, ou seja, a percepgéo
cognitiva de ruido ndo é necessaria para que os seus efeitos sobre a homeostase cardiovascular
para se manifestem. Na verdade, a ativacdo de reacGes de luta-fuga e derrota é existem para
envolver as regides subcorticais do cérebro, como o hipotadlamo, que tém entradas para o
sistema nervoso autdbnomo, o sistema endécrino e o sistema limbico. Tais respostas de stress,
por sua vez, podem resultar em mudangas em uma série de funces fisioldgicas e na homeostase
de varios orgdos, incluindo pressdo arterial, debito cardiaco, perfil lipidico sanguineo
(colesterol, triglicérides, acidos graxos livres, fosfatideos), carboidratos (glicose), eletrolitos
(magneésio, célcio), trombose / fibrindlise, e outros (op. cit.).

A exposigdo cronica pode causar um desequilibrio na homeostase do organismo, que
afeta 0 metabolismo e o sistema cardiovascular, com o0 aumento nos fatores de risco de doenca
cardiovascular estabelecidos, tais como a pressao arterial, concentragdes de lipidios no sangue,
a viscosidade do sangue, e as concentracdes de glicose no sangue. Estas alteragdes aumentam
o risco de hipertenséo, aterosclerose, e esta relacionada com acontecimentos graves, tais como

enfarte do miocéardio e acidente vascular cerebral (BASNER et al., 2014).
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7 - CONCLUSAO

Ao finalizarmos o presente estudo, embasamo-nos nos preceitos bachelardianos para
pontuar que esta pesquisa revela uma experiéncia primeira, necessitando ser replicada em
outros cenarios, com outros sujeitos, como forma de superar o primeiro obstaculo
epistemoldgico e, consequentemente, propiciar a evolucdo do espirito cientifico.

O desafio de utilizar o ambiente laboral da terapia intensiva como laboratério de
pesquisa foi desafiador pelo fato de que diversas situagdes inesperadas poderiam vir a ocorrer,
desde a recusa do profissional até as condi¢des estruturais do cenério, como a que enfrentamos
em relagcdo a baixa pressdo na rede de oxigénio, que nos impossibilitou a mensuracdo dos
alarmes desses equipamentos por estarem desabilitados.

Outra situacao desafiadora foi se ajustar como observador ndo participante do estudo.
Devido as questdes inerentes ao processo de pesquisa, 0 autor ndo p6de intervir junto aos
clientes, tornando essa uma tarefa angustiante para um enfermeiro.

A probleméatica do ruido ambiental e suas repercussGes no organismo e no
comportamento humano, embora amplamente discutida mundialmente, ainda € incipiente no
Brasil. Assim como séo incipientes no Brasil debates sobre a problematica dos alarmes dos
equipamentos eletromédicos utilizados nas UTIs e o fendmeno fadiga de alarmes.

Tais apontamentos merecem destaque devido ao ineditismo da abordagem da presente
pesquisa, que articulou as duas tematicas supracitadas e correlacionou suas repercussdes na
salde e no comportamento dos profissionais de enfermagem neste ambiente. Os resultados
sugerem a existéncia de uma sindrome, que possui como marcador o ruido ambiental. Portanto,
na evidéncia da elevacdo do ruido ambiental, o individuo exposto a esse local podera
desenvolver alteracfes no seu sistema cardiocirculatorio com elevacdo nos niveis de pressao
arterial (sistdlico e diastolico), elevacdo da frequéncia cardiaca, disturbios cognitivos (com
elevacdo do estado de vigilancia, em paralelo a reducdo da capacidade de execucdo de
atividades complexas). Além dessas, alteracbes comportamentais também podem ocorrer,
considerando-se 0 baixo numero de alarmes atendidos. Neste sentido, decidiu-se pela
denominacao “Sindrome do ruido ambiental” para a caracterizagao dos sintomas observados.

Podemos concluir que as questdes inicialmente elencadas foram totalmente respondidas,
0s objetivos alcancados e a Tese, defendida sobre as repercusses dos ruidos ambientais no
corpo dos profissionais de enfermagem, foi confirmada, explicitando que tanto os sujeitos do
estudo quanto pacientes que sdo cuidados por eles se encontram vulneraveis ao ruido na

unidade.
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Os dados obtidos neste estudo revelaram que o ruido ambiental € um problema presente
no cenario estudado, corroborando com outros estudos, que também encontraram em outras
unidades de terapia intensiva niveis elevados de ruidos, que nos faz acreditar que a Sindrome
do ruido ambiental, € uma condicdo latente neste cenario, que poderd da mesma forma estar
afetando os profissionais de enfermagem em outras UTIs, 0 que precisa ser investigado, quem
sabe em uma agenda de pesquisa.

Em relacdo ao perfil dos sujeitos do estudo, encontramos individuos jovens,
majoritariamente do sexo feminino, casadas, com tempo médio de experiéncia profissional em
UTI de aproximadamente 10 anos, com carga horaria semanal de trabalho de aproximadamente
40 horas.

A amostra dos sujeitos do estudo manifestou a existéncia de patologia pregressa, onde
apenas 30% dos sujeitos relataram ndo possuir nenhuma disfuncéo. O padrdo audiométrico ndo
revelou comprometimento auditivo, isto parece ndo comprometer as atividades laborais destes
profissionais. Porém enfatizamos o0s 24% dos relatos de percepc¢édo de zumbido, pelo fato deste
sintoma ser um forte indicio de desenvolvimento de perda auditiva induzida por ruido, que
merece um acompanhamento a longo prazo para determinacdo diagndstica, e que pode ser
apresentada mesmo em pessoas com audiometria normal.

No tocante ao perfil ambiental, merece destaque o nivel de pressdo sonora encontrado,
que apresentou uma média de 76 + 0,6 decibéis (dba), considerando apenas as médias diarias.
Sobre os alarmes sonoros, observamos que a média de disparos/hora se revelou relativamente
baixo quando comparados a outras pesquisas. Entretanto, encontramos um percentual muito
baixo de alarmes atendidos pelos profissionais atuantes no setor, onde somente 60% dos
alarmes foram atendidos.

Pareceu-nos evidente que a maior preocupacao e pronta resposta dos profissionais aos
alarmes sonoros eram com relacdo aqueles disparados por bombas infusoras, em detrimento
dos demais equipamentos que dispararam alarmes. Isso se justifica pelo total de atendimentos
dos profissionais de enfermagem aos alarmes disparados, 82% foram oriundos de bombas
infusoras.

As condigdes supracitadas demonstram alteragfes de comportamento dos profissionais,
diante dos alarmes disparados, que podem estar relacionadas ao nivel elevado de ruido

ambiental, podendo haver sobreposicdo de ruidos, se consideradas as suas diversas fontes.
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As repercussdes do ruido ambiental no organismo dos trabalhadores, enquanto fator de
stress, e desencadeador da sindrome sdo latentes, pois foram observadas elevacdes
significativas nas variaveis frequéncia cardiaca, pressdo arterial sistolica, diastdlica.

O nivel de atencdo dos sujeitos, parece ter sido outra repercussdo do ruido sobre o
organismo dos profissionais, 0 que pode comprometer o estado de vigilancia e elevar a
excitacdo motora, resultando em déficit na execucao de atividades complexas, planejamento,
execucdo de mais de uma atividade ao mesmo tempo. Estes sdo requisitos fundamentais da
atividade da enfermagem, principalmente, no lidar assistencial em alta complexidade, onde o
individuo se depara com a necessidade de cuidar de quatro elementos distintos, quais sejam: 0s
clientes, as maquinas, seus colegas de trabalho e de si mesmo.

Como fator limitador, embora tenhamos coletado dados de 85% dos profissionais
atuantes no cenario do estudo, consideramos o n amostral reduzido, composto por “apenas” 17
sujeitos.

Apos a realizacao deste estudo, verificamos 0 quao urgente se faz a adogdo de medidas
que vislumbrem a reducéo dos ruidos ambientais no ambiente das UTIs. Neste sentido e, dando
continuidade ao estudo, serd criada uma cartilna a ser futuramente aplicada por meio de
palestras sensibilizadoras direcionadas aos profissionais da equipe de satde no cenério em foco,
uma vez que todos esses se encontram expostos ao problema do ruido existente no setor.

Considerando que esse problema nem sempre é percebido, acreditamos que, somente
apos a explicitacdo dos danos aos quais os profissionais se encontram expostos, poderemos
mobiliza-los nesta batalha pela diminuicdo do ruido ambiental, visto que, conforme os
resultados apontam, foram verificados niveis elevados no ambiente estudado, mesmo com
frequéncia relativamente baixa dos alarmes dos equipamentos eletromédicos em comparacgao
com outras pesquisas.

Esse material ainda a ser produzido serd intitulado “Como tornar sua UTI menos
ruidosa”, onde serdo abordados os riscos da exposi¢do ao ruido ambiental para os trabalhadores,
e as medidas a serem utilizadas no enfrentamento do problema, partindo, desde a devida
parametrizacdo dos alarmes, a importancia do atendimento aos mesmos, o cuidado no
fechamento das portas e gavetas, dentre outras.

Destacamos que, fundamentadas nos resultados deste estudo, serdo encaminhadas
propostas para a direcdo da instituicdo onde a pesquisa foi realizada, com o intuito de reduzir

os ruidos no ambiente da UTI, sugerindo acdes como a troca das lixeiras, a avaliagdo da
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efetividade das bombas infusoras e a elaboracdo de um protocolo de individualizacdo dos
parametros para 0s monitores multiparamétricos e seus sistemas de alarmes.

Apos a realizacdo da presente pesquisa podemos concluir que o ambiente da UTI € um
espaco para adoecer, para aqueles que ali habitam, principalmente em relagéo aos profissionais,
dentre estes os de enfermagem, uma vez que estes passam boa parte de suas vidas
desenvolvendo suas atividades profissionais neste ambiente, ndo nos esquecendo dos clientes
ali atendidos que embora por um periodo de tempo menor (internacdo), da mesma forma se
encontram expostos a estes fatores de risco.

Também é possivel inferir que ndo faz parte da rotina dos profissionais deste cenario,
sobretudo os de enfermagem, a preocupacdo com sua condicdo de saude, principalmente em
relacdo a audicdo, uma vez que a percepcao de um possivel adoecimento € muito fragil. O fato
de o ser humano possuir dois ouvidos dificulta a detec¢do de alguma alteracdo na capacidade
auditiva, fazendo com que a ndo percepgdo aos alarmes seja considerada resultado de uma
simples desatencdo. Da mesma forma, ndo é padréo nas instituicdes de saude a realizacao de
exames auditivos em seus profissionais na admissdo, nem em exames periédicos.

Ainda sobre o ouvir, embora seja uma acao ligada diretamente ao sistema nervoso, as
pessoas possuem extrema dificuldade em identificar a existéncia de uma possivel disfuncéo,
conforme disposto anteriormente, pois ndo se trata de um dano que possa ser expressado pelo
rosto. Trata-se de um sentido escondido e silencioso, pois quem olha para o outro pode captar
uma série de signos na face daquele com quem se encontra interagindo, através de expressoes,
do tipo de olhar, fala, riso, entretanto, ndo existem sinais de ouvir, sendo este apenas
identificado quando uma pessoa fala e o outro ndo entende.

Muito embora que neste estudo tenhamos abordado as repercussdes do ruido ambiental
sobre a saude do trabalhador, outros acometimentos emergiram dos dados coletados, como por
exemplo a elevada frequéncia da sinusite relatada por aproximadamente 41% daqueles que
apresentaram disfungdes patologicas pregressas, condigcdo esta que ndo se encontra relacionada
a problematica do ruido ambiental, mas sim trata-se de um risco no qual o ambiente da UTI
predispde a saude de seus profissionais, haja vista a contaminacéo aérea deste espaco quer seja
por microorganismos patogénicos, ou agentes quimicos (aerossois liberados no ar durante a
manipulacdo de medicamentos), isso sem contar na falta de limpeza e manutencdo dos
aparelhos de ar condicionado.

Nossos achados reforcam a necessidade do desenvolvimento de medidas que

vislumbrem proteger/cuidar da satude daquelas pessoas que cuidam de outras pessoas, uma vez
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que independente dos cenarios aos quais nos reportarmos, invariavelmente, se encontram
expostos a condicdes estruturais improprias de trabalho, que configuram ao mesmo tempo um
risco para a saude tanto de profissionais quanto a seus clientes.

Merece destaque a elaboracdo de um organograma do produto final (figura 3), este como
forma de sintetizar a apresentacdo do fluxo de dados produzidos pela presente pesquisa, tendo
como ponto de partida o ruido ambiental como marcador da Sindrome; os resultados da
pesquisa, sob a perspectiva do diagnostico situacional, que explicitou a evidéncia de situacdes
latentes e manifestas; e também as estratégias a serem elaboradas e implementadas com a intuito
de intervir sobre a problemaética do ruido ambiental na UTI, como forma de continuidade da
agenda de pesquisa.

Neste sentido, defendemos a ampliacdo deste debate, quer seja por meio do estimulo a
publicacdes cientificas, da implementacdo de foruns de discussdo, de divulgagdo em midia
aberta (jornais, televisdo e internet), que propiciem a revisdo/atualizacdo da legislacdo existente
e principalmente a intensificacdo da fiscalizacdo destas condicdes, garantindo seguranca para

todos aqueles envolvidos no processo de assistir quais sejam: PROFISSIONAIS E CLIENTES.

IVI a rca d O r Ruido Ambiental

Resultados | —

_ % 3 - { -
. ~ Latente Manifesto -> Cartilha

- - Doengas preexistentes
O n I co e S -> Repercussdes - - Palestras
fisiolégicas e cognitivas ‘ = Vulnerabilidadeaos ‘ SProtocolo
alarmes

Figura 3: Organograma produto final. Fonte: LOURO, 2015.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: SINDROME DO RUIDO AMBIENTAL NO PROFISSIONAL DE
ENFERMAGEM ATUANTE NA UTL

OBJETIVOS DO ESTUDO:

¢ Quantificar o nivel do ruide ambiental encontrado na UTI;

e Avaliar o impacto do ruido ambiental nos profissionais de enfermagem atuantes em

UTIs;

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO:

O senhor(a) tem o direito de ndo participar deste estudo. Estamos coletando
informagées para melhor compreender a sindrome da fadiga de alarmes em profissionais de

enfermagem. Se vocé nao quiser participar do estudo, isto nao ira interferir em seu trabalho.
PROCEDIMENTO DO ESTUDO:

Os dados estdo sendo coletados com vocé individuo no decorrer do plantao de
enfermagem, tal procedimento se encontra em execug¢ao, da seguinte maneira:
Primeiro momento (pré-plantio)
L. Sera aplicado o questionario informativo, onde irdo constar dados do perfil
profissional do individuo, seu perfil de satde e dados fisiologicos: frequéncia cardiaca,
pressao arterial, teste audiométrico digital e o tempo total do teste de trilhas, com finalidade
de verificar o nivel de atengao.

2. Na sequéncia sera aplicado Inventario de Estresse de Enfermeiros (IEE).

No decorrer do plantao
Durante o plantdo serdo verificados os Niveis de Pressdo Sonora — NPS ambiental.
Estes que serdo obtidos com decibelimetro modelo DEC-460, com medida em decibéis

ponderados (dBA), calibrado e fabricado conforme as especificacoes da Internacional

Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 — Urca — Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22290-240

Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com
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Electrotechnical Commission (IEC) de ntimero 60651, referéncia esta adotada pela NBR

10152 da Associagao Brasileira de Normas Técnicas.

Pos plantio
No periodo pés plantdo, serdo realizadas as mesmas verificagdes feitas no periodo pré-

plantao.

GRAVACAO EM AUDIO:

Nao se aplica neste estudo.

RISCOS:

Independentemente de aceitar ou ndo em participar desta pesquisa, nao havera

nenhuma altera¢do no seu processo de trabalho.

BENEFICIOS:

Acreditamos que a caracterizacao da sindrome da fadiga de alarmes e a verificagao dos
fatores ambientais que propiciam o desenvolvimento de tal fendmeno, possam nortear a
elaboracao de estratégias de intervencao que tenham como meta a reducao de tais indices,
possibilitando uma diminuicdo de exposicdo e consequentemente, melhorias na saude do
trabalhador.

CONFIDENCIALIDADE:

Seu nome nao aparecera em nenhum formulario a ser preenchido por nés. Nenhuma
publicacdo partindo destas entrevistas revelara os nomes de quaisquer participantes da
pesquisa. Sem seu consentimento escrito, o pesquisador nao divulgara nenhum dado de
pesquisa no qual vocé seja identificado.

DUVIDAS E RECLAMACOES:

Esta pesquisa estd sendo realizada na Unidade de Terapia Intensiva, do Hospital
Municipal de Rio das Ostras. Possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro — UNIRIO através do Programa de Doutorado em Enfermagem e Biociéncias sendo o
discente Thiago Quinellato Louro o pesquisador principal, sob a orientagao da Prof* Nébia

Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNTRIO

Umiversidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 — Urca — Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22290-240

Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep.umrio09@gmail.com
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Maria Almeida de Figueiredo. O pesquisador esta disponivel para responder a qualquer
duvida que voce tenha. Caso seja necessario, contacte no telefone 2197398-8181, ou o Comité
de Etica em Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone 2542-7771 ou e-mail cep-unirio@unirio.br.
Vocé tera uma copia deste consentimento para guardar com vocé. Voce fornecera nome,
endereco e telefone de contato apenas para que a equipe do estudo possa lhe contactar em
caso de necessidade.

Nome:

Endereco:

Telefone:

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura:

Data:

Discuti a proposta da pesquisa com este(a) participante e, em minha opinido, ele(a)
compreendeu suas alternativas (incluindo nao participar da pesquisa, se assim o desejar) e deu
seu livre consentimento em participar deste estudo.

Assinatura (Pesquisador):

Nome:

Data:
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Titulo: SINDROME DO RUIDO AMBIENTAL NO PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM ATUANTE NA

UTI
Investigador principal: Thiago Quinellato Louro
Orientadora: Neébia Maria Alimeida de Figueiredo

QUESTIONARIO INFORMATIVO

Critérios de Inclusio:

o Enfermeiro ou Técnico de enfermagem Sim[C Naol

o Realiza atividades assistenciais? Sim[l Nao

Critérios de Exclusao:

® Trabalhou por 12 ou 24h imediatamente antes a assinatura do TCLE Sim[] Nao [
@ Possui histérico de distirbios neurologicos ou psiquiatricos SimZ Nao [
o Faz uso de medicamentos anti-hipertensivos Sim[] NaoC
o Faz uso excessivo de alcool ou drogas ilicitas Sim[ NaoC
o Possui algum distirbio endderino Sim[] Nao [

Codigo sujeito:

Sexo

| | Masculino | | Feminino

Idade:

Peso: Altura: IMC:

Historia patologica pregressa

Tabagismo | | Sim | | Nao | | Nao respondido
Etilismo | | Sim | | Nao | | Nao respondido
Varizes | | Sim | | Nao || Néo respondido
Angina || Sim | | Nao | | Nao respondido
Arritmia || Sim || Nao | | Néo respondido
Diabetes | | Sim | | Nao | | Nao respondido
Dislipidemia | | Sim | | Nao | | Nao respondido
HAS || Sim | | Nao | | Nao respondido
TAM || Sim | | Nao | | Nao respondido
Anemia |_|Sim || Nao || Nao respondido
Hepatite | | Sim | | Nao | | Nao respondido
Doenga Renal | | Sim | | Nao | | Nao respondido
Doenga tireoidiana | | Sim | | Nao | | Nao respondido
Neoplasia |__ | Sim || Nao | | Nao respondido
Glaucoma | | Sim | | Nao || Nao respondido
TEP/TEV | | Sim | | Nao | | Nao respondido
DPOC | | Sim | |Nao | | Nao respondido
AVC/AIT| | Smm | | Nao | | Nao respondido
Convulsdes | | Sim || Nao || Nao respondido
Asma [ |Sim || Nao | | Nao respondido
Tuberculose | | Sim | | Nao || Nao respondido
Sinusite || Sim | | Nao | | Nao respondido
Outras:

O senhor(a) possui algum tipo de problema de audicao? || Sim || Nao



O senhor(a) escuta algum tipo de zumbido?

Estado civil: Solteiro [ Casado [ Divorciado [ Viivo U
Quantas horas de sono durante a semana o senhor(a) possui? horas
Qual a sua formacao profissional? || Enfermeiro || Técnico de enfermagem
Quanto tempo (anos) vocé tem de experiéncia profissional em terapia intensiva?

Ano de formacio: Tempo de formado: ano(s) meses

= Se Enfermeiro:
Nivel de Escolaridade:
Graduacao [ Pds-graduagao [ Mestrado [ Doutorado [

Quantas horas por semana aproximadamente, o senhor (a) atua em UTIs?

Parametro Antes plantao Depois plantao
Acuidade auditiva
PA (mmHg)

FC (bpm)

Tempo teste de
trilhas (segundos)

_|Sim | |N&o Caso SIM, frequéncia/semana:

NRA ambiental (decibéeis)

8 9 10 11 12 16 17 18 19 20

Média
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Data: f
Folha mimero:

APENDICE 3
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
INSTRUMENTO DE PRODUCAQ DE DADOS POR OBSERVACAO

N°de
ordem do

alarme

Leito

Parimetros
fisiologicos

em alarme

Profissional Condutas Outros Hordrio inicio | Horario
que atenden ao alarmes gue do alarme | término do
alarme soaram alarme

Tempo
estimmlo-

resposta
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Trail Making Test Part A
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Trail Making Test Part B

Patient's Name:
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ANEXO Il - Inventario de Estresse em Enfermeiros (IEE)*

Leia cuidadosamente cada uma das sentencas listadas abaixo, que apontam
situacdes comuns a atuacdo do(a) enfermeiro(a). Considerando o ambiente de
trabalho onde vocé se encontra no momento, indique se eles representam para vocé
fontes de tenséo ou estresse, de acordo com a seguinte escala: nunca, raramente,

algumas vezes, muitas vezes e sempre, assinalando com um X.

Estresseftensao
Algumas | Muitas
vezes vezes

Situacgao

Nuncal Raramente Sempre

Comecar uma funcdo nova

Executar tarefas distintas|
simultaneamente

Resolver imprevistos que acontecem
ho local de trabalho

Fazer um trabalho repetitivo

Sentir desgaste emocional com o
trabalho
Fazer esfor¢co fisico para cumprir of
trabalho

Desenvolver atividades além da minha
funcdo ocupacional

Responder por mais de uma funcéol
heste emprego
Cumprir na pratica uma carga horaria|
maior

Levar servico para fazer em casa
Administrar ou  supervisionar ©
trabalho de outras pesscas

Conciliar as questes profissionais|
com as familiares
Falta de material necessario ao|
trabalho

Manter-se atualizada

Falta de recursos humanos

Trabalhar com pessoas
despreparadas
Trabalhar em instalacGes fisicas
inadequadas

Falta de espaco no trabalho para
discutir as experiéncias, tanto as
ositivas quanto as negativas
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Estresse/tenséao

Situacgéao

Nunca

Raramente| Algumas
vezes

Muitas
vezes

Sempre

Fazer turnos alternados de trabalho

Trabalhar em horéario noturno

Trabalhar em ambiente insalubre

Trabalhar em clima del
competitividade

Relacionamento com os colegas
enfermeiros

Relacionamento com a equipg
meédica

Relacionamento com a chefia

Trabalhar em equipe

Prestar assisténcia ao paciente

Prestar assisténcia ao pacientg
grave

Atender familiares de pacientes

Distanciamento entre teoria e 4
ratica

Ensinar o aluno

Desenvolver pesquisa

Executar procedimentos rapidos

Ter um prazo curto para cumprii
ordens

Restricdo da autonomia profissional

Interferéncia da Politica Institucional
no trabalho

Sentir-se  impotente diante dag]
tarefas a serem realizadas

Dedicacéo exclusiva a profissdo

Indefinicdo do papel do enfermeiro

Responsabilizar-se pela qualidade]
de servico gue a instituic@o presta

Impossibilidade de prestarn
assisténcia direta ao paciente

A especialidade em que trabalho

Atender a um numero grande de
essoas

Receber este salario

“Fonte: STACCIARINI; TROCOLLI, 2000.



Anexo lll - Relagao dos itens por categoria

F}ATURES
INTRINSECOS AOQ
TRABALHO

RELACOES NO
TRABALHO

PAPEIS ESTRESS ORES
DA CARREIRA

ESTRUTURA E CULTURA

ORGANIZACIONAL

06 - fazer esforgo fisico para
cumprr o trabalho

01 - comegat em uma fungdo
nova

04 - fazer um trabalho
repetitivo

02 - executar tarefas distintas
simultaneamente

07 - desenvolver atividades
além da minha fungio
ocupacional

12 - conciliar as questdes
profisgionais com  as
familiares

05 - sentir desgaste
emocional com o
trabalha

03 - resolver imprevistos gque
acontecem o local de
trabalho

09 . cumprir na pritica uma

16 - trabalhar com pessoas

22 - trabalhar em clima de

08 - responder por mais de

carga hordria maior despreparadas competitividade uma fungio neste
emprego
10 - lewvar servigo para fazer | 23 - relacionamento com os | 27 - prestar assisténeia ao | 11 - administrar  ou

em casa colegas enfermeitos paciente supervisionar o trabalho
de outras pessoas
13 - falta de material |24 - relacionamento com a | 30 - distanciamento entre a | 14 - manter-se atualizada

necessdrio ao trabalho

equipe médica

teotia e a pratica

15 - falta de
hsnanos

1eCUIsE0s

25 - relacionamento com a
chefia

32 - desenvolver pesquisa

18 - falta de espago no
trabalho para discutit as
experifncias, tanto
positivas como negativas

17 - trabalhar em instalagbes
fisicas nadequadas

26 - trabalhar em equipe

37 - sentit-se impotente
diante das tarefas a
serem realizacdas

19 - fazer turnos alternados
de trabalho

20 - trabalhat em hordrio
notumo

28 - prestar assisténcia a
pacientes graves

38 - dedicagio exclusiva &
profissdo

34 - ter prazo curto para
cumprit as ordens

21 - trabalhar em ambiente
insalubre

29 - atender familiares de
pacientes

39 - mdefinigio do papel do
enfermeiro

35 - restrigio da autonomia
profissional

33 - executar procedimentos
rapidos

31 - ensinar o aluno

40 - responsabilizar-se pela
gqualidade de servigo
gue a instituigdo presta

36 - interferéncia da politica
institucional

44 - receber este saldnio

43 - atender um nimero grande
depessoas

4] - mpossibilidade de
prestarassisténcia diseta
a0 paciente

42 - a especialidade em gue
trabalho

Figura 1 — relagao dos itens previstos em suas respectivas categorias

(STACCIARINI; TROCOLLI, 2000)
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ANEXO IV

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- wﬂ - e o
UNIRIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SINDROME DA FADIGA DE ALARMES ENTRE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM:
UM ENSAIO SOBRE AS CONSEQUENCIAS DA EXPOSICAO AO ELEVADO
NUMERO EM TERAPIA INTENSIVA

Pesquisador: Thiago Quinellato Louro

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 38838114.7.0000.5285

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 910.360
Data da Relatoria: 26/11/2014

Apresentacao do Projeto:

Estudo quase experimental. O pesquisador informa que a utilizacdo de tecnologias no setor satde tem sido
nos ultimos anos, cada vez mais, objeto de investigac&o entre os profissionais desta area. Segundo o
pesquisador o uso de tecnologias duras implantadas nos seres humanos, no gque tange a monitorizacéo
multiparamétrica, e as implica¢gdes dos ruidos oriundos das mesmas sdo fatores estressores dos
profissionais de enfermagem que assistem aos clientes encontrados nas unidades de terapia intensiva (UTI)

Objetivo da Pesquisa:

Caracterizar a sindrome da fadiga de alarmes nos profissionais de enfermagem atuantes em UTIs.
Quantificar o nivel dos ruidos produzidos pelos equipamentos de monitorizagcdo multiparamétricos nas UTls;
Identificar do total dos alarmes emitidos

pelos equipamentos de monitorizacao multiparamétrica utilizados nas UTls, quantos sao fatigados;

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Independentemente de aceitar ou ndo em participar desta pesquisa, ndo haverad nenhuma alteracéo

Enderego: Av. Pasteur, 296

Bairro: Urca CEP: 22.290-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2542-7796 E-mail: cep.unirno09@gmail.com
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Continuacdo do Parecer: 910.360

no processo de trabalho de profissional de enfermagem.

Beneficios: A caracterizacdo da sindrome da fadiga de alarmes e a verificacdo dos fatores ambientais que
propiciam o desenvolvimento de tal fendmeno, podem nortear a elaboracdo de estratégias de intervencéo
gue tenham como meta a reducdo de tais indices, possibilitando uma diminuicdo de exposicdo e
consequentemente, melhorias na salude do trabalhador.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante na area da Avaliagao de Tecnhologias em Saude e satde do trabalhador.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Apresenta os termos obrigatdrios em atendimento a Resolucéo 466 de 2012. Apresenta a autorizacéo da
instituicdo onde sera realizada a pesquisa e os instrumentos de avaliagdo que ser&o utilizados.

Recomendacgoes:
Formatar o TCLE ( ver modelo site UNIRIO Comité de Etica)
Informar os riscos minimos da pesquisa no TCLE.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

N&o ha

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Néo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Conforme preconizado na Resoluc&o 466/2012, o CEP-UNIRIO aprovou o referido projeto. Caso o/a
pesquisador/a realize alguma alteracdo no projeto de pesquisa, sera necessario que o0 mesmo retorne ao
Sistema Plataforma Brasil para nova avaliacdo e emisso de novo parecer. E necessario que apés 1 (um)
ano de realizacdo da pesquisa, a ao término dessa, relatérios sejam enviados ao CEP-UNIRIO, como
compromisso junto ao Sistema CEP/CONEP

Enderego: Av Pasteur, 296

Bairro: Urca CEP: 22.290-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2542-7796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com
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RIO DE JANEIRO, 11 de Dezembro de 2014

Assinado por:
Sonia Regina de Souza

(Coordenador)
Enderego: Av. Pasteur, 296
Bairro: Urca CEP: 22.200-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2542-7796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com
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