UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

NELMA ELLEN ZAMBERLAN-AMORIM

Impacto de um programa participativo de reducao do
ruido em unidade neonatal

Ribeirao Preto
2010



NELMA ELLEN ZAMBERLAN-AMORIM

Impacto de um programa participativo de reducao do
ruido em unidade neonatal

Tese apresentada a Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo
Paulo para obtencdo do titulo Doutor em
Ciéncias, Programa de Pés-Graduagdo em
Enfermagem em Saude Publica.

Linha de Pesquisa: Assisténcia a crianca e
ao adolescente

Orientador: Prof2 Dr2 Carmen Gracinda
Silvan Scochi

Ribeirao Preto
2010



AUTORIZO A REPRODUCAO E DIVULGACAO TOTAL OU PARCIAL DESTE
TRABALHO, POR QUALQUER MEIO CONVENCIONAL OU ELETRONICO, PARA
FINS DE ESTUDO E PESQUISA, DESDE QUE CITADAA FONTE.

FICHA CATALOGRAFICA

Zamberlan-Amorim, Nelma Ellen.

Impacto de um programa participativo de reducéo do
ruido em unidade neonatal / Nelma Ellen Zamberlan-
Amorim; orientadora: Carmen Gracinda Silvan Scochi -
Ribeirdo Preto, 2010.

171p. :il. ; 30cm

Tese (Doutorado) - Universidade de Sao Paulo.

1. Ruido. 2. Recém-nascido. 3. Neonatologia. 4.
Hospital. 5. Enfermagem 6. Fonoaudiologia |. Scochi,
Carmen Gracinda Silvan. Il. Universidade de Sao Paulo.
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto. Ill. Titulo




Zamberlan-Amorim, Nelma Ellen
Impacto de um programa participativo de reducdo do ruido em unidade neonatal

Aprovado em:

Tese apresentada a Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, para
obtencao do titulo Doutor em Ciéncias, Programa de
P6s-Graduacdo em Enfermagem em Saude Publica.

Banca Examinadora

Prof. Dr.:
Instituigao: Assinatura:
Prof. Dr.:
Instituigao: Assinatura:
Prof. Dr.:
Instituigao: Assinatura:
Prof. Dr.:
Instituigao: Assinatura:
Prof. Dr.:
Instituigao: Assinatura:




O estudo foi financiado pela Coordenadoria de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior —

CAPES.



DEDICATORIA

Dedicar esta tese é uma tarefa complexa, pois seriam necessdrios muito espago e nomes

pra prestar homenagem. Vou expressar neste momento minha dedicatoria as minhas origens.

A Deus,
Que sabiamente deu-me a oportunidade de desfrutar este momento de aprendizado que poderd
contribuir com o bem-estar dos recém-nascidos que necessitam do suporte das unidades neonatais.

Ao meu amado marido,

Alessandro ®. Amorim, companheiro de vida, divertido e carinhoso, que sempre perguntava: “E
agora, jd acabou por hoje, senhora tese?”, compreendendo minhas horas, dias e meses de estudo,
preparagdo dos circulos de discussoes, material da mensuracdo do ruido e escrever e apagar o texto e,

muitas vezes, enxugar minhas ldgrimas de conquistas e dificuldades.

Aos meus queridos pais,
Jodo e Zita, semeadores de coragem, incentivo e amor que mesmo de longe compreenderam que ndo
poderia dar atengdo e visitd-los com a mesma frequéncia.

Aos meus queridos sogros,
Milton e Jerusa que mesmo a distdncia sempre utilizaram o livro mais sdbio dos homens (a Biblia)
pra orientar a SE FORTE (Is 41:6), com oragdes e momentos agraddveis de confraternizagdo em

familia.

A minka irmd Gisele e cunhado Marcio e ao meu irmdo Vinicius e sua querida namorada Juliana
que acompanhavam de longe e sempre torciam pra alcancar meus objetivos académicos. A Thalita,
Sydnei, e Maria, pelos momentos agraddveis de comunhdo e alegria.

Aos meus avos,
Nelson (in memoriam), Cida, Francisca (in memoriam) e Albino (in memoriam)que sempre me
amaram e proporcionaram momentos de alegria.Saudades!!!

Aos meus queridos sobrinhos,

Ana Laura, Felipe e Gabriela, com seus sorrisos e carinfio davam-se forcas para prosseguir. Espero
que sempre busque o conhecimento como fonte de sabedoria.

Amo voceés!



ﬁgmmcmq;wrfos Eseeciars

A orientadora querida Profa. Dra.Carmen Gracinda Sifvan Scochi, cimplice-amiga, que me
amparava nos momentos de desespero, indicava caminhos, reflexges, leituras, estimulava-me com
alegria e envolvia-me com dedicagdo, amizade, carinho e muitos conselhos e sabedoria que tornou
realidade este estudo. Agradeco especialmente sua paciéncia, incentivo e apoio pessoal, lembranga a
ser guardada com muito amor.

A ®rofa. Dra. Cinira Magali Fortuna que ndo somente compartilhou comigo seu brilhantismo e
conhecimento, como também se tornou uma amiga. Devo a vocé minha insercdo no referencial de
andlise dos circulos de discusses da pesquisa que me permitirdo sequir como pesquisadora.

A gravecimeos

Este trabalho s6 existe pela somatéria dos esfor¢os e contribuicdo de um grupo muito querido que
cito logo abaixo num espago limitado atendendo as normas:

ADEUS, por minha existéncia e por ensinar que a cada dia as foras sio tenovadas e tudo pode ser diferente.
Ao mew marido, Alessandro, pela criagio do logotipo e ao Willians Romano pela arte e ilustragio.

As Profas Dra. Luciana Mara Monte Fonseca e Profa. Dra. Cinira Magali Fortuna, pelas contribuiges no Exame de
Qualificagdo, provocaram-me a buscar maior aprofundamento na fundamentagdio tedrica de condugio e andlise do programa
participativo de rediugio do muido. Ao Prof Dr. Viandertei José Haas, por sua orientagio estatistica neste trabalfio. A Profa
Adriana Kgtia Correa e a seus alunos que possibifitaram minha msergdo em sua disciplina da graduagio Enfermagem-
licenciatura na tentativa de aproximagdo da condugdo de grupos. EProf* Ana Maria de Abmeida, pela compreensio.

As queridas fonoaudidlogas Claudia. Rosa e Raquel Lima e enfermeios Gilbert, Lucimara, Kelb, Rosangela, Narimar,
Thaiomara e demais enfermeias que contribufiam com a coleta de dados. As queridas amigas fonoaudidlogas Cristina I.
Figinaga e Milena Domingas de Ofiveira Rodarte, pelo incentivo e oportunidade em desfrutar deste caminfio de investigagio
na pesquisa, por suas palavras carinfiosas e colaborago este trabalho. A querida amiga fonoaudidloga e docente do curso de
Fonoaudiologia da UNICENTRO Cristina Ide Fujinaga e, por meio dela confiecs, sew marido Alcir que me apoiaram,
incenttvaram, foram ombros amigos e que torceram e Vibrarm. comio.

As queridas colegas fonoaudidlogas Licia Dantas Gigho, Rita Cristina Sadako Kyroist;,_Andrea Pires Conea, Alessandra
Keri Manfredi , Renata Pinfeiro Castro Akes , Enikg Mantello pelo afeto e escuta. A Carl Fonsecs, Thatita Zaa,
Weslania, Cirtia, Tatie Isa Martinelli por compartilahrem a coneria de um doutorado.

As minfias queridas companheiras nos estudos em Neonatologia: Thaila Correa Castra, Gionma Fereciri, Prof* Dr* Adriana
Lette, Cristina Ide, Milena Rodarte, Sueli Ichisato, Luciana Monts, Cindida Furtado, Andreara Sitva, Fermanda Goes
Eifilaing, Fabiols, Raquel, fndeza Miands, Laime Medeios Afine Sk, Leticis, Mayr, Carof, Jos, Mariana
Giovanna. Agradego pelo companheirismo, pela amizade e por dividir os momentos alegres e tristes neste percurso. E, d querida
amiga Femanda Nogueira Goes por incenttvar sempre e comigir as referéncias da tese.

Aos amigos e amigas da Pos-Graduagio em Ribeirdo Preto Jubiana Monteiro, Jubiana Bueno, Ricardo Arcéncio, Luciana
Luches;, Flivia, Lavren, Fabiana, Mariana, Christiane Adami Lauand, Lifiana Amorim, Claudio Suzuk e Isabel agradeco



pela certeza de poder contar com a amizade e o auxilio de vocés e pelo carinfio que tomaram mais prazerosa a Vivencia nas
dependéncias da Escola.

As alimas da graduagio em enfermagerm, Andrears, Vanessa e Ana Paula com sua valiosa contribuigio. E querida Afine
Carolina de Araijo, que awliou na fiimagem dos gnipos

Aos funciondrios da Escola de Enfermagem de Ribetrdo Preto (EERP-USP) Cidinha, Joseane e Osmarina, Sr. Aliaides por
suas lindas palavras de receptividade na instituigio; Francisco Vessi, Marcelo, Paulo Fernandes, Carla e Willians, por suas
Mﬂdbdégmh&raﬁoeftmuﬁ%&mw&m@m%mﬂnmmmm%%%mme
Lourdes e ao biblioteccrio Eduardo Fernandes Borges, pelo carinfio, sugestoes e palavras de ncentivo.

Aos funciondrios do Departamento de Enfermagem Matemo-Infantil e Smide Piblica da EERP-USE, Rosana, Andiéia,
Shirley, Augusto e Luiz, por colaborarem com orientagio e carinho.

Aos funciondrios da Pés-Graduagio Carla, Flitvia, Kethleen e mais recentemente, 0 Matheus e nio poderia esquecer a Rosana
(estd em outra unidade atualmente) pelo acolhimento desde o inicio do curso e por sempre estarem dispostos a facifitar e resofver
as burocracias do curso de posgraduagio.

A Almont do Brasif representada pelo Alberto, pelo esclarecimento de ditvidas e doagio do dostmetro para EERP-USP,

Aos funciondrios da unidade de cuidado ttermedidrio neonatal do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribetio Preto-USP, Célia, Fiitima, Ana Paula, Neiva, Magali, Isabel Bel Cidinha, Elide, Tatiane, Fabiang, por
colaborarem com a realizagio do estudo. E, ao Setor de Fonoaudiologia do Hospital das (fnicas da Faculdade de Medicina de
Ripeirdio Preto-USB, por compartilharem este momento da minha vida. Ao Departamento de Ginecologia da Faculdade de
Medicina de Ribeirio Preto-USE, por disporibilizarem a sala de aula onde ocoreram os circulos de discussoes.

As queridas docentes do curso de Fonoaudiologia da FMRP-USE, Profa. Dra. Luciana Vitaliano Voi Trawitzki por me
receber o estdgio PAE, incenttvar o caminfio da descoberta nas pesquisas e acreditar o trabalho do niido em escolas Profa.
Tatiane Martins Jorge, Profa. Liian Neto Aguiar Ricz, Profa. Claudia Maria de Felicio, por sew modo carinhoso de ser e
incentivar a docéncia, Profa. Ana Qléudia Mirandola Barbosa Reis Profa. Adriana Ribeiro Tavares Anastdsio e Profa.
Marisa Tomoe Hebifuzra Fukuda, pela parceria nas campanhas do nido

Ao engenheiro Luiz_Alberto Navano de_Araigo, por suas valiosas contribuigdes no campo da Fisica_Aciistica e parceria na
investigagdo do ruido ambiente em unidade neonatal,
A Dariel.e Gésar Vilente, por possibiiitar a-visibifidade o tenmometro do barulfio.

Ao otorrinolaringologista Dr._Antonio Issa e sua esposa Jaquefine Issa, com termura por compreenderem e tcentivarem os
tmomentos de estudo e dedicagdo para realizagdo deste trabalho.

A querida amiga Andréia Heloisa Costa da Cruz que utifizou seu confiecimento e habilfidade na formatagdo da tese.

Aos colegas do Departamento de Foroaudiologia da UNICENTRQ, Profa. Cristina Ide Fujinaga, Profa. Michelly Santos
de Andrade, Profa. Jaima Oftveirs, Profa. Dra. Jubiana de Conto, Profa. Neyza Mara Casas Pinto, Profa. Maria Femanda
P Lo, Pof Jufara Gall P Lot P Hiahon, P Bro e uerideetagis em Pegogia M e
colaboraram, compreenderam o esforgo e dedicaiio a conclusio deste trabalfo. A querida Michelly Santos de Andreade, por seu
carinho, compreensio e por compartilhar que 0 Senor sustenta nossas vidas e escolhas!

Aos queridos abunos do 1% 3° e 4° anos do curso de Fonoaudiologia da UNICENTRO, em especial as queridas formandas
Jagqueline Weber; Paola, Francislaine, Louwyse_Ana Caroling, Mara, Thalita, Vanessa Vagner; Caroline Camilo, Isis e Simone.
Ao drgéo Coordenagio de Aperfeigoamento de Pessoal de Nevel Superior— CAPES pelo apoio financeio..

Musito Obrigada!



RESUMO

ZAMBERLAN-AMORIM, N. E. Impacto de um programa participativo de reducao
do ruido em unidade neonatal. 2010. — 171f. Tese (Doutorado) — Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2010.

O ambiente neonatal caracteriza-se, frequentemente, por ser superestimulante,
comprometendo a recuperagdo dos recém-nascidos, a capacidade laborativa da
equipe e a satisfacdo dos acompanhantes. As unidades neonatais apresentam
niveis sonoros intensos, justificando a implantacdo de intervencdes para a redugéo
do ruido ambiente. O objetivo geral deste estudo é avaliar o impacto de um
programa participativo de reducdo de ruido na Unidade de Cuidado Intermediério
Neonatal do hospital universitario de Ribeirdo Preto — SP. Trata-se de uma pesquisa
de intervencdo com abordagem quali-quantitativa. O programa de reduc¢éo do ruido,
fundamentado no referencial pedagogico da problematizacdo, foi desenvolvido
durante cinco meses, sendo trés meses para os circulos de discussdo e mais dois
meses para execucao das acdes deliberadas. O grupo de trabalho foi constituido de
25 participantes, dentre os profissionais que atuam na unidade neonatal, familiares
dos neonatos hospitalizados, alunas de enfermagem e pesquisadores. Nos nove
circulos de discusséo realizados semanalmente, com duracdo de 30 a 60 minutos,
contou-se com o maximo de 6 a 15 (média 10) participantes que discutiram 0s
efeitos e fontes de ruido, propuseram e executaram ac¢fes para a sua reducao.
Todos os circulos de discussdo foram videogravados mediante autorizacdo dos
participantes. A coleta de dados foi complementada pelas observagbes e
impressdes da pesquisadora, registradas em um diario de campo ao final de cada
circulo de discusséo, e idas a unidade neonatal. Para avaliar a efetividade do
programa, utilizou-se o delineamento quase experimental do tipo tempo-série, no
qual os niveis de pressao sonora foram dimensionados em duas etapas: antes e
apos a implantacdo do programa de intervencao, utilizando dosimetro Quest-400,
posicionado na area central da enfermaria de manipulacdo minima da unidade
neonatal e suspenso a 70cm do teto. Em cada etapa, o ruido foi mensurado por
duas semanas consecutivas, 12 horas por dia, sendo das 19 as 7 horas, na primeira
semana, e das 7 as 19 horas, na segunda semana. Na analise do processo de
implantagcdo do programa participativo de reducdo do ruido, utilizaram-se alguns
elementos da analise institucional. Para analise comparativa do ruido antes e apos a
intervencgdo, utilizaram-se os testes estatisticos ndo paramétricos de Wilcoxon,
Kruskal-Wallis e Mann-Whitney, com nivel de significancia de 5%. Apreenderam-se
trés movimentos do grupo: implicacées da pesquisadora e o desenvolvimento dos
circulos de discussao; resistindo a mudancas; as mudancas: revendo o processo de
trabalho e as relacbes. Apesar de o programa representar uma esperanca de
mudanca e de reducdo dos niveis sonoros da unidade, houve movimentos de
resisténcia por parte da equipe e o modo instituido de funcionamento representado
por obstaculos/dificuldades como esperar que o outro faca, assujeitamento do
coletivo, posicionamento de demandantes e ofertantes, movimentos de tarefa,
hierarquia na organizacdo do trabalho para um movimento instituinte em que
mudancas representaram dispositivos para aberturas e avangos no processo de
trabalho e cuidado relativo a reducdo do ruido ambiente. Os resultados também
mostraram reducéo significativa dos niveis de pressdo sonora da unidade neonatal
com a implantacdo do programa de intervencdo (p<0,0001). O L¢q meédio foi de
62,5dBA antes da intervencdo e reduziu para 58,8dBA ap0s a intervencdo; a



mediana reduziu 2,5dBA. Houve reducdo de 7,1dBA no Lnsax médio (de 104,8 para
87,7dBA) e de 30,6dBA no Lpeak médio (de 138,1 para 107,5dBA). As diferencas
entre as medidas-resumo para os dias da semana (dias Uteis e final de semana)
foram estatisticamente significativas para 0 Leq (antes-depois) (P<0,001) € Lpeak (antes-depois)
(p<0,001), mas ndo foi significativa para O Lmax (antes-depoisy (P=0,312). Houve
diferencas estatisticamente significantes entre as medidas de Leq antes-depois) (P<0,001)
€ Lpeak (antes-depoisy (P<0,001) para os trés turnos do dia - matutino, vespertino e
noturno. Para O Lmax (antes-depois), N0 se identificou diferenca estatisticamente
significante (p=0,217). Concluiu-se que o processo de implantacdo do programa
envolveu experiéncias, praticas, o pensar sobre o fazer e um novo significar para o
grupo de trabalho implicado com a responsabilidade de problematizar o ruido
ambiente na unidade neonatal, apresentando movimentos de resisténcia e de
mudancas nas relagdes e no processo de trabalho, aproximando-se da autogestéo e
autoanalise. Assim, confirmaram-se as hipéteses de que o programa participativo
tem impacto positivo na mudanca do processo de trabalho e é efetivo, reduzindo
significativamente o nivel sonoro da unidade neonatal, embora ainda se mantenha
mais intenso que o recomendavel.

Palavras-chave: ruido; recém-nascido; neonatologia; hospital; enfermagem;
fonoaudiologia



ABSTRACT

ZAMBERLAN-AMORIM, N. E. Impact of a participatory program to reduce noise
in neonatal unit. 2010. — 171p. Dissertation (Doctoral Program) — Universtity of S&o
Paulo at Ribeirdo Preto, College of Nursing, Ribeirdo Preto, Brazil, 2010.

The neonatal environment is frequently characterized as being over stimulating,
which can compromise the recovery of newboRN, the team’s work ability and
satisfaction of companions. Neonatal units present intense noise levels, which justify
the implementation of interventions aimed to reduce environmental noise. The
general objective of this study is to evaluate the impact of a participatory program to
reduce noise in the neonatal intermediary care unit at a university hospital in Ribeirdo
Preto, SP, Brazil. This is an intervention study with a qualitative and quantitative
approach. A program to reduce noise was developed based on the problematizing
reference framework. Its development took five months: three months for discussion
circles and another two months to implement deliberated actions. The work group
was composed of 25 participants including professionals working in a neonatal unit,
family members of hospitalized newboRN, nursing students and researchers. Nine
discussion circles was held weekly with duration from 30 to 60 minutes with the
participation of 6 to 15 individuals (10 in average) who discussed the effects and
sources of noise, and proposed and implemented actions to reduce it. All the
discussion circles were video recorded after the participants’ consent. Data collection
was complemented by observation and impression of the researcher recorded in a
field diary at the end of each discussion circle and visits to the neonatal unit. To
evaluate the program effectiveness, a quasi-experimental time series design was
used in which the sound pressure levels were measured in two stages: before and
after the implementation of the intervention program using a dosimeter Quest-400
positioned in the neonatal unit nursery ward central area, of minimal manipulation,
suspended at 70cm of the ceiling. In each stage, noise was measured for two
consecutive weeks, 12 hours a day from 7pm to 7am in the first week and from 7am
to 7pm in the second week. Some elements of the institutional analysis were used to
analyze the implementation process of the participatory program aimed to reduce
noise. The non-parametric statistical tests Wilcoxon, Kruskal-Wallis and Mann-
Whitney were used to compare noise before and after the intervention; level of
significance at 5%. Three movements of the group were grasped: the researcher’s
implications and the development of discussion circles; resisting changes; changes:
revising the work process and relationships. Even though the program represented a
hope to change and reduce noise levels in the unit, the team showed some
resistance and the mode of operation revealed obstacles/difficulties such as: waiting
for the other to do the task, subjecting the collective, position of those who demand
and those who supply, movements of tasks, changing the hierarchy in the work
organization to the establishment of changes that represented openness and
advancement in the work and care processes related to the reduction of
environmental noise. The results also showed significant reduction of sound pressure
levels in the neonatal unit with the implementation of the intervention program
(p<0.0001). The average L.q Was 62.5dBA before the intervention and was reduced
to 58.8dBA after the intervention; the median reduced to 2.5dBA. There was a
reduction of 7.1dBA in the average Lmax (from 104.8 to 87.7dBA) and of 30.6dBA in
the average Lpea (from 138.1 to 107.5dBA). The differences between the average
measures for the days in the week (week days and weekend) were statistically



significant for Leq (vefore and aftery (P<0.001) and Lpeak (before and aftery (P<0.001), but not
statistically significant for Lmax efore and attery (P=0.312). There were statistically
significant differences between the Leg (efore and after) (P<0.001) and Lpeak (before and after)
(p<0.001) for the three shifts (morning, afternoon and night). No statistically
significant differences were found for Lmax (efore- aftery (P=0.217). The conclusion is that
the program implementation process involved experiences, practices, thinking about
doing and a new signification for the work group with the responsibility to
problematize the environmental noise in the neonatal unit, with movements of
resistance and changes in the relationships and in the work process, becoming
closer to self-management and self-analysis. Hence, the hypotheses that the
participatory program would have a positive impact in the work process and would be
effective to significantly reduce the sound level in the neonatal unit were confirmed,
although it is still more intense than recommended levels.

Key words: Noise; Infant, Newborn; Neonatology; Hospital; Nursing; Speech,
Language and Hearing Sciences



RESUMEN

ZAMBERLAN-AMORIM, N. E. Impacto de un programa participativo de
reduccién del ruido en unidad neonatal. 2010. — 171f. Tesis (Doctorado) —
Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Sao Paulo, Ribeirdo Preto,
2010.

El ambiente neonatal se caracteriza, frecuentemente, por ser muy estimulante
comprometiendo la recuperacion de los recién nacidos, la capacidad de trabajo del
equipo vy la satisfaccion de los acomparfantes. Las unidades neonatales presentan
niveles sonoros intensos y justifican la implantacién de intervenciones buscando la
reduccion del ruido ambiente. El objetivo general de este estudio es evaluar el
impacto de un programa participativo de reduccion de ruido en la unidad de cuidado
intermedio neonatal del hospital universitario de Ribeirdo Preto—SP. Se trata de una
investigacion de intervencion con enfoque cualitativo-cuantitativo. El programa de
reduccion del ruido, fundamentado en el referencial pedagoégico de la
problematizacion, fue desarrollado durante cinco meses. Tres meses para los
circulos de discusion y dos mas para ejecucion de las acciones deliberadas. El
grupo de trabajo fue constituido con 25 participantes entre los profesionales que
actian en la unidad neonatal, familiares de los neonatos hospitalizados, alumnas de
enfermeria e investigadores. En los nueve circulos de discusion realizados
semanalmente, con duracion de 30 a 60 minutos, se conté con un maximo de 6 a 15
(media 10) participantes que discutieron los efectos y fuentes de ruido, propusieron y
ejecutaron acciones para su reduccion. Todos los circulos de discusién fueron
gravados en video con autorizacion de los participantes. La recoleccion de datos fue
complementada con las observaciones e impresiones de la investigadora registradas
en un diario de campo al final de cada circulo de discusion e idas a la unidad
neonatal. Para evaluar la efectividad del programa se usé delineamiento casi
experimental del tipo tiempo-serie en el cual los niveles de presion sonora fueron
dimensionados en dos etapas: antes y después de la implantacién del programa de
intervencion utilizando dosimetro Quest-400 ubicado en el area central de la
enfermeria de manipulacion minima de la unidad neonatal y suspendido a 70cm del
techo. En cada etapa, el ruido fue medido durante dos semanas consecutivas, 12
horas por dia, de las 19 a las 7 horas en la primera semana y de las 7 a las 19 horas
en la segunda semana. En el analisis del proceso de implantacién del programa
participativo de reduccion del ruido se usaron algunos elementos del andlisis
institucional. Para analisis comparativo del ruido antes y después de la intervencion,
se usaron los test estadisticos no paramétricos de Wilcoxon, Kruskal-Wallis y Mann-
Whitney, con nivel de significacion de 5%. Se identificaron tres movimientos del
grupo: envolvimiento de la investigadora y el desarrollo de los circulos de discusion;
resistencia a los cambios; los cambios: reviendo el proceso de trabajo y las
relaciones. A pesar de que el programa representaba una esperanza de cambio y de
reduccion de los niveles sonoros de la unidad, hubo movimientos de resistencia por
parte del equipo y el modo instituido de funcionamiento representado por
obstaculos/dificultades como: esperar que el otro haga, subordinacion pasiva,
posicionamiento de demandantes y oferentes, movimientos de tarea, jerarquia en la
organizacion del trabajo para un dispositivo potente en el proceso en el que los
cambios representaron dispositivos para aberturas y avances en el proceso de
trabajo y cuidado relativo a la reduccion del ruido ambiente. Los resultados también
mostraron reduccion significativa de los niveles de presion sonora de la unidad



neonatal con la implantacion del programa de intervencion (p<0,0001). El Leq medio
fue de 62,5dBA antes de la intervencién y se redujo a 58,8dBA después de la
intervencion; la mediana redujo 2,5dBA. Hubo reducciéon de 7,1dBA en el Lmax medio
(de 104,8 a 87,7dBA) y de 30,6dBA en el Lpeak medio (de 138,1 a 107,5dBA). Las
diferencias entre las medidas resumen para los dias de la semana (dias utiles y final
de semana) fueron estadisticamente significativas para el Leq (antes-después) (9<0,001) y
Lpeak (antes-despuss) (P<0,001), pero no fue significativa para €l Lmax (antes-después)
(p=0,312). Hubo diferencias estadisticamente significantes entre las medidas de Leq
(antes-después) (P<0,001) Y Lpeak (antes-despues) (P<0,001) para los tres turnos del dia -
matutino, vespertino y nocturno. Para el Lmax (antes-después) NO Se identifico diferencia
estadisticamente significante (p=0,217). Se concluy6 que el proceso de implantacion
del programa involucré experiencias, practicas, el pensar sobre el hacer y un nuevo
significado para el grupo de trabajo implicado con la responsabilidad de
problematizar el ruido ambiente en la unidad neonatal, presentando movimientos de
resistencia y de cambios en las relaciones y en el proceso de trabajo,
aproximandose de la autogestion y autoanalisis. Asi, se confirmaron las hipotesis de
que el programa participativo tiene impacto positivo en el cambio del proceso de
trabajo y es efectivo reduciendo significativamente el nivel sonoro de la unidad
neonatal, aunque aun se mantenga mas intenso que lo recomendable.

Palabras clave: ruido; recién nacido; neonatologia; hospital; enfermeria;
fonoaudiologia
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"O VALOR DAS COISAS NAO ESTA NO TEMPO QUE ELAS DURAM, MAS
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INCOMPARAVEIS.”
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Apresentagdio

Discussdes sobre a reestruturacdo das praticas de saude condizentes com a
assisténcia integral e humanizada e os principios do Sistema Unico de Saude (SUS)
tém ocupado lugar de destaque no cenério brasileiro e, em especial, nas unidades
neonatais, tendo como foco de atencao o recém-nascido (RN). No entanto, ainda ha
uma timida producao de trabalhos nacionais que problematizem tais praticas.

Como fonoaudibéloga, ao cursar o doutorado em Enfermagem em Saude
Publica, sob orientagdo da Profa. Dra. Carmen Gracinda Silvan Scochi, com
formagdo em outra area de conhecimento — Enfermagem, pude ampliar minha
compreensao acerca da forma como o sistema de saude voltado para a atencao
neonatal estda organizado e também exercitar praticas interdisciplinares,
possibilitando um olhar diferenciado a assisténcia a este segmento populacional.

Minha trajetoria profissional demonstra a preocupacdo com a prevencao e
agravos a saude da comunicacdo humana, com foco na saude auditiva e promocao
de ambientes saudaveis, na perspectiva do referencial teérico do cuidado
desenvolvimental em sua estratégia de manejo do ambiente, incluindo a realizacdo
de estudos no mestrado e nesta tese de doutorado sobre o ruido em unidades
neonatais.

A partir da dissertacdo de mestrado (ZAMBERLAN, 2006) realizada na
Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN) do hospital universitario de
Ribeirdo Preto - SP, bem como da experiéncia profissional durante o Programa de
Aprimoramento Profissional em Fonoaudiologia Hospitalar e no Programa de
Aperfeicoamento ao Ensino — PAE, em disciplina do curso de graduacdo em
enfermagem da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo (EERP-USP), no qual atuei nesta mesma unidade neonatal, deparei-me com a
dura realidade do excesso de barulho, preocupando-me com a promoc¢ao da saude
por conhecer os efeitos nocivos comportamentais, fisioldgicos e emocionais do
ruido.

Assim, com o proposito de transformar tal realidade, motivei-me a realizar o
presente projeto de pesquisa intitulado “Impacto de um programa participativo de
reducao do ruido em unidade neonatal’. Destacamos, ainda, que esta investigacao
da continuidade aos estudos desenvolvidos (ICHISATO, 2004; RODARTE et al.,
2005; ZAMBERLAN, 2006; RODARTE, 2007; MIRANDA, 2009) e em
desenvolvimento pelo Grupo de Pesquisa em Enfermagem no Cuidado a Crianca e

ao Adolescente (GPECCA) da EERP-USP, especialmente pelo subgrupo
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Enfermagem Neonatal, possibiltando a producdo de conhecimentos
interdisciplinares e subsidios para reorganizacdo da assisténcia rumo a melhoria da
qualidade e humanizagcdo da atencdo neonatal, na perspectiva do cuidado
desenvolvimental que inclui dentre seus componentes e acdfes o manejo do
ambiente. A partir dos resultados obtidos, espera-se também contribuir para o
aperfeicoamento e/ou criacdo de diretrizes e recomendacdes técnicas sobre a
reducdo do ruido ambiente em UCIN.

Para contextualizar o objeto de estudo, abordo sobre a ambiéncia em
unidades neonatais com énfase no ruido, as implicacdes para o RN e profissionais,
as estratégias de reducao de ruido ambiente e algumas reflexdes, trazendo um novo
olhar acerca da problematica do ruido articulado com a abordagem teorica adotada.

A partir da definicdo dos objetivos geral e especificos, delineio este estudo
de intervencdo, apresentando na metodologia o tipo de estudo, o referencial
pedagogico da problematizacdo ancorado na Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Saude para implantacdo do programa, o referencial tedrico da
andlise institucional e as etapas operacionais de desenvolvimento do estudo: a
primeira inclui o dimensionamento do ruido ambiente na unidade neonatal e a
segunda etapa consiste na implantacdo de um programa dirigido a reducéo do ruido
ambiente com a participacdo dos profissionais de salude que atuam na unidade e
das maes acompanhantes, utilizando metodologia participativa, e a terceira inclui o
redimensionamento do ruido ambiente para avaliar a efetividade do programa
implantado, seguindo a mesma metodologia da primeira etapa. A operacionalizacéo
do projeto também envolveu a participacdo de docentes, pesquisadores e
graduandos do curso de bacharel e licenciatura em enfermagem, numa parceria
intersetorial entre academia e servi¢o assistencial.

Em seguida, apresento 0os aspectos éticos, os resultados e a discussao dos
dados organizados em duas partes, abordando sobre o processo de implantacéo do
programa participativo para redugdo do ruido na UCIN e o respectivo impacto na
reducao dos niveis de pressédo sonora (NPS) ambiente, finalizando com a concluséo,
referéncias bibliograficas, apéndices e anexo.

O desenvolvimento desta pesquisa possibilitou aprofundar os estudos sobre
a ambiéncia na saude, na perspectiva da reducdo do ruido em unidades neonatais,

com a producao de evidéncias e subsidios as praticas de saude que contribuam com
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a construcdo de ambientes saudaveis, com foco especial na promocdo da saude
auditiva e qualidade de vida

Esta tese também tem o desafio de articular diferentes areas de
conhecimento e saberes da Fisica Acustica, Saude e Educacdo, buscando
operacionalizar a criagdo de um espaco saudavel para o crescimento e
desenvolvimento dos RN, além da melhoria da ambiéncia de trabalho para os
profissionais de saude e permanéncia dos acompanhantes e/ou pais dos bebés.

Por compreender que a pesquisa é uma ac¢do coletiva, que envolve varios
sujeitos que auxiliam o pesquisador a construir o estudo, a refletir sobre a tematica e
analisar os dados, adoto o verbo na primeira pessoa do plural na redacdo que se

segue.



1 Objeto de Estudo’

! "Esta tese estéa revisada de acordo com a Ortografia da Lingua Portuguesa (1990), em vigor a partir
de 1° de janeiro de 2009, no Brasil."
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Para contextualizar o objeto de estudo, abordamos a revisdo da literatura
iniciada com a tematica da ambiéncia em unidades neonatais com énfase no ruido,
o dimensionamento do ruido nessas unidades, as estratégias para sua reducgéo e,
finalmente, apresentamos nossas reflexdes acerca da problemética do ruido,

articulada com a abordagem teodrica utilizada.

1.1 A ambiéncia em unidades neonatais com énfase no ruido

Ha uma preocupacdo com o ambiente fisico dos servicos de saulde,
incluindo hospitais e unidades de terapia intensiva (WARREN, 2002; LASKY;
WILLIAMS, 2009), apoiada nas politicas de saude direcionadas a humanizacao do
cuidado (BRASIL, 2002; BRASIL, 2006) focado na filosofia do cuidado
desenvolvimental (ALS, 1998; ASHPAUGH; LEICK-RUDE, 1999; BYERS, 2003) aos
pacientes, especialmente em unidades neonatais, nosso local de interesse neste
estudo.

Para os espacos da saude, na perspectiva da humanizacdo, ambiéncia na
saude refere-se ao tratamento dado ao espaco fisico entendido como espago social,
profissional e de relagdes interpessoais que deve proporcionar atencao acolhedora,
resolutiva e humana (BRASIL, 2006). A construcdo de espacos saudaveis inclui o
controle e reducédo do ruido ambiente.

O ambiente neonatal caracteriza-se como um cenario de esperanca, fortes
emoc0des, sentimentos, conflitos envolvendo todos seus integrantes: bebé, familia,
equipe de profissionais e funcionarios. Cada um desses integrantes apresenta
vulnerabilidade, necessidades especificas e particulares que devem ser
adequadamente atendidas, possibilitando a todos um ambiente mais favoravel e
com interagOes mais respeitosas (BRASIL, 2002).

Raman (1997) distingue dois tipos de ambiente para as Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN): o ambiente fisico que consiste no espaco da enfermaria
neonatal composta de leitos (bercos aquecidos, comuns e incubadoras), niveis de
ruido e luminosidade e equipamentos que ficam préximos aos bebés, monitores,
respiradores, aspiradores; e o ambiente social, definido pelo autor como o0 ambiente
das experiéncias e procedimentos a que o bebé é submetido, bem como as

manipulagdes pela equipe e familia no cuidado intensivo neonatal.
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As unidades neonatais sdo locais marcados pela tecnologia, onde
profissionais atarefados dividem espagos com os bebés e com toda variedade de
equipamentos necessarios para o suporte de suas vidas, exigindo cuidados e uma
rotina desgastante (BRASIL, 2002).

Considerando as atribuicbes desses ambientes neonatais para 0 aumento
das taxas de sobrevivéncia dos recém-nascidos pré-termo (RNPT) e de muito baixo
peso, ndo ha um consenso entre os 6rgdos regulamentadores no que se refere ao
critério de classificacdo tanto no exterior quanto em nosso pais. No exterior, em
destaque os Estados Unidos da América que utilizam os critérios estabelecidos pela
Academia Americana de Pediatria que define em niveis de cuidado estas unidades
com base em equipamentos e equipe especializada atribuindo a nomenclatura de
UTIN e Unidade de Cuidado Intermediério Neonatal (UCIN) (AAP, 1987).

Um documento organizado por White (2007) sobre as regulamentacfes para
unidades neonatais que atendem RN identifica cuidado intensivo e intermediario. As
UTIN incluem cuidado continuo de enfermagem, procedimentos cirlrgicos de alta
complexidade, suporte respiratério continuo e outras intervencdes para RN
clinicamente instaveis ou severamente doentes, enquanto as UCIN incluem
cuidados a bebés doentes que exigem cuidados de enfermagem menos continuos,
mas que nao exclui o suporte respiratério. Quando existe a UTIN em um hospital, a
UCIN funciona como uma unidade de apoio (COMMITTEE TO ESTABILISH
RECOMMENDED STANDARDS FOR NEWBORN ICU DESIGN, 2002; WHITE,
2007).

No Brasil, a Portaria n® 1091 publicada pelo Ministério da Saude, em 1999,
atribui a implantacdo da UCIN a oferta de um servico de salude organizado para
assisténcia neonatal, garantindo melhor qualidade no atendimento ao RN de médio
risco e acbes que visem a reducdo da mortalidade perinatal. Nesta Portaria, a
definicdo de UCIN esté relacionada a algumas situacdes de atendimento aos RN
que apobs alta da UTIN necessitam de observacdo nas primeiras 24 horas,
apresentam desconforto respiratério leve que nao necessite de assisténcia
ventilatoria mecanica, vendclise para infusdo de glicose, eletrdlitos, antibidticos e
alimentacao parenteral em transicdo, fototerapia com niveis de bilirrubinas préximos
aos niveis de exsanguineotransfusdo, incluindo o0s que necessitam de
exosanguineotransfusao, recuperacao de cirurgia de médio porte e estavel e peso
superior a 1.500g e inferior a 2.000g (BRASIL, 1999).
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Johnson (2003) atribui as UTIN e UCIN promover um ambiente
aconchegante para o sono, estabilidade fisiolégica neonatal e reducao de potenciais
efeitos adversos ao desenvolvimento auditivo dos bebés.

A assisténcia nesses cenarios deve considerar o bebé em sua integralidade,
respeitando seu espaco e individualidade por meio de condutas receptivas e
acolhedoras, proporcionando contato intimo dos pais com seu bebé (BRASIL, 2002).

Dentre as diretrizes estratégicas inseridas na politica de humanizacédo da
assisténcia em saude, no Brasil, destacamos a Norma de Aten¢cdo Humanizada ao
Recém-Nascido de Baixo Peso - Método Canguru, cuja finalidade é capacitar
profissionais na utilizacdo dessa metodologia de cuidado numa perspectiva
interdisciplinar de saude integral pais-bebé, buscando habilitar estes profissionais na
humanizacéo dos cuidados hospitalares e ambulatoriais a gestante, a puérpera e ao
RN de baixo peso, tendo como uma de suas tarefas o conhecimento das
caracteristicas psicofisicas do ambiente cuidador no hospital e as possibilidades em
transformé-lo num espaco agradavel e contribuindo com o aumento da sobrevida
desta clientela e qualidade de vida (BRASIL, 2002).

No entanto, o ambiente superestimulante dessas unidades pode favorecer o
aparecimento de iatrogenias no processo de desenvolvimento dessas criancas
(SCOCHI, 2000; SCOCHI et al., 2001). Para compreender a agressao sonora a que
muitas vezes o0s bebés estdo expostos, apresentamos em um quadro (Apéndice A)
alguns termos com suas respectivas defini¢cdes.

Ruido ambiente, do ponto de vista da Fisica, é definido como uma
superposicao de ruidos, de naturezas e origens distintas. Assim, em uma unidade
neonatal devido a causas diversas, 0os niveis de ruido apresentam variacdes
significativas acima de um nivel de ruido basico. O nivel de ruido basico pode ser
denominado como nivel de ruido residual, € o nivel sonoro minimo, o qual parece
nao se reduzir durante o intervalo de tempo de medicdo (BISTAFA, 2006). Este
ruido pode ser devido as fontes de ruido combinadas como no caso na UCIN, o
funcionamento do ar condicionado, lampadas acesas, monitores de apneia e
oximetro ligados, entre outros.

Como uma moeda a estimulacdo sonora tem suas duas faces: o ruido
enquanto som indesejavel, e a estimulacao sonora organizada que contribui para o

desenvolvimento do sistema auditivo, fala e linguagem.
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Os RN de alto risco sdo constantemente submetidos a procedimentos
invasivos e expostos a um ambiente adverso, no qual ha excesso de luminosidade,
ruidos, manipulagbes constantes e interrupcdes repetidas dos ciclos de sono,
comprometendo seu processo de crescimento e desenvolvimento (BYERS; WAUGH,;
LOWMAN, 2006). Krueger et al. (2005) iniciam seu estudo informando sobre a
importancia de manter niveis de ruido aceitaveis no interior de unidades neonatais
com a finalidade de garantir o desenvolvimento saudavel dos neonatos.

O ambiente superestimulante, presente nas UTIN e UCIN, corrobora com a
poluicdo sonora e pode comprometer o processo de crescimento e desenvolvimento
das criancas ali assistidas, uma vez que muitas delas apresentam imaturidade
fisiolégica e seus receptores sensoriais sdo extremamente sensiveis ao ambiente,
predispondo-as a danos auditivos e a alteracfes fisiolégicas e comportamentais.
Acresca-se, ainda, a possibilidade de comprometer a saude dos cuidadores ali
presentes (THOMAS; MARTIN, 2000; WARREN, 2002).

A prevencéo de alteragdes comportamentais e auditivas do RN decorrentes
do excesso de estimulagédo sensorial do ambiente insere-se na filosofia do cuidado
desenvolvimental e humanizado, cuja finalidade, segundo Scochi (2000), é a
qualidade de vida, a promoc¢ao da saude e o empoderamento da familia.

O cuidado desenvolvimental, enquanto filosofia e préatica, tem também
contribuido com as praticas e recomendacdes estabelecidas na melhoria da
assisténcia ao RN contra possiveis agentes agressivos ambientais e de
procedimentos, durante a permanéncia do RN de alto risco em unidades neonatais
(ALS, 1998; ASHPAUGH; LEICK-RUDE, 1999).

Essa filosofia implica o repensar as relacdes entre o bebé, a familia e os
profissionais de saude. Inclui uma variedade de atividades designadas para controlar
o ambiente e individualizar o cuidado ao neonato baseado na observacdo de seu
comportamento, com 0 objetivo de promover sua estabilidade clinica, auto-
organizacdo e competéncia, tanto quanto possivel, ajudando-o a conservar energia
para o crescimento e desenvolvimento. Dentre os componentes do cuidado
desenvolvimental, destacam-se o manejo do ambiente (diminuicdo do ruido e da
luminosidade), o posicionamento do bebé em flexdo simulando a posicao
intrauterina, agrupamento dos cuidados, a suc¢ao nao nutritiva, o cuidado-canguru e

0 incentivo ao aleitamento materno, as atividades de promocao de autorregulacao
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dos estados de consciéncia e a participacdo dos pais no cuidado, na perspectiva do
cuidado centrado na familia (BYERS, 2003).

Ao pensar em cuidado desenvolvimental, é importante destacar que o
mesmo nado pode ser confundido com o Neonatal Individualized Developmental Care
and Assessment Program (NIDCAP) que, em muitas situagdes, tornou-se sinbnimo
(AITA; SNIDER, 2003; BUSTANI, 2008). O NIDCAP é uma ferramenta, um programa
de treinamento norte-americano em que as enfermeiras recebem certificado de
capacitacdo ao observar os comportamentos dos prematuros enquanto estao
recebendo os cuidados em UTIN ou UCIN para implementar o cuidado
desenvolvimental, desenvolvido pela psicologa Heideliese Als em 1986 (AITA,;
SNIDER, 2003).

Muitas unidades neonatais norte-americanas tém implantado o cuidado
desenvolvimental. Ashpaugh e Leick-Rude (1999) verificaram que cerca de 64% ja o
tinham implantado e 24% estavam em fase de implantacdo. Os achados desse
estudo sinalizam que o cuidado desenvolvimental tem despertado interesse da
maioria dos servicos em neonatologia, com destaque para a reducdo dos estimulos
sensoriais e aspectos estressores do ambiente neonatal (WALTHER, 2007).

Cabe assinalar que ja se passaram dez anos desde a realizacdo do estudo
anterior e ndo encontramos trabalhos sobre adesado a esta pratica. A énfase atual
dos estudos € a avaliacdo do impacto dos componentes do cuidado
desenvolvimental (BUSTANI, 2008; SYMINGTON; PINELLI, 2006).

Nas UTIN e UCIN, os bebés de risco ficam expostos constantemente a
inUmeras fontes de ruido ambiental, sendo que muitas dessas sdo decorrentes do
proprio processo terapéutico, com o uso de equipamentos de suporte a vida e do
processo de trabalho com a circulacdo de pessoas que participam ou nao da equipe
de saude, contribuindo com a poluicdo sonora ambiental.

O ambiente neonatal superestimulante proporciona ao RN uma experiéncia
completamente diferente daquele intrauterino, onde os bebés ja interagem com o
ambiente antes mesmo do nascimento por meio da percepcéo sensorial durante o
desenvolvimento fetal (HALL, 2000). Esse ambiente ainda protegido e de
temperatura agradavel e constante maciez oferece aconchego e tem capacidade de
filtrar e diminuir os sons extrauterinos; o sono do feto raramente € interrompido
(TAMEZ; SILVA, 1999; WARREN, 2002). O estresse produzido pelo ambiente

neonatal, pelos procedimentos dos profissionais na rotina de trabalho e pelo excesso
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de manipulacédo geram privacdes de seus momentos de sono profundo e descanso,
alterando o ritmo circadiano do RN (BYERS; WAUGH; LOWMAN, 2006;
COSENTINO; MALERBA, 1996; WARREN, 2002).

Pesquisas trazem evidéncias acerca de como a luminosidade, sonoridade e
manipulacdo dos RNPTs podem resultar em alteracdes fisiologicas (MORRIS;
PHILBIN; BOSE, 2000; PETERS, 1992; SLEVIN et al., 2000), frequentemente com
impacto negativo.

Estudos apontam possiveis efeitos do ambiente sonoro em UTIN e UCIN,
ocasionando alteracdes fisioldgicas e comportamentais dos RN pré-termo e de muito
baixo peso, quando expostos constantemente a intensos niveis de ruidos (ZAHR;
BALIAN, 1995; WARREN, 2003), dentre elas: diminuicdo da saturacdo de oxigénio;
elevacao da frequéncia cardiaca e/ou respiratoria; aumento da pressao intracraniana
predispondo a hemorragia craniana intraventricular que frequentemente € precursora
de uma variedade de distlurbios desenvolvimentais, como paralisia cerebral,
distarbios comportamentais, prejuizos intelectuais, anormalidades neuroldgicas,
dificuldades motoras e de aprendizagem (THOMAS, 1989). Outras respostas
fisioldgicas incluem apneia, bradicardia e oscilacbes na pressdo sanguinea e
saturacdo de oxigénio (LONG; LUCEY; PHILIP, 1980), aumento do consumo do
oxigénio e da frequéncia cardiaca, resultando no aumento do consumo caldrico e,
consequentemente, ganho de peso lento. Dentre as alteracdes comportamentais ha
o isolamento da interacdo social, dificuldade na manutencdo do sono levando a
fadiga, agitacao, irritabilidade, dor, ao susto e ao choro (TAMEZ; SILVA, 1999).

Diante de ruido intenso (Lmax > 65dBA) e subito, durante o cuidado
recebido em incubadora na UCIN, Rodarte (2007) constatou que o0s prematuros
responderam com reflexo coécleo-palpebral (62,4%), sobressalto (20%),
manifestacdes faciais (42,1%), atividades corporais (55%) e mudancas no padréo de
sono e vigilia (60%). Quanto as manifestagdes fisiolégicas, mesmo ndo encontrando
diferenca estatisticamente significativa antes e ap6s o ruido, em cinco (25%)
prematuros a variabilidade da frequéncia cardiaca foi acima de 20 bat/min e em um
deles a minima esteve abaixo da faixa da normalidade; em um (5%) RNPT a
saturacdo de oxigénio minima esteve abaixo da faixa da normalidade e a frequéncia
cardiaca com uma variabilidade bem maior apés o ruido intenso e subito.

Ressalta-se, ainda, que esses neonatos apresentam imaturidade

neurologica e instabilidade fisiologica, consequentemente sdo mais vulneraveis a
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presenca do ruido ambiente, acarretando prejuizo neurolégico e de organizagao
(LEVY; WOOLSTON; BROWNE, 2003).

Outro aspecto que merece atengcdo € a possibilidade de ocorrer, também,
uma reducdo das habilidades perceptivas auditivas devido ao mascaramento de
sons da voz humana, as dificuldades na percepcao figura-fundo e a imitacdo nas
experiéncias auditivas contigentes (HAITH, 1986).

Além da superestimulacdo ambiental e da prépria imaturidade global, deve-
se considerar o uso de medica¢Bes ototoxicas que, combinado com o ruido, podem
aumentar o risco para deficiéncia auditiva (LEVY; WOOLSTON; BROWNE, 2003).

O ruido do ambiente neonatal € uma das maiores causas do estresse a
clientela ali assistida, levando o bebé a agitacdo e a futuras complicacbes no
tratamento médico (JOHNSON, 2003).

Quanto aos possiveis efeitos relacionados a audicdo, até o ano de 2000, os
indicadores de risco para deficiéncia auditiva, publicados em 1994 e revisados em
2000, nado incluiam o tempo de permanéncia dos RN em unidade neonatal,
indicando: peso de nascimento abaixo de 1.500g, indice de Apgar de 0 a 4 no
primeiro minuto ou de 0 a 6 no quinto minuto de vida, malformacdes da orelha, fenda
palatina, labio leporino, hemorragia intracraniana, crises convulsivas no periodo
neonatal, meningite, ictericia, uso de aminoglicosideo e de diurético de alga,
infeccbes congénitas (sifilis, rubéola, toxoplasmose, citomegalovirus e herpes),
rubéola materna na gestacao, ventilacdo mecanica por mais de 5 dias, hipertensao
pulmonar, alteracdes craniofaciais, histéria familiar de surdez e sindromes diversas
(AAP, 2000).

Os indicadores de risco mais atuais, segundo o Joint Committee Infant
Hearing (2007), comité norte-americano comprometido com a deteccao precoce e
praticas de intervencdo na deficiéncia auditiva de criancas, incluem a permanéncia
na unidade neonatal como um risco para deficiéncia auditiva, mas ainda ndo ha

referéncia a exposicao a niveis de ruido intensos, conforme descrito a seguir:

1. preocupacdo do cuidador sobre audicdo, fala, linguagem ou atraso no
desenvolvimento;

2. historia familiar de perda auditiva permanente;

3. permanéncia em UTIN por mais de 5 dias ou qualgquer uma das seguintes

exposicoes: suporte cardioventilatorio extracorporeo, ventilagdo mecéanica, uso
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de medicamentos ototoxicos (gentamicina e trobamicina) ou diuréticos de alca
(furosemida) e hiperbilirrubinemia que exige transfuséo sanguinea;

4. infeccdes intraltero, tais como citomegalovirus, herpes, rubéola, sifilis e
toxoplasmose;

5. anomalias craniofaciais, incluindo aquelas que envolvem pavilhdo auricular, canal
auditivo e deformidades do osso temporal;

6. achados fisicos, tais como mechas brancas no cabelo, que estdo associadas a
sindromes conhecidas que incluem perda auditiva neurossensorial ou condutiva
permanente;

7. sindromes associadas a perdas auditivas, progressivas ou tardias, tais como
neurofioromatose, osteoporose e sindrome de Usher e outras sindromes
associadas a perdas auditivas (Waadenburg, Alport, Pendred, Jervell e Lange-
Nielson);

8. desordens neurovegetativas, tais como sindrome de Hunter ou neuropatias
sensorio-motoras como a ataxia de Friedreich e a sindrome de Charcot-Marie-
Tooth;

9. infecgcbes poés-natais com cultura positiva associada a perda auditiva
neurossensorial, incluindo meningite bacteriana e viral (especialmente herpes e
varicela);

10.trauma de cabeca, especialmente fratura de base de cranio ou osso temporal
que requer hospitalizacao;

11.quimioterapia.

No Brasil, Azevedo (2004) aponta os seguintes indicadores de risco:
consanguinidade materna, peso ao nascimento inferior a 1.500g, alcoolismo materno
ou uso de drogas psicotropicas na gestacdo, hemorragia ventricular, convulsées
neonatais e permanéncia em incubadora por mais de sete dias.

Acrescentamos neste estudo nossa preocupag¢do com o nivel de protecéo
especifica a saude humana relativo a superestimulacéo sonora dos RN e reatividade
fisioldgica e comportamental diante de ruidos intensos gerados no cuidado recebido
em unidade neonatal, no intuito de alertar a equipe neonatal multiprofissional para
programas de gerenciamento do ruido ambiente na unidade, para favorecer a saude
auditiva e geral destes RN.

Além dos fatores de risco apontados, questionamos a possibilidade de

alguns deles serem potencializados pelo ruido ambiental. A American Speech
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Language Hearing Association (ASHA, 2001) cita que a taxa de prevaléncia de RN e
de criangcas com perda auditiva em 1994, sem apresentarem fatores de risco para a
mesma, é estimada em 1,5 a 6,0 por 1.000 nascidos vivos. A incidéncia da
deficiéncia auditiva em neonatos eutroficos € de 1:1.000, aumentando
significativamente para 1:50 naqueles com um ou mais fatores de risco (SIMMONS,
1980). Ja a perda auditiva neurossensorial, anomalia mais frequente ao nascimento,
esta presente em cerca de 1 a 3 de cada 1.000 RN saudaveis e em cerca de 2 a 4
de cada 100 lactentes em cuidado intensivo neonatal (PERDA..., 2001).

Em prematuros de muito baixo peso ao nascer, a incidéncia da deficiéncia
auditiva é cerca de 13% maior do que em RN a termo. Aproximadamente 5% dos
bebés assistidos em terapia intensiva apresentam perda auditiva permanente
(LEVY; WOOLSTON; BROWNE, 2003).

Considerando os casos de menor gravidade ou de perdas auditivas
unilaterais, a incidéncia fica em torno 3 a 6 por mil nascidos vivos (OLIVEIRA,;
CASTRO; RIBEIRO, 2002).

No Brasil estima-se que 3 a 4 RN em cada mil nascem com deficiéncia
auditiva, aumentando para 2 a 4 em cada cem quando provenientes de UTIN. Cerca
de 50 a 75% das deficiéncias auditivas sdo passiveis de identificacdo na unidade
neonatal, por meio da triagem auditiva com o registro das emissdes otoacusticas.
Dos RN, 7 a 12% possuem pelo menos um indicador de risco para deficiéncia
auditiva. Aproximadamente de 2,5 a 5% desses neonatos sdo portadores de
deficiéncia auditiva, moderada ou severa (INES, 1990).

Ruggieri-Marone, Lichtig e Marone (2002) constataram que o diagndstico
tem sido realizado por volta dos dois ou trés anos de idade. Para Simonek (2001), o
diagnéstico se da por volta dos quatro anos de idade devido a falta de informacéo e
conscientizacdo de profissionais que ndo levam em consideracdo a suspeita das
maes ou 0s casos de risco aparente e nao solicitam exame.

No ambiente neonatal ndo s6 os bebés sédo prejudicados pela exposicéo a
intensidades elevadas de ruido, mas também a equipe multiprofissional. Seligman
(1997) cita, dentre os principais efeitos da exposicdo ao ruido no ambiente de
trabalho, a perda auditiva neurossensorial e irreversivel; as alteragdes no sono, na
frequéncia cardiaca e na presséo sanguinea; os transtornos digestivos, vestibulares,
neurologicos e comportamentais diversos, como irritagdo, cansaco, diminuicdo na

produtividade, intolerancia a ruidos, angustia, ansiedade, depressao e estresse.
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Pereira, Toledo e Amaral (2003) acrescentam que niveis de ruido aceitaveis
podem beneficiar a equipe que presta cuidados aos RN diminuindo o estresse, 0
cansaco e sua capacidade laborativa.

Thomas e Martin (2000), em estudo reflexivo sobre o ambiente sonoro e os
potenciais problemas para os cuidadores, discutem também dentre os efeitos da
exposicdo ao ruido acima de 80dBA os prejuizos auditivos e ndo auditivos. Os
auditivos ja conhecidos e citados anteriormente sao a perda auditiva neurossensorial
permanente e a tempordria. Em destaque aos ndo auditivos, a diminuicdo da
produtividade do trabalho esta relacionada também a sensibilidade e percepcéo de
cada individuo ao ruido. A reacao ao ruido é subjetiva segundo as pesquisadoras,
determinada muitas vezes pela -caracteristica fisica do ruido, conteiddo da
informacdo, predisposicdo, habilidade de autodefesa frente a exposicao e outras
diferencas individuais.

Ainda sobre os aspectos ndo auditivos que o ruido ambiente pode estar
relacionado ha o incbmodo. Trata-se de uma sensacdo de desconforto decorrente
do ruido ambiental e pode ser relatada pelos individuos como queixa de
irritabilidade, estresse e mal-estar (FLINDELL; STALLEN, 1999). Ou ainda de um
estresse psicolégico (STALLEN, 1999) que pode estar associado tanto a aspectos
pessoais e sociais, quanto as caracteristicas acusticas do ruido (FLINDELL;
STALLEN, 1999). O incomodo pode ser relatado mesmo em situacdo nao muito
ruidosa (JOB, 1999).

A percepcao do ruido merece atencéo dos estudiosos e da equipe de saude
neonatal para pensar ndo sé em estratégias de prevencédo e reducdo do ruido, mas
também de alertar a equipe em relacdo a manipulacao excessiva que possivelmente
pode comprometer a estabilidade fisioloégica e organizacdo comportamental dos
neonatos (DARCY; HANCOCK; WARE, 2008; THOMAS; MARTIN, 2000; WALSH;
MACCUCLLOUGH; WHITE, 2006).

Silva et al. (2009), ao investigarem a percepc¢éo da equipe multiprofissional
que atua na UCIN, por meio de entrevistas gravadas, agruparam os resultados em
quatro nucleos teméaticos: como a equipe percebe o ruido; o que gera ruido na
unidade neonatal; os efeitos do ruido nos bebés, trabalhadores e familiares e, por
fim, como reduzir o ruido na unidade neonatal. No primeiro nucleo tematico, a
maioria apontou que a UCIN é ruidosa, compartilhando da mesma opinido dos

estudos norte-americanos de Darcy, Hancock e Ware (2008) e Walsh, Maccucllough
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e White (2003). No segundo nucleo, as principais fontes apontadas referem-se as
pessoas como a conversa, excesso de pessoas na UCIN e rotina do servico, bem
como aos equipamentos, sendo apontados os alarmes dos monitores (8),
incubadoras (8), oximetro de pulso (5) e bomba de infuséo (3); o ar condicionado (7);
o toque do telefone (2); o telefone publico externo (2) e o radio (1). Também foram
mencionados aspectos relativos a estrutura fisica da UCIN como a dimensdo da
area fisica (12), a lixeira (8), as portas (6), as torneiras (4), 0 niumero excessivo de
leitos (6), dentre outras fontes. No terceiro nucleo tematico, os efeitos do ruido,
grande parte da equipe percebe o ruido na UCIN como negativo para os bebés, e os
profissionais e familiares relataram o estresse, sintomas fisiol6gicos (como dores de
cabeca, entre outros) e comportamentais.

No quarto nucleo tematico, Silva et al. (2009) agruparam algumas
estratégias de reducdo de ruido: em relacdo aos recursos humanos citaram a
orientacdo da equipe (36) e dos acompanhantes (13), controle do fluxo de pessoas
(9), treinamento para o manejo cuidadoso dos equipamentos e materiais (6),
reducdo da conversa (4) e ndo conversar a distancia (2); quanto aos equipamentos
mencionaram o uso de materiais para a reducdo do ruido (17), manutencéao e
conserto de equipamentos (6) e reducdo do volume dos alarmes dos aparelhos (1);
para a estrutura fisica propuseram a reducdo de leitos (4), melhora na
disposicéo/reestruturacao do espaco (4) e sala apropriada para visitas (1).

Pelo exposto, consideramos relevante a prevencao da deficiéncia auditiva e
qualidade de vida dos bebés e, neste sentido, torna-se oportuno conhecer 0s niveis
sonoros em unidades neonatais que podem comprometer o desenvolvimento global

da crianca e a produtividade dos trabalhadores.

1.2 Ruido ambiental em unidades neonatais

Considerando a importancia em avaliar se os niveis de ruido gerados nesses
ambientes podem prejudicar os bebés e/ou incomodar os trabalhadores que ali
transitam, é fundamental conhecer recomendacdes e/ou normas especificas para
esses ambientes neonatais.

A Academia Americana de Pediatria (1997) recomenda que as unidades
neonatais desenvolvam medidas de rotina e monitoramento de ruido, para que nao

exceda 45dB. A Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (1999) ndo especifica
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niveis para essas unidades, sendo que na NBR-10152, as recomendacdes para
niveis de ruido compativeis com o conforto acustico do ser humano em hospitais
(apartamentos, enfermarias e bercéarios) sdo de 35dBA NPS (desejavel) e 45dBA
NPS (aceitavel). O Committee to Estabilish Recommended Standards for Newborn
ICU Design, coordenado por White (2007), no Seventh Consensus Committee —
Standard 23: Acoustic Environment, estabelece niveis de ruido continuos (basal) e
operacionais para enfermarias onde bebés permanecem internados e areas de
descanso dos adultos (familiares e equipe de cuidadores), sendo Leq de 45dBA, Lio
de 50dBA e Lmax 65dBA. Em areas da equipe de trabalho, espacos comuns para
familias e de descanso para equipes, 0s niveis de ruido recomendados sdo mais
intensos em 5dB na combinacdo do ruido de fundo e operacional em relacdo aos
limites anteriores em todos os parametros: Leq de 50dBA, Lip de 55dBA e Lmax
70dBA. Essa norma € recomendada tanto para UTIN como UCIN (WHITE, 2007).

Esse Seventh Consensus Committee avanca em reduzir a Curva Critério
para NC-25 em areas construidas que possuem equipamento permanente no
cuidado ao RN e areas de descanso dos adultos. A traducdo da NC-25 em nivel de
intensidade sonora pode ser de 35dBA (WHITE, 2007).

No ambiente neonatal, sabemos da combina¢do do ruido de fundo com o
operacional para areas da UTIN ou UCIN em 10dBA, resultando em Leq de 45dBA e
possibilitando conforto, comunicacdo e aprendizagem concentrada na NC-30
(WHITE, 2007).

Neste estudo, em particular, ndo adotaremos a recomendacdo da Curva
Critério em sua andlise devido ao método de utilizacdo dessas curvas consistirem
em medir o nivel de ruido em determinado ambiente nas bandas de oitava de 63 a
8.000Hz e plotar sobre as curvas NCé. Aquela curva NCé acima do nivel plotado
mais elevado € aquela que classifica o nivel do ruido ambiente (BISTAFA, 2006).

Os estudos sobre o ruido nas unidades neonatais emergiram no final da
década de 1970, e a grande maioria refere-se ao ambiente de terapia intensiva,
sendo escassas as pesquisas em UCIN. Constatamos, também, nessas pesquisas
que ha diferencas metodoldgicas relacionadas ao dimensionamento do ruido
ambiente, diferindo o tempo de mensuragao, tipo de equipamento utilizado e local
onde ele é colocado, pois ndo h& descricao detalhada sobre o posicionamento do
instrumento na unidade neonatal, exceto nos estudos de Levy, Woolston e Browne
(2003) e Robertson et al. (1998).
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Os niveis sonoros variam significativamente nas unidades neonatais, ao
considerar a construcdo do espaco, equipamentos e pessoas guanto a concentracao
e distribuicdo no espaco (BYERS; WAUGH; LOWMAN, 2006). Philbin e Gray (2002)
destacam a importdncia da mensuracdo do ruido sonoro, fundamental para a
implantacdo de mudancas que possibilitem diminui-lo, 0 que constitui um desafio no
ambiente das unidades neonatais devido a complexidade das diferentes fontes,
variagdo no numero de criangas internadas e de pessoas circulando no ambiente,
caracteristicas fisicas da unidade, periodo do dia e diferentes graus de cuidado.

Diante da divergéncia de procedimentos metodologicos para investigar o
ruido ambiente em unidade neonatal, em revisao integrativa da literatura, buscamos
evidéncias que abordassem o conhecimento produzido sobre a temética e
constatamos que ndo h& consenso entre os estudos sobre o tipo de equipamento
utilizado, a unidade de referéncia de pressdo sonora, a utilizacdo da norma, o
posicionamento do microfone, 0 nimero de eventos sonoros registrados e a posi¢ao
do equipamento em relagéo as fontes (ZAMBERLAN, 2009).

Quanto ao equipamento de medida, algumas pesquisas utilizaram o
decibelimetro obtendo medidas pontuais (GOMES; CRIVARI, 1998; NZAMA,;
NOLTE; DOFLING, 1995), outras o dosimetro com medi¢do continua (AURELIO,
2009; BYERS; WAUGH; LOWMAN, 2006; CHANG; LIN; LIN, 2001; ELANDER;
HELLSTROM, 1995; GUIMARAES et al., 1996; ICHISATO et al., 2005; JOHNSON,
2003; KAKEHASHI et al., 2007; KENT et al.,, 2002; KRUEGER et al., 2005;
LAWSON; DAUM; TURKEWITZ, 1977; LEVY; WOOLSTON; BROWNE, 2002; LEVY;
WOOLSTON; BROWNE, 2003; MOORE et al., 1998; PHILBIN; GRAY, 2002;
ROBERTSON et al., 1998; ZAMBERLAN et al., 2005; ZAMBERLAN, 2006) e, ainda,
o dosimetro com espectro sonoro (LIVERA et al., 2008).

O tempo de mensuracdo do ruido variou desde dias inteiros (ELANDER;
HELLSTROM, 1995; GUIMARAES et al., 1996; LAWSON; DAUM; TURKEWITZ,
1977; MOORE et al., 1998), dois dias (CHANG,; LIN; LIN, 2001; NZAMA; NOLTE;
DORFLING, 1995), quatro dias (KAKEHASHI et al., 2007), sete dias (CHANG et al.,
2006; PHILBIN; GRAY, 2002; ZAMBERLAN et al., 2008), nove dias (AURELIO,
2009), 15 dias (LIVERA et al.,, 2008), 21 dias (ICHISATO et al., 2005) até
determinados periodos de 25 minutos com 89 medidas (LEVY; WOOLSTON;
BROWNE, 2003), duas horas (KRUEGER et al., 2005) e trés horas (KAHN et al.,
1998; NZAMA; DOLTE; DORFLING, 1995).
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Apesar das diferengas metodoldgicas, em todos os estudos os niveis de
ruido ambiente estavam acima da norma citada anteriormente, com média de 83 a
88dBA NPS em uma UTIN do Bronx Municipal Hospital Center (LAWSON; DAWN,;
TURKEWITZ, 1977); 70 a 75dBA NPS em um hospital universitario da University of
Vemont College of Medicine (LONG; LUCEY; PHILIP, 1980); 73,07dB NPS em uma
UTIN nivel 1l e 67,47dB NPS na de nivel Il, no Colorado — EUA (LEVY;
WOOLSTON; BROWNE, 2003); 61 a 67dBA NPS em uma UTIN do hospital S&o
Jodo na cidade de Porto — Portugal (GUIMARAES et al., 1996); 58 a 66dB em uma
UTIN de um hospital universitario, do sul da Suécia (ELANDER; HELLSTROM,
1995); 62dB na area A e 61,4dB na area B de uma UTI da China (CHANG,; LIN; LIN,
2001); 62 a 70dB em uma UTI do Hospital da Crianca da Universidade do Texas
(PHILBIN; GRAY, 2002); 67,47dB em uma unidade nivel Il e 73,07dB em outra de
nivel lll (LEVY; WOOLSTON; BROWNE, 2002); 50 a 66dBA em uma UTIN na Africa
do Sul; 57,12dB na enfermaria de prematuros; 69,99dB na enfermaria de baixa
complexidade; 61,8dB na enfermaria de recuperacdo; 56,95dB no isolamento;
54,56dB na enfermaria de prematuros extremos, todos os niveis no intervalo de
frequéncia de 1-8kHz (LIVERA et al., 2008); Leq de 64,0; 62,5 e 63,2dBA,
respectivamente na primeira, segunda e terceira semanas de coleta de dados na
UTIN do hospital universitario de Ribeirdo Preto — SP (ICHISATO, 2004; ICHISATO
et al., 2005); 60,44dB em uma UTIN da Flérida (KRUEGER et al., 2005); 60,8dB na
enfermaria de manipulagdo minima da UCIN do mesmo hospital universitario de
Ribeirdo Preto — SP (ZAMBERLAN et al., 2008); 61,3 a 66dB na UTIN do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Sado Paulo (KAKEHASHI et al., 2007);
nivel médio de ruido de 64,8dBA na sala de cuidados intensivos, 62,1dBA na sala de
cuidados intermediéarios, 63,8dBA no isolamento e 61,9dBA no corredor da UTIN do
Hospital Universitario de Santa Maria — RS (AURELIO, 2009).

Lembramos que os RN assistidos nessas unidades, em especial o RNPT,
muitas vezes para atender e manter algumas de suas necessidades fisiol6gicas
permanecem longos periodos em incubadora, considerada seu microambiente.

Assim, também encontramos diferencas metodoldgicas entre os estudos que
dimensionaram niveis de ruido médio do ambiente e de incubadoras, obtendo-se os
seguintes NPS: 44dBA em bercarios, 51dBA em UTIN e 53dB em incubadoras
(ANAGNOSTAKIS et al., 1980); 60 a 65dBA na UTIN, 50 a 57dBA em incubadoras,
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na presenca do bebé, com ruido médio de 65dBA com bebé em repouso (LAURA et
al., 1986); Leq de 56 a 68BA em incubadoras e 53,2 a 73dBA de ruido meédio do
ambiente (CARVALHO; PEREIRA, 1998); 59dBA na sala B, 56dBA na sala C e
61dBA em incubadoras (KENT et al., 2002). Apenas em incubadoras, estudos
encontraram 0s seguintes niveis de pressdo sonora: 56 a 77dBA, com média de
65,8dBA (SAUNDERS, 1995); 58dB (CHANG et al., 2006); 60 a 72dBA (LONG;
LUCEY; PHILIP, 1980); 60 a 70dBA na auséncia do bebé e 59 a 79dBA na presenca
do bebé (PARRADO-MORAN; COSTA FILHO, 1992); 55,4dBA de nivel de ruido
médio (BESS; PEEK; CHAPMAN, 1979); 56dBA (LICHTIG; MAKI, 1992); 49,6dBA
para o ruido motor e 68,9dBA para o ruido continuo do alarme (RODARTE;
SCOCHI; SANTOS, 2003); 44 a 57dBA na auséncia do bebé (RODARTE et al.,
2005) e 62,3dBA com o prematuro, durante os cuidados recebidos em UCIN
(RODARTE, 2007).

Cabe destacar que todos os estudos realizados no Brasil em UTIN
(AURELIO, 2009; ICHISATO, 2004; ICHISATO et al.,, 2005; KAKEHASHI et al.,
2007), UCIN (ZAMBERLAN, 2006; ZAMBERLAN et al., 2008) e em incubadora
(CARVALHO; PEREIRA, 1998; LICHTIG; MAKI, 1992; PARRADO-MORAN; COSTA-
FILHO, 1992; RODARTE; SCOCHI; SANTOS, 2003; RODARTE et al.,, 2005;
RODARTE, 2007) constataram niveis elevados de ruido.

Apesar da diversidade de ambientes quanto aos aspectos estruturais,
organizacionais, tecnoldgicos e processo de trabalho, os niveis sonoros obtidos
pelos estudos excedem as normas e recomendac¢des nacionais e internacionais e
mostram a necessidade de reduzi-los para a promocdo da saude da clientela
assistida, caracterizada por longos periodos de internacdo, bem como dos préprios
profissionais que atuam nas unidades neonatais e acompanhantes dos bebés. Para
tal é importante conhecer as fontes geradoras de ruidos intensos, passiveis de
intervencao a fim de reduzir e controlar a poluicdo sonora no ambiente.

As principais fontes de ruido presentes nas unidades neonatais sao: bomba
de infusdo, 60dBA; incubadoras, 50 a 80dBA; telefone, 80 a 100dBA (FONSECA,
1986) e 74dBA (GOMES; CRIVARI, 1998); transporte de bercos, 80 a 100dBA;
vozes humanas, 40 a 80dBA (FONSECA, 1986), 56 a 84dBA (FALK; WOODS,
1973) e 53,1dBA (ZAMBERLAN, 2006); lampada de fototerapia, 88dBA; capacete de
oxigénio, 87dBA (FONSECA, 1986); alarmes, 44 a 78dBA (HALM; ALPEN, 1993),
68,5 a 81dBA (CHANG; LIN; LIN, 2001) e 58,2dBA; ar condicionado, 51dBA
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(PHILBIN; GRAY, 2002) e 52,8dBA, torneira aberta, 59 a 63dBA (PHILBIN; GRAY,
2002) e 56,9dBA (ZAMBERLAN, 2006).

Estudos também apontam fontes de ruido relacionadas aos recursos
humanos como uma das principais causas do ruido excessivo no ambiente, tais
como conversas entre os membros da equipe, manipulacdo da bomba de infusdo e
abertura e fechamento da lixeira (CHANG,; LIN; LIN, 2001; LONG; LUCEY; PHILIP,
1980). Na UCIN investigada, constatamos que a fonte de ruido mais intensa € o abrir
e fechar a tampa da lixeira (Leq médio de 59,3dBA); a conversa entre os profissionais
na passagem de plantéo da enfermagem e visita médica (Leq de 63,8dBA).

Garcia Del Rio et al. (2007) acrescentam que um dos principais problemas
do ponto de vista arquitetdbnico na problemética do ruido ambiente é o espaco
disponivel, ao considerar que historicamente as unidades neonatais tém sido
pequenas, com espacos insuficientes e inadequados para assisténcia as
necessidades dos neonatos e seus familiares.

Ainda € incipiente a preocupac¢do com o planejamento do ambiente acustico
antes da construcdo das unidades neonatais (PHILBIN; ROBERTSON; HALL, 1999;
PHILBIN, 2004; WHITE, 2003), apesar dos problemas que o ruido pode
desencadear como ja apresentado anteriormente.

Consideramos que a poluicdo sonora presente nas unidades neonatais
deve-se a somatédria de ruidos gerados pelos recursos humanos, tecnoldgicos e
fisicos, caracterizados por conversacfes entre a equipe (visitas médica e de
enfermagem, passagens de plantdes), realizacdo de procedimentos de emergéncia,
limpeza da unidade, equipamentos diversos e seus alarmes, telefones, radios,
circulacdo e manejo de equipamentos de apoio ao diagndéstico e de suporte a vida,
abertura e fechamento da porta das enfermarias, além do ambiente fisico dessas
unidades néo ser acusticamente tratado.

Identificadas as principais fontes e os niveis de ruido nas unidades
neonatais com base na literatura apresentada, cabe explorar agora as acdes ou

estratégias de reducéo do ruido nesses ambientes.

1.3 Estratégias de reducéo do ruido ambiente

Estratégias de intervengdo tém sido recomendadas para a reducdo do ruido
ambiente, as quais podem ser agrupadas em acdes dirigidas a estrutura fisica, aos
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equipamentos e aos recursos humanos ou cuidadores.

Quanto ao ambiente fisico, recomendam reformas na estrutura fisica do
espaco neonatal (JOHNSON, 2003; BYERS; WAUGH; LOWMAN, 2006; PHILBIN;
GRAY, 2002) para garantir reducao do ruido a longo prazo (DARCY; HANCOCK;
WARE, 2008); mudancas de elementos-chave do espaco fisico durante reformas,
tais como ajustes arquitetbnicos na unidade neonatal (BRASIL, 2002; CARVALHO;
PEDREIRA; AGUIAR, 2005), uso de materiais de absor¢do acustica no piso, teto e
paredes (BYERS; WAUGH; LOWMAN, 2006; PHILBIN; GRAY, 2002), divisdes entre
os leitos nas unidades maiores e instalacdo de vedacfes de borracha nas portas e
janelas (CARVALHO; PEDREIRA; AGUIAR, 2005; LIVERA et al., 2008); sistemas de
ar condicionado, ventilagdo e aquecimento, tubulagéo e revestimento das paredes e
mecanismos de portas autométicas (PHILBIN; GRAY, 2002) ou a sua substituicdo
por portas silenciosas (GAYLE; WITTMANN-PRICE, 2006); ampliagcdo dos espacos
e das areas de circulacdo, bem como a proximidade de portas de acesso evitando
espacos estreitos (GARCIA DEL RIO et al.,, 2007); localizacdo adequada das
cadeiras, mesas e areas de deposito de materiais e de acompanhantes (PHILBIN;
GRAY, 2002); fechamento da porta da enfermaria para amenizar a entrada de ruidos
externos (KENT et al.,, 2002; ZAMBERLAN, 2006); fixacdo de cartazes alertando
para reducdo do ruido (GAYLE; WITTMANN-PRICE, 2006; JOHNSON, 2003;
PHILBIN; GRAY, 2002; RAMESH et al., 2009); monitoramento continuo ou periodico
do ruido (BRANDON; RYAN; BARNES, 2007; JOHNSON, 2003; KRUEGER et al.,
2005; ROBERTSON et al.,, 1998; ZAMBERLAN, 2006) com o levantamento do
espectro sonoro (WILLIAMS; VAN DRONGELEN; LASKY, 2007; LIVERA et al.,
2008; RAMESH et al., 2009) e sinalizacao luminosa apontando o excesso de ruido
ambiente (CHANG et al., 2006; GAYLE; WITTMANN-PRICE, 2006).

Com relacdo aos aparelhos e utensilios disponiveis no ambiente,
recomendam a fiscalizacdo e controle sistemético dos equipamentos (ICHISATO,
2004; PARRADO-MORRAN; COSTA FILHO 1992; ZAMBERLAN, 2006); aquisicao
de equipamentos menos ruidosos (COSENTINO; MALERBA, 1996; LICHITIG; MAKI,
1992); ajustes nos alarmes dos equipamentos de acordo com a idade e condicdes
fisicas da crianca, a fim de prevenir ruidos desnecessarios (CMIEL et al., 2004);
reducdo sonora dos alarmes dos equipamentos ou substituicdo por alarmes visuais
(CHANG et al., 2006; LIVERA et al., 2008; RAMESH et al., 2009); modificacdo no

sistema de resfriamento ambiente (RAMESH et al., 2009); uso de lixeiras plasticas
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acolchoadas ao invés de metal (COSENTINO; MALERBA, 1996; BRASIL, 2002;
LICHITIG; MAKI, 1992; PHILBIN; GRAY, 2002); fixacdo de feltros nos pés dos
moéveis (RAMESH et al., 2009), substituicdo de arquivos metalicos por plasticos
(RAMESH et al., 2009); remocéao frequente de 4gua das extensdes dos respiradores
(BRASIL, 2002; BROWN, 2009; COSENTINO; MALERBA, 1996; LEVY;
WOOLSTON; BROWNE, 2003; LICHITIG; MAKI, 1992; LIVERA et al., 2008); uso de
portinholas da incubadora com revestimento de borracha (COSENTINO; MALERBA,
1996; LICHITIG; MAKI, 1992; RODARTE et al., 2005); remocao de telefone no
interior da unidade neonatal (BREMMER; BYERS; KIEHL, 2003) ou manté-lo em
sistema luminoso (KRUEGER et al., 2005; SLEVIN et al., 2000); remocao de radios
(BRASIL, 2002; RAMESH et al., 2009), centrifugas (LEVY; WOOLSTON; BROWNE,
2003) e do sistema de comunicagcdo com alto-falantes no interior da unidade
(RAMESH et al., 2009).

Especificamente em incubadoras, apesar de recomendado o uso de mantas
espessas ou tecidos sobre a cupula (BRASIL, 2002), ndo se comprovou reducao
significativa dos niveis de ruido com a implantacao desta medida (MIRANDA, 2009).

As acoes dirigidas aos recursos humanos e familiares dos bebés,
recomendadas para a reducdo do ruido ambiente, ttm como foco as mudancas em
algumas rotinas e comportamentos (CMIEL et al.,, 2004; GRAVEN, 2000;
KAKEHASHI et al., 2007; LIVERA et al., 2008) executados por intermédio de
atividades de conscientizacdo (BREMMER; BYERS; KIEHL, 2003; ELANDER,;
HELLSTROM, 1995; GAYLE; WITTMANN-PRICE, 2006; GOMES; CRIVARI, 1998;
KRUEGER et al.,, 2005; PHILBIN; GRAY, 2002; ROBERTSON et al., 1998),
sensibilizacdo (JOHNSON, 2003; RAMESH et al., 2009), programas ou ac¢des
educativas (BRANDON; RYAN; BARNES, 2007; BREMMER; BYERS; KIEHL, 2003;
BROWN, 2008; CHANG; LIN; LIN, 2003; CHANG et al., 2006; CMIEL et al., 2001;
DARCY; HANCOCK; WARE, 2008; GAYLE; WITTMANN-PRICE, 2006; KELLAM,;
BHATIA, 2008; KRUEGER et al., 2005; ICHISATO, 2004; PHILBIN; GRAY, 2002;
ROBERTSON et al., 1998), encorajando-os a falar baixo (BRASIL, 2002;
COSENTINO; MALERBA, 1996; LICHITIG; MAKI, 1992; LIVERA et al., 2008;
SLEVIN et al.,, 2000; RAMESH et al., 2009); evitar falar préximo ao bebé
(BREMMER; BYERS; KIEHL, 2003; LEVY; WOOLSTON; BROWNE, 2003);
manipular cuidadosamente as portinholas das incubadoras (COSENTINO;
MALERBA, 1992; LICHITIG; MAKI, 1996; BRASIL, 2002; RODARTE et al., 2005),
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outros equipamentos (ICHISATO, 2004; ICHISATO et al., 2005; RAMESH et al.,
2009) e os objetos metalicos (LIVERA et al., 2008); responder rapidamente aos
alarmes (BREMMER; BYERS; KIEHL, 2003; COSENTINO; MALERBA, 1996;
LICHITIG; MAKI, 1992; RODARTE et al., 2005; SLEVIN et al., 2000); selecionar um
membro da equipe como monitor na reduc¢éo do ruido alertando o grupo (LIVERA et
al., 2008); implantar momentos de siléncio na unidade (GAYLE; WITTMANN-PRICE,
2006; SLEVIN et al., 2000; PHILBIN; GRAY, 2002) e realizar visitas médicas em
salas separadas (RAMESH et al., 2009).

No geral, o enfoque desses programas € o treinamento da equipe e/ou dos
acompanhantes, com participacdo limitada na construcao coletiva de estratégias ou
programas participativos de reducdo do ruido, interesse particular do presente
estudo.

Mensurar 0s niveis sonoros nas unidades neonatais e incubadoras deve
fazer parte da rotina do hospital, face aos efeitos negativos do ruido nos RN e a
abundante documentacdo sobre os niveis intensos de ruido nesse ambientes
(PHILBIN, 2000).

Assim, destacamos a relevancia de se implantar e manter um programa de
controle de ruido que va além da mensuracdo, propiciando aos cuidadores
educacéo permanente, tendo como foco a conscientizagcdo sobre os efeitos do ruido
e o desenvolvimento de atitudes que minimizem o ruido gerado durante a rotina dos
cuidados prestados, tornando-os sujeitos ativos na criagdo e implantacdo de
programas de intervencéo e, portanto, agentes de transformacéo social.

Acreditamos que o estabelecimento de estratégias de redugéo de ruido esta
relacionado aos elementos que podem ser identificados como caracteristicos do
processo decisorio que contempla a participacdo de multiplos atores em cenarios
identificados como roda ou “um espaco coletivo, formal ou informal, onde circulam
afetos e sdo estabelecidos vinculos para a elaboragdo de um contrato e um projeto
de intervencéo” (CAMPQOS, 2007, p.30).

Reduzir o ruido deve ser prioridade dos profissionais de saude que atuam
em UCIN, promovendo um ambiente favoravel ao desenvolvimento auditivo,
incluindo estratégias de alto e baixo custos (LEVY; WOOLSTON; BROWNE, 2003).
As estratégias de baixo custo compreendem acdes educativas e de conscientizacdo
(JONCKHEER et al., 2004) em relacdo aos niveis sonoros que podem modificar o

manejo de equipamentos e 0s comportamentos da equipe (BYERS; WAUGH,;
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LOWMAN, 2006); protocolo de reducédo de ruido (LIVERA et al., 2008); programa de
educacdo da equipe (CHANG et al., 2006) e monitoramento das mudancas
ambientais para garantir reducdo do ruido (BRANDON; RYAN; BARNES, 2007). A
Unica estratégia apontada como de alto custo € a instalacdo de sensores luminosos
de ruido ambiente (CHANG et al., 2006).

Acreditamos que a combinacdo de varias dessas estratégias pode resultar
em um efeito sinérgico na reducéo do ruido ambiente.

A busca por solugbes efetivas para diminuir o nivel de ruido no interior da
unidade neonatal se mostra necessaria e urgente, uma vez que a literatura ainda
hoje traz poucos estudos que realizaram intervencdes em busca da reducdo dos
NPS, os quais foram realizados por pesquisadores americanos (BYERS; WAUGH,;
LOWMAN, 2006; JOHNSON, 2003; KRUEGER et al., 2005; GAYLE; WHITTMAN-
PRICE, 2006; PHILBIN; GRAY, 2000; BRANDON; RYAN; BARNES, 2007;
WILLIAMS; VAN DRONGELEN; LASKY, 2007), chineses (CHANG et al., 2006),
indianos (LIVERA et al.,, 2008; RAMESH et al., 2009), suecos (ELANDER,;
HELLSTROM, 1995) e irlandeses (SLEVIN et al., 2000).

Dentre esses estudos, nove foram estudos de intervencdo com medidas
comparativas, incluindo o dimensionamento do ruido em trés (PHILBIN; GRAY,
2002) ou dois momentos (BYERS; WAUGH; LOWMAN, 2006; BRANDON; RYAN;
BARNES, 2007; CHANG et al., 2006; ELANDER; HELLSTRON, 1995; JOHNSON,
2003; GAYLE; WHITTMAN-PRICE, 2006; SLEVIN et al., 2000; RAMESH et al.,
2009), entre ambientes distintos (BYERS; WAUGH; LOWMAN, 2006; ELANDER,;
HELLSTRON, 1995) e no mesmo ambiente (BRANDON; RYAN; BARNES, 2007;
CHANG et al., 2006; GAYLE; WHITTMAN-PRICE, 2006; JOHNSON, 2003; SLEVIN
et al., 2000; RAMESH et al., 2009).

Sintetizando, as acbes apontadas nos estudos citados incluiram
conscientizagéo a partir da identificacdo da reatividade dos bebés e o conhecimento
dos niveis de ruido na unidade neonatal (ELANDER; HELLSTRON, 1995);
protocolos contendo a¢des de conscientizacdo da equipe neonatal, pais e visitantes
(JOHNSON, 2003; RAMESH et al., 2009); programa de acdes especificas dirigidas a
equipe para identificar as fontes de ruido e aos equipamentos ruidosos, 0s quais
foram reparados e substituidos (PHILBIN; GRAY, 2002) ou adaptados para se tornar
mais silenciosos (SLEVIN et al., 2000; PHILBIN; GRAY, 2002); acdes educativas
dirigidas aos pais e a equipe (BRANDON; RYAN; BARNES, 2007; CHANG et al.,
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2006; GAYLE; WITTMANN-PRICE,2006; PHILBIN; GRAY, 2002); implantacdo de
momentos de siléncio (GAYLE; WITTMANN-PRICE, 2006; SLEVIN et al., 2000;
PHILBIN; GRAY, 2002); incentivo a equipe para falar baixo (SLEVIN et al., 2000;
RAMESH et al., 2009), manipular cuidadosamente os equipamentos (RAMESH et
al., 2009) e responder rapidamente aos alarmes (SLEVIN et al., 2000); fixacdo de
feltros nos pés dos méveis (RAMESH et al., 2009); reducdo do volume dos alarmes
(RAMESH et al.,, 2009) ou wuso de alarmes visuais (CHANG et al., 2006);
substituicdo das incubadoras por modelos mais novos (BRANDON; RYAN;
BARNES, 2007), de arquivos metdlicos por plasticos (RAMESH et al., 2009) e da
lixeira (PHILBIN; GRAY, 2002); realizacdo de visitas médicas em salas separadas
(RAMESH et al.,, 2009); indicacdo de um membro da equipe como monitor na
reducdo do ruido alertando o grupo (LIVERA et al., 2008); monitoramento continuo
dos NPS (BRANDON; RYAN; BARNES, 2007; JOHNSON, 2003) com o
levantamento do espectro sonoro (RAMESH et al., 2009); inovacdes na estrutura
fisica (BYERS; WAUGH; LOWMAN, 2006; BRANDON; RYAN; BARNES, 2007;
JOHNSON, 2003; PHILBIN; GRAY, 2002) com uso de materiais de absorcéo
acustica no chao, paredes e tetos (BYERS; WAUGH; LOWMAN, 2006; PHILBIN;
GRAY, 2002); sistemas de ar condicionado, ventilacdo e aguecimento, tubulacdo e
mecanismos de portas autométicas (PHILBIN; GRAY, 2002) ou a sua substituicdo
por portas silenciosas (GAYLE; WITTMANN-PRICE, 2006); instalagdo de alarmes
visuais sinalizando ruido ambiente intenso (CHANG et al.,, 2006; GAYLE;
WITTMANN-PRICE, 2006); localizacdo adequada das cadeiras, mesas e areas de
depoésito de materiais e de acompanhantes (PHILBIN; GRAY, 2002); fixacdo de
cartazes e orientagdo aos familiares (JOHNSON, 2003; GAYLE; WITTMANN-PRICE,
2006; PHILBIN; GRAY, 2002; RAMESH et al., 2009) e remocao de sistema de
comunicacdo com alto-falante no interior da unidade; reducédo do toque do telefone
(RAMESH et al., 2009).

Como j& apontado anteriormente, a necessidade de programas educativos
cabe também aos administradores hospitalares, a fim de promover continuidade a
estes programas e obter uma mudanca cultural em todos os membros da equipe de
saude (CMIEL et al., 2004).

No Brasil encontramos apenas o estudo de Meyerhof (1996) que incluiu
acOes dirigidas ao manejo do ambiente, mas ndo teve o dimensionamento do ruido

ambiente. A autora utilizou a observacdo do ambiente em relacdo aos aspectos de
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iluminacéo, ruidos excessivos, disposi¢cao espacial dos bercos e incubadoras, rotina
de cuidados diarios prestados ao neonato, rotina da equipe neonatal e presenca dos
pais na unidade para implantar um programa de intervencdo incluindo medidas
resolutivas que resultaram na reducdo do tempo de internacdo do neonato, o que lhe
possibilitou melhoria da qualidade de vida; diminuicdo do risco de infeccdes
hospitalares e do tempo de permanéncia na incubadora, facilitando o contato fisico
entre o bebé e os pais; diminuigdo das consequéncias negativas do som continuo do
aparelho e presenca constante dos pais na UTIN.

No Brasil, inexistem estudos de intervencdo avaliando a efetividade de
acOes sistematizadas para a reducdo da poluicdo sonora presente nas unidades
neonatais que atendem clientela de risco, portanto vulneraveis a danos e agravos.
Temos conhecimento de que, no cotidiano dos servicos neonatais, até existem
algumas acdes implantadas para a reducao do ruido ambiente, mas questionamos o
sucesso obtido na obtencdo de NPS desejaveis e recomendaveis. Acreditamos que
a solucdo de tal problematica s6 serd possivel ao considerar a questdo do ruido
como uma corrente cujos elos interligados representam um conjunto de agbes
intersetoriais dirigidas a infraestrutura fisica, aos recursos tecnoldgicos e humanos,
envolvendo dirigentes, profissionais de saude e das areas administrativas e de apoio
ao RN e familiares. O rompimento de um desses elos comprometera o controle e a
reducdo do ruido ambiente nas unidades neonatais.

Assim, ao investir na reducdo do ruido, € necessario propiciar espacos
coletivos, organizados, participativos e democraticos, espacos de desencadeamento
de processo permanente de discussdo e analise dos problemas que envolvem
mudangas, os quais resultem em ag¢des efetivas e mais duradouras no processo de
reducao do ruido ambiente.

Destacamos que nosso estudo avanga nessa perspectiva ao propor um
programa participativo em que as acbes sdo problematizadas, construidas e
implantadas com a equipe, diferentemente de outros estudos citados que
fundamentam sua intervencdo em programas de treinamento, alguns até incluem
uma conducdo participativa do programa, mas impdem a obrigatoriedade em
executar as agles, portanto, trazem outro olhar acerca da problematica do ruido ao
mudar o papel dos cuidadores na condicdo de assujeitados para sujeitos ativos no

processo de trabalho em unidade neonatal.
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1.4 Um outro olhar para o ruido na perspectiva do processo de trabalho

Considerando os aspectos apontados anteriormente, identificamos a relagéo
entre o ruido e o processo de trabalho na producdo de “barulho” neste ambiente.
Para compreender esta relacdo, apresentamos aqui algumas reflexdes trazendo um
novo olhar acerca da problematica do ruido ao articula-la com a politica de
Educacdo Permanente em Saude do SUS na educacao popular, problematizadora, e
com o referencial da andlise institucional.

Ha uma interface entre ruido e a organizacdo do processo de trabalho nas
UCIN e UTIN. O trabalho nestes ambientes resulta de um processo desencadeado
em um espaco fisico delimitado dentro dos hospitais e é fragmentado em tarefas,
conforme identificaram Scochi et al. (1997).

O ruido no presente estudo ndo é compreendido apenas do ponto de vista
da Fisica, como j4 apresentado anteriormente, pois também € uma expressao da
organizacdo do processo de trabalho. H& outra dimensdo para o ruido ao
compreendé-lo como ferramenta potencializadora de mudangas. Numa perspectiva
expressiva, Merhy (1997) aponta que o ruido interfere na comunicacdo e nos
processos de trabalho enquanto espacos micropoliticos e lugares estratégicos de
mudancas.

Para compreender como o ruido possui relacdo com o processo de trabalho,
abordamos, inicialmente, o conceito da organizacdo do processo de trabalho em
saude.

Consta do material desenvolvido pela Escola Nacional de Saude Publica da
Fiocruz, Curso de Formacao de Facilitadores de Educag¢do Permanente em Saude,

gue o processo de trabalho &

“uma realidade ou ato produtivo Util para transformacdo de uma realidade
social. Nao é simplesmente um ‘emprego’. O trabalho em ato realizado por
um ator social, € portador de finalidade, meios e realiza-se mediante
relacdes sociais” (BRASIL, 2005a. p.13).

Ao analisar o processo de trabalho, Merhy (1997, p.96) afirma que “[...]
qualquer possibilidade de trabalho encontra, como parte de seus desafios, mexer
com as cabecas e interesses, e suas formas de representagdo como forgas que
atuam molecularmente no interior dos processos micropoliticos”. Ha um destaque na

producdo do autor para a necessidade de mudancas, também, na formacdo dos
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trabalhadores da saude, sobretudo, preparando-os para a utilizacdo de instrumentos
de educacéo popular e problematizar suas dificuldades para o desenvolvimento da
responsabilizacédo, escuta, vinculo e autonomizagéo.

O trabalho em saude, na singularidade social que compartilha caracteristicas
comuns a outros processos de trabalho que se dao na industria e em outros setores
da economia, hum contexto capitalista instituido, nos remete a pensar que o trabalho
esta organizado nas UCIN e UTIN como um processo desencadeado em um espago
fisico delimitado dentro de hospitais e com divisdo técnica e social do trabalho.

Da analise do processo de trabalho na assisténcia em unidades neonatais
da regido de Ribeirdo Preto-SP e da participacdo da enfermagem neste contexto,
fundamentada no referencial teérico da organizacdo tecnolégica do processo de
trabalho de Mendes Gongalves que tem como base o marxismo, Scochi, Rocha e
Lima (1997) apresentam como componentes desse trabalho os agentes (equipe), 0s
instrumentos (conhecimentos e equipamentos) e a finalidade do trabalho
(direcionada a cura). As autoras tomaram os servicos de saude como unidades de
observacdo e analise por se constituirem em lugares estruturais de producdo de
assisténcia, onde se reunem profissionais, saberes, tecnologia e infraestrutura e
onde se configuram relacfes sociais. Constataram que a organizacdo do trabalho
diferenciou-se pelo porte e complexidade do hospital e, no geral, o objeto de acao
estava centrada na crianca e, nos casos mais complexos, priorizaram a patologia e a
assisténcia clinica, individual e curativa. Por outro lado, identificaram, também,
algumas praticas mais ampliadas, apreendendo o binbmio méae-filho e a familia. O
nivel de atencgéo foi resultado de uma complexa combinac¢édo dos recursos humanos,
materiais e &rea fisica, sendo que na instituicdo de maior porte e complexidade
apresentaram diversidade de agentes, trabalho mais burocratizado e hierarquizado,
sistema de informacdo e tecnologias complexas, procedimentos rotinizados
mediados por normas escritas e aparelhos sofisticados. O uso de tecnologias e de
instrumental altamente sofisticado e de altos custos na unidade neonatal de maior
complexidade influenciaram a organizacdo do trabalho, havendo um servigco de
manutencdo com pessoal técnico de apoio e um grande envolvimento da
enfermagem no controle e conservacdo dos materiais e instrumental médico-
hospitalar. Na divisao técnica do trabalho, as autoras apontaram que os médicos
concebem o diagndstico e decidem a terapéutica e, portanto, detém a racionalidade

que orienta a assisténcia; a enfermagem executa atividades auxiliares e
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complementares ao ato médico, como o cuidado direto e o controle do ambiente.

Especificamente na assisténcia ao prematuro em unidades neonatais, a
partir de revisdo da literatura, Scochi (2000) apreendeu as transformacdes ocorridas,
assim sintetizadas: de um cuidado centrado na doenca e seu controle tendo como
finalidade a recuperacdo biolégica do prematuro, numa ldgica mecanicista,
transformou-se para o cuidado desenvolvimental e humanizado cuja finalidade € a
promocdo da saude, a qualidade de vida e o empoderamento da familia; o
paradigma biotecnoldgico foi substituido pelo holismo.

Por outro lado, com as transformacdes ocorridas na assisténcia, houve a
insercdo dos pais e outros profissionais nas unidades neonatais, em relacdes
constantes, além do aumento da densidade tecnoldgica nas unidades neonatais que
atendem clientela de risco, tornando o ambiente superestimulante que pode trazer
prejuizos para a saude da clientela e dos cuidadores.

No presente estudo, o local escolhido para desenvolvimento da pesquisa €
uma unidade de cuidado intermediario neonatal inserida em um hospital de porte
especial e de referéncia terciaria na atencao perinatal, portanto com grande ndmero
e diversidade de agentes e equipamentos para atender as necessidades da
clientela, incluindo ai também a familia, os quais também se constituem em fontes
geradoras de ruido, conforme apontado anteriormente.

Percebemos a auséncia de investimento ou producdo de participacado
coletiva em outras acfes no interior destes ambientes, como desejamos em Nosso
estudo a construcdo de ambientes saudaveis numa abordagem participativa e
problematizadora.

A reorganizagdo dos servicos de saude para atender as diretrizes do SUS
parece nao incorporar, ainda, formas de geréncia que deem conta de atuacdes
criativas, inovadoras e humanizadas (GOULART; FREITAS, 2008).

Os servigos das UCIN, como a maioria dos servicos de saude de hospitais
no Brasil, apontada por Merhy (1994), sdo modelos gerenciais verticalizados e
centralizadores, ao mesmo tempo em que estdo integrados aos modelos de gestao
plena do SUS que sofrem avaliacbes e preconizam uma geréncia participativa.
Porém, ndo existem estudos sistematizados sobre o desenvolvimento da gestéao
nesses servigos, de forma a contemplar o envolvimento dos trabalhadores na
elaboracéo das propostas de reorganizacao dos servi¢cos de saude, em consonancia

com a gestédo participativa preconizada pelo SUS.
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O modelo tecnoassistencial, a organizacdo da gestdo e as maneiras como
se faz a politica de saude sdo todos elementos criticos nesta situacdo, pois
contribuem ou dificultam a mobilizacdo e aglutinacdo de atores e agentes capazes
de contribuir para a indispensavel conquista de legitimidade politica e social para o
SUS (FEUERWERKER, 2005).

E nesse contexto que a Politica Nacional de Salde opera num processo
continuo em que poderiamos compreender a importdncia da defesa e
aprimoramento da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS),
instituida em 2004 pela Portaria GM/MS n° 198. A PNEPS é definida como um
dispositivo que busca favorecer mudancas nas praticas do trabalho em saude, que
articula o sistema de saude com as instituicbes formadoras na identificacdo de
problemas cotidianos para a formulacdo de processos educativos que respondam a
realidade e as necessidades do SUS. Alterada pela Portaria GM/MS n° 1.996, de 20
de agosto de 2007, tendo como ponto de partida um trabalho de avaliacdo da
estratégia configurada pelos Polos de Educacdo Permanente. Assim, uma nova
forma de gestdo que implica no enraizamento da tarefa da Educagdo Permanente no
contexto dos Colegiados de Gestdo Regionais por meio da criacdo das Comissdes
Permanentes de Integracdo Ensino-Servico e cursos de capacitacdo de profissionais
de saude na formacgédo de facilitadores em educacao em saude (BRASIL, 2004).

E com base nas diretrizes da PNEPS que contextualizamos este estudo
como movimento que se segue e que nao é suficiente para efetivacdo de uma
pratica educativa, mas é essencial para que ela seja significativa. E com momentos
de reflexdo participativa, envolvendo os diferentes atores implicados no processo de
trabalho, que se caracteriza o0 desencadeamento de um processo educativo
(BRASIL, 2004).

Essas mudancas se repercutem no processo de trabalho e na ambiéncia das
unidades neonatais. “Ambiéncia na Saude refere-se ao tratamento dado ao espaco
fisico entendido como espacgo social, profissional e de relacdes interpessoais que
deve proporcionar atencéo acolhedora, resolutiva e humana” (BRASIL, 2006, p.5).

O conceito de ambiéncia, para a arquitetura nos espacos da saude, atinge
um avanco qualitativo no debate da humanizacdo dos territérios de encontros do
SUS. Vai além da composicédo técnica, simples e formal dos ambientes, passando a
considerar as situacbfes que sdo construidas. Assim, essas situacdes sao

construidas em determinados espacos e num determinado tempo e vivenciadas por
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uma grupalidade, um grupo de pessoas com seus valores culturais e relacdes
sociais (BRASIL, 2006).

Esse trabalho vai produzir trabalhadores, usuarios e familiares. O trabalho
produz subjetividade, quando entendemos que a construcdo do espaco deve
propiciar a possibilidade do processo reflexivo, garantindo a construcdo de acbes a
partir da integralidade e da inclusdo, na perspectiva da equidade ancorada na
ambiéncia em saude (BRASIL, 2006). Produz os modos de lida cotidiana.

Campos (1997, p.252) define

“subjetividade como um modo préprio de ser e atuar no mundo e em relagao
aos demais. E dinamica, muda de acordo com as experiéncias de cada um,
€ afetada pelos valores e cultura que a pessoa vai internalizando ao longo
da vida e tempo”.

Compreendemos que a subjetividade € um modo préprio e especifico de ser
e atuar no mundo e em relagdo com os demais. Ela € produzida socialmente e
nunca esta acabada (CAMPOS, 1997).

A producdo de sujeitos, bastante influenciada pelo movimento
institucionalista, tem como objetivo aumentar a capacidade de autoandlise e de
autogestao de grupos organizados (BAREMBLITT, 1996).

Esse modo de ser (e de vir a ser) caracteriza-se pelo que Guattari (1981, p.
42) chamou de subjetividade serializada, produz grupos assujeitados e ndo grupos
sujeitos. Estes conceitos sdo apoiados em Sartre, em que 0S grupos assujeitados
sdo caracterizados pelo “imobilismo e pela incapacidade de modificar o instituido,
tendo em vista sua subordinacao passiva as determinacfes do contexto interno e
externo as organiza¢des” (BAREMBLITT, 1996, p. 174), enquanto 0S grupos sujeitos
sao aqueles implicados com o processo de mudanca.

Processos educativos e investigativos podem disparar “encontros” e revisdes
conjuntas. A politica de Educacdo Permanente do SUS propde aprendizagens no
trabalho e com o trabalho e se ancora em conceitos da educacdo popular, da
problematizacdo e do movimento institucionalista.

E importante considerar que problemas surgem no trabalho em UCIN e em
outros locais e nem sempre temos a oportunidade ou valorizamos a possibilidade de
discuti-los com os demais envolvidos. Dai, cada um constréi em seu espago sua

propria explicacdo sobre as causas do problema e o papel que cada individuo esta
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depositando na situacdo. Consequentemente, cada explicacdo é diferente daquela
dos demais e, como ndo ha didlogo organizado a respeito, s6é conversas de
corredor, uma enorme quantidade de ruidos vao se produzindo a partir das acoes e
iniciativas que cada um individualmente vai colocando como resolugéao do problema.

Por isso é importante que haja espacos coletivos para que os diferentes
membros de uma equipe envolvidos no trabalho possam sentar, conversar e
trabalhar conjuntamente na identificagdo de quais sao os problemas e seu impacto
social e possiveis acbes e estratégias para resolucdo/enfrentamento desses
problemas (BRASIL, 2004).

Assim, no presente estudo, a avaliagdo do impacto de um programa de
reducdo de ruidos em unidade neonatal vai se ocupar de um duplo movimento:
mensurar e monitorar os ruidos e ainda colocar em reflexdo e anéalise os modos de

producao do ruido e de sua reducéo.
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2.1 Objetivo geral

v' Avaliar o impacto de um programa participativo de reducéo do ruido na UCIN do

hospital universitario de Ribeirdo Preto - SP.

2.2 Objetivos Especificos

v" Mensurar os niveis de ruido ambiente na enfermaria de manipulacdo minima da
UCIN.

v Implantar programa de reducéo de ruido ambiente com a participacéo ativa dos

profissionais e familiares.

v' Analisar o processo de implantacdo deste programa de reducao do ruido, na

perspectiva de alguns conceitos da analise institucional.

v" Mensurar os niveis de ruido ambiente, na mesma enfermaria, apés implantacéo

deste programa.

v' Avaliar a efetividade do programa, comparando os niveis de ruido antes e apds a
sua implantacéao.

Temos como hipéteses que o programa tem impacto positivo na mudanca do
processo de trabalho na UCIN e é efetivo para reducao significativa do ruido da
unidade neonatal.

Cabe assinalar que o decibel, por ser uma unidade relativa, medida
logaritmica, é fundamental especificar o valor tomado como referéncia. Portanto, ao
duplicarmos a press&o sonora, 0 NPS aumenta em 6dB (ARAUJO; REGAZZI, 2002;
MENEGOTTO; COUTO, 1998; RUSSO, 1999).
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3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa de intervencdo com abordagem quali-quantitativa.

Passos e Barros (2009) afirmam que ha inseparabilidade entre conhecer e
fazer, entre pesquisar e intervir, e que toda pesquisa € intervencédo, havendo um
mergulho na experiéncia que agencia teoria e prética.

Para Lapassade (1989, p. 86), a intervencédo € “uma a¢cdo numa organizacao
social, a pedido dessa organizacao, para facilitar certas mudancgas.” A intervencéo
ocorre inicialmente por meio de conversas individuais ou de grupos e, depois, uma
sintese € devolvida aos trabalhadores/participantes de uma organizacdo para
prosseguir com as reunides de equipe. A construcdo se da por meio das discussdes
e decisbes tomadas pelo grupo, compondo a autogestao.

Portanto, a intervencdo é um método inserido numa organizacdo, em um
processo coletivo de autoanalise (LAPASSADE, 1989).

A pesquisa-intervencdo consiste em uma tendéncia das pesquisas
participativas que buscam investigar a vida de coletividades na sua diversidade
qualitativa, assumindo uma intervencdo de carater socioanalitico (AGUIAR, 2003;
ROCHA, 1996, 2001).

A pesquisa-intervencao possui carater desarticulador de praticas e discursos
instituidos, inclusive os produzidos como cientificos, substituindo a formula
"conhecer para transformar” por "transformar para conhecer' (ROCHA; AGUIAR,
2003).

Ainda, a pesquisa-intervencdo soma referenciais importantes, apoiando-se
em concepcao de sujeito e de grupo, de autonomia e praticas de liberdade e a de
acao transformadora (ROCHA; AGUIAR, 2003).

No nosso caso, a partir dessa concepcao que se articula ao referencial
pedagdgico adotado para conducdo da intervencdo, programa participativo de
reducdo do ruido, o interesse dirige-se ao seu impacto tanto no processo de
transformacao da ambiéncia na UCIN como na reducdo do NPS.

Assim, enfrentamos o desafio de mesclar delineamento qualitativo e
quantitativo, articulando subjetividade e objetividade em um movimento de
complementariedade.

Na abordagem qualitativa, trabalha-se com valores, crencas,

representacdes, habitos, atitudes e opinides, buscando aprofundar a complexidade
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de fendmenos, fatos e processos particulares e especificos de grupos delimitados e
capazes de serem abrangidos intensamente. J4 a abordagem quantitativa tem como
campo de préaticas e objetivos trazer a luz os dados, indicadores e tendéncias
observaveis (MINAYO; SANCHES, 1993). Ambos conduzem a resultados
importantes sobre a realidade social e ndo € necessario atribuir prioridade de um
sobre o outro (MINAYO, 2007).

A combinacéo das relagbes entre quantitativo e qualitativo, secundada pelo
problema epistemolégico da objetividade e da subjetividade, ndo pode ser assumida
de forma simplista como uma opcéo pessoal do investigador ao abordar a realidade.
Cada método tem relacdo com o carater do objeto especifico de conhecimento,
entendendo-se que os fendbmenos sociais podem ser analisados em suas
regularidades, frequéncias, como também em suas rela¢gBes, histérias,
representacdes, pontos de vista e logica interna dos sujeitos em acdo (MINAYO,
2007). Estes dois métodos sdo de natureza diferenciada, mas se complementam na
compreensao da realidade social (MINAYO; SANCHES, 1993).

Na perspectiva qualitativa, temos como foco o0 processo intervengao,
fundamentado na pedagogia da problematizacdo (descrita no proximo item),
buscando compreender a légica interna do grupo de trabalho ou processo de
construcdo e implantacao do programa de reducéo de ruido em ambiente neonatal.

Na direcdo da pesquisa-intervencdo, enquanto método de trabalho das
implicacdes coletivas, tem-se a possibilidade da producdo de grupos sujeitos e de
subjetividades singulares.

A intervencdo evidencia que pesquisador/pesquisado, ou seja, sujeito/objeto
fazem parte do mesmo processo. A relacéo

“[...] pesquisador/objeto pesquisado é dinamica e determinara os proprios
caminhos da pesquisa, sendo uma producéo do grupo envolvido. Pesquisa
€, assim, acdo, constru¢do, transformacdo coletiva, andlise das forgas
sécio-histéricas e politicas que atuam nas situacdes e das proprias
implicacdes, inclusive dos referenciais de andlise. E um modo de
intervencado, na medida em que recorta o cotidiano em suas tarefas, em sua
funcionalidade, em sua pragmatica - variaveis imprescindiveis a
manutencdo do campo de trabalho que se configura como eficiente e
produtivo no paradigma do mundo moderno" (AGUIAR; ROCHA, 2003, p.
97).

Para avaliacdo da efetividade do programa na reducédo do ruido, utilizamos a

abordagem quantitativa com delineamento quase experimental do tipo tempo-série.
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Os estudos quase experimentais, também conhecidos como ensaio néo
aleatério, sdo semelhantes aos experimentos porque também incluem a
manipulagdo de uma variavel independente (no caso a implantagdo do programa de
reducdo do ruido), mas ndo possuem caracteristicas de randomizacéo e/ou de grupo
de controle, tipicas dos experimentos verdadeiros (PEREIRA, 2002; POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004). Este delineamento é considerado ideal para avaliacdo de
programas de saude, pois em varias situacfes é a Unica alternativa para demonstrar
eficacia e/ou efetividade do programa. A efetividade (interesse deste estudo) é o
grau em que uma determinada intervencao, procedimento, regime ou servico produz
um resultado benéfico observado nas condi¢cfes habituais de uso (PEREIRA, 2002).

O delineamento de tempo-série envolve a coleta de dados durante um longo
periodo de tempo e a introducao do tratamento durante este periodo (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004). Assim, teremos a coleta dos NPS na unidade neonatal antes e

apos a implantacdo de um programa participativo de reducéo de ruido.

3.2 Referencial pedagdgico do programa de intervencgéo
“Educarndo é encher um
cdntaro mas atear um fogo”

William Butler Yeat

O educador Paulo Freire (1996, p. 33) considera que “transformar
experiéncia educativa em puro treinamento técnico € amisquinhar o que ha de
fundamentalmente humano no exercicio educativo: o seu carater formador”.

Nos estudos sobre reducédo do ruido em unidades neonatais, ndo se tém
especificado os referenciais pedagogicos adotados na conducéo das intervencgdes,
sendo apontada apenas a implantacdo de acbes ou programas educativos
(BRANDON; RYAN; BARNES, 2007; BYERS; WAUGH; LOWMAN, 2006; CHANG et
al., 2006, ELANDER; HELLSTRON, 1995; GAYLE; WHITTMAN-PRICE, 2006;
JOHNSON, 2003; KELLAM; BHATIA, 2008) e/ou protocolos (PHILBIN; GRAY, 2002;
SLEVIN et al., 2000; RAMESH et al., 2009).

Descrever os processos de constru¢cdo do conhecimento e de transformacao
da realidade de natureza ativo-reflexivo, em oposicdo ao ensino descritivo, € o
principal foco para contextualizar a opcao pelo referencial pedagégico do programa
de reducédo do ruido implantado na UCIN, neste estudo.
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Segundo Roschke (1997), h4 duas correntes teoricas que sintetizam o
processo de construcdo do conhecimento. A primeira refere-se a aprendizagem
como resultante de estruturas inatas, genéticas, portanto, o sujeito € o principal
determinante de sua aprendizagem porque o0 conhecimento esta pré-formado nele
ou é fruto de seu pensamento. A segunda considera como elemento essencial da
aprendizagem, a experiéncia, o empirismo, a contribuicdo da cultura e do meio
ambiente. Nessa perspectiva, o fundamento de todo conhecimento é a experiéncia;
tudo que estd na inteligéncia passou pelos sentidos e, portanto, 0 processo de
aprendizagem centra-se no objeto do conhecimento.

Para contextualizar o processo de construcdo do conhecimento,
consideramos fundamental conceituar a aprendizagem significativa que se
caracteriza pela interacdo entre o novo conhecimento e o conhecimento prévio.
Nesse processo, nao literal e nao arbitrario, o novo conhecimento adquire
significados para o aprendiz e o conhecimento prévio fica mais rico, mais
diferenciado e mais elaborado em termos de significados, adquirindo mais
estabilidade (MOREIRA, 2000).

Ao iniciar o estudo do referencial da problematizacdo, nos deparamos com
algumas terminologias. Paulo Freire (2005) utiliza o termo Pedagogia
Problematizadora, Juan Diaz Bordenave cita Educagdo e/ou Pedagogia
Problematizadora e, na articulagdo desses dois termos, Neusi Aparecida Navas
Berbel propde a Metodologia da Problematizacdo como caminho de ensino ou
pesquisa.

Sem a intencdo de desenvolver aprofundamento epistemoldgico,
inicialmente consideramos oportuno elucidar o que significa problema: “uma brecha
entre um aspecto da realidade e um valor ou desejo sobre como deveria ser essa
realidade para um determinado observador (individual ou coletivo)” (BRASIL, 2005b,
p. 152).

Paulo Freire define sua filosofia com um caréater existencial: viver € mais do
gue estar no mundo “é estar nele e com ele”. O existir € individual, mas s0 se realiza
em relacdo aos outros existires. Comunicar e participar (transcender, discernir,
dialogar) sao exclusividades do existir. Herda-se a experiéncia adquirida, cria e
recria, integra-se as condi¢cdes de seu contexto, respondendo a seus desafios,
objetivando-se a si préprio, discernindo, transcendendo, lanca-se o homem no

dominio que Ihe é exclusivo, o da historia e o da cultura. A integracéo é resultante da
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capacidade do homem de se ajustar a realidade, com a possibilidade de transforma-
la e critica-la. A integracdo esta longe de ser uma acomodacao; o homem integrado
€ um homem sujeito (FREIRE, 2005).

No referencial de FREIRE (2005), o método é a conscientizagao,
problematizacdo ou educacédo libertadora, com o objetivo de desenvolver nos
sujeitos envolvidos (educador e educandos) uma conscientizacao critica promotora
de mudanca de atitudes.

Miranda e Barroso (2004), ao analisar as principais obras e a produ¢ao mais
expressiva de Paulo Freire, apresentam seis pressupostos designados pelo autor

como ideias-forca:

v' Antes de qualquer acéo educativa, o educador deve refletir e analisar o meio de
vida do educando.

v Por meio da educacdo, o educando deve ser levado a uma tomada de

consciéncia e a uma atitude critica para a transformacao da realidade.

v O homem tem a capacidade intrinseca de ser conhecedor de contextos
exteriores ao seu, desafiadores, e ter discernimento para relacionar-se com

outros seres, 0 que o torna sujeito capaz de modificar sua realidade.

v' Ao se integrar aos contextos externos, o homem é capaz de refletir e buscar

respostas aos desafios que Ilhe foram apresentados, criando assim, cultura.

v Fazedor da cultura e da histéria, o homem cria, recria e decide, em constante

formulacao e reformulacao de sua criacao.

v A educacdo deve permitir ao homem ser sujeito, construir-se como pessoa,
transformar o mundo, estabelecer relagbes de reciprocidade, fazer cultura e
histéria.

A problematizacdo deve ser uma acao transformadora, partindo de situacdes
ja vivenciadas e implicando na reflexdo sobre esta realidade de forma critica,
produzindo conhecimento e cultura, em um mundo e com o mundo (MIRANDA;
BARROSO, 2004).

Para Berbel (1998), a Metodologia da Problematizacdo nos impulsiona a
superar as atitudes do senso comum, construir argumentos e acdes objetivas, nos
faz duvidar, questionar e exercitar a autonomia e nos impede de nos prender

somente ao mundo empirico. Auxilia-nos na busca do conhecimento e na sua
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interpretacdo critica e construtiva. Ou seja, a Metodologia da Problematizacéo
implica a interpretacdo e a percepcao critica da realidade para a concretizacdo da
identidade do sujeito como cidadao critico.

Para Vasconcellos (1999), a Metodologia da Problematizacdo identifica-se
com algumas ideias presentes em correntes filosoficas, tais como a fenomenoldgica,
a existencialista e a marxista, sem deixar de levar em conta as raizes da maiéutica
socratica. Enquanto proposta problematizadora, essa metodologia possui
caracteristicas préprias que podem ser associadas e fundamentadas nessas
correntes filosoficas.

A praxis depende da acdo consciente do sujeito e, por isso, une
interpretacdo da realidade (teoria) a transformacdo do mundo (pratica, trabalho,
criatividade, etc.). A praxis € a atividade pela qual os sujeitos se afirmam no mundo,
modificando a realidade objetiva e para altera-la, transformam-se a si mesmos
(VASCONCELLOS, 1999).

A relacdo do conceito de praxis com a Metodologia da Problematizacéo
aproxima-se de uma concep¢do marxista de praxis, concebida ndo s6 como uma
interpretacdo do mundo, mas também como guia de sua transformacéo. A praxis é
uma atividade transformadora, consciente e intencionalmente realizada. Chega-se
entdo a consciéncia da praxis quando se supera o ponto de vista limitado da
consciéncia comum, superando também toda consciéncia mistificada da préxis e
ascendendo-se a um ponto de vista objetivo, cientifico, acerca da atividade pratica
do homem, ou seja, quando se unem pensamento e acao (BERBEL, 1996).

Nessa perspectiva, a consciéncia comum da praxis tem de ser abandonada
e superada para que o homem possa transformar de forma criadora ou
revolucionaria a realidade. E a luz da categoria da praxis que devem ser abordados,
segundo a concepcao historico-critica de sociedade, os problemas do conhecimento,
da histéria, da sociedade e do proprio ser. A partir da pratica social, vivida, se busca
sentido, explicacdo, justificativa e os proprios meios de transforma-la (BERBEL,
1996).

Segundo Vasconcellos (1999), algumas caracteristicas as quais se pode
recorrer para analisar a relacdo entre o conceito de préxis e a Metodologia da
Problematizacdo podem ser assim explicadas: a praxis € uma atividade consciente e
intencionalmente transformadora; € preciso ultrapassar 0 senso comum para atingir

o nivel da praxis, pois esta implica em relacdo consciente entre pensamento e acao,
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entre teoria e pratica, entre outras. Esta Metodologia adota uma concepcdo que
contribua para a transformacao da sociedade, para garantir maior qualidade de vida
e desenvolvimento, mas devemos saber que o pensar e 0 agir consciente - a praxis -
devem ser aprendidos, pois ndo é dado naturalmente ao homem.

A Metodologia da Problematizacdo destaca-se como um meio que contribui
com o despertar do cidaddo, para desenvolver ao mesmo tempo seu potencial
intelectual, politico e social, além de favorecer uma aprendizagem na construcao de
novos conhecimentos; é uma metodologia que permite, quando vivenciada,
despertar o homem (aluno e professor) para ascender ao plano da praxis (BERBEL,
1996).

Varios conceitos do marxismo, especialmente os de dialética e de praxis,
estdo diretamente relacionados a Metodologia da Problematizacéo, “pois a esséncia
de seus fundamentos concretiza-se numa concepcao dialética da realidade e na
concepcao da relacao entre teoria e pratica como praxis” (VASCONCELLOS, 1999,
p. 55).

Na presente intervencédo, o sujeito envolvido atua como participante ativo e
agente da transformacdo social, detectando os problemas reais e buscando para
eles solucdes originais e criativas. Essa proposta ndo separa a transformacao
individual da transformacgéo social, pela qual ela deve se desenvolver em situagao
grupal.

Definido o problema a estudar ou investigar, inicia-se uma reflexdo sobre os
possiveis fatores e determinantes maiores relacionados ao problema, possibilitando
uma maior compreensdo do mesmo. Tal reflexdo culminara na definicdo dos pontos-
chave do estudo (BERBEL, 1995).

Sendo assim, a Metodologia da Problematizacdo diferencia-se de outras
metodologias de mesmo fim e consiste em problematizar a realidade, em virtude da
peculiaridade processual que possui, ou seja, seus pontos de partida e de chegada;
efetiva-se por meio da aplicacdo a realidade na qual se observou o problema, ao
retornar posteriormente, a esta mesma realidade, mas com novas informacoes e
conhecimentos que visam a transformacdo. Trata-se de uma “concepc¢do que
acredita na educagdo como uma pratica social e ndo individual ou individualizante”
(BERBEL, 1998, p. 36).

A Metodologia da Problematizacdo da sua contribuicio a educacdo ao

possibilitar a aplicacdo a realidade, pois desencadeia uma transformacéo do real,
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acentuando o carater pedagogico na construcdo de profissionais criticos e
participantes. E mais que um método, pelo exercicio intelectual e social, que permite
enxergar e transformar a realidade com maior criticidade (COLOMBO; BERBEL,
2007).

Esta metodologia traz a concepcéao de sujeito em sua propria denominacao,
pois pressupbe que o individuo tenha uma atitude reflexiva, filoséfica, de
enfrentamento de problemas retirados da realidade (VASCONCELLOQOS, 1999).

Consideramos a Metodologia da Problematizacdo bastante apropriada para
0s tempos atuais, em que a complexidade da vida em sociedade vai trazendo
também novos desafios e problemas a serem enfrentados.

Assim, a proposta desta pesquisa-intervencdo tem carater participativo
vinculado a problematizacdo da préatica das relagBes entre o investigador e o que é
investigado, valendo-se também das diretrizes e de alguns elementos da educacao
permanente em saude configurada no desdobramento do movimento institucionalista
(CECCIM, 2005). A intervencédo grupal com a equipe atuante na unidade neonatal foi
orientada pelas diretrizes recomendadas pelo Ministério da Saude, para atividade
educativa (BRASIL, 2005a; 2005b), que oferece elementos para o desenvolvimento
da aprendizagem significativa no trabalho em saude e no enfrentamento de
problemas do processo de trabalho, questionando, pedagogicamente, as praticas
concretas na atencdo, na gestdo, no controle social e na formacdo em saude por
meio da educacao permanente em saude.

No discurso pedagdgico, a educacdo permanente em saude, em sua funcao
educativa e de atualizacdo cotidiana das préticas segundo aportes teoricos,
metodoldgicos, cientificos e tecnoldgicos, possibilita a construcdo do processo
educativo dos envolvidos na pesquisa, inclusive do préprio pesquisador.

A politica de Educacdo Permanente do SUS (BRASIL, 2004) propde
aprendizagens no trabalho e com o trabalho e se ancora em conceitos da educacao
popular, da problematizagcédo e do movimento institucionalista.

Nessa perspectiva, a educacdo permanente em saude trabalha com trés
vertentes tedricas: educacao popular de Paulo Freire, movimento institucionalista e
mudancas de formacgé&o profissional, as quais estdo sumarizadas no quadro que se
segue, a partir da leitura de autores como Paulo Freire (1989, 1996; 2005) e Ricardo
Ceccim (2000; 2005).
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Aporte tedrico/

Filiacdo Definicéo

Relacionada aos conteudos, instrumentos e recursos
destinados a formacdao técnica. Pode corresponder a
Educacao Continuada.
Principios e/ou diretrizes pautados na Educacéo e
Conscientizacdo / Educacdo como Pratica da Liberdade
/ Educacao e Mudanca, passando pela Pedagogia do
Educacao Popular | Oprimido, Pedagogia da Esperanca, Pedagogia da
Cidade, Pedagogia da Autonomia e Pedagogia da
Indignacéo.
Nocéao de aprendizagem significativa.
Conjunto de escolas e correntes oriundas da Franca, na
década de 1960, e posteriormente na América Latina,
tendo como fundadores e principais expoentes Lourau
Movimento (1993; 1997), Lapassade (1998), Guattari (1986; 1987)
Institucionalista responsavel pela denominacéo, Hess e Authier (1994),
Baremblitt (1996), Saidon (2002), entre outros. Propde a
elaboracao de dispositivos para reunir o coletivo
possibilitando a nocao de autoandlise e autogestao.

Educacao em
Servigo

Movimento de

Mudanca na Andlise das construcdes pedagdgicas na educagdo em
formacao dos servicos de saude, na educacédo continuada para area
profissionais de da saude e na educacéao formal desses profissionais.
saude

Quadro 1 - Aportes pedagogicos da educacao permanente em saude

N&o pretendemos estabelecer aqui a diferenca entre o0s aportes
pedagdgicos, o que exige estudo aprofundado, mas sim, ressaltar a contribuicdo da

problematizacéo nos aportes teoricos da educacdo permanente em saude.

3.3 Local do estudo

O estudo foi realizado na UCIN localizada no 8° andar do hospital universitario
de Ribeirdo Preto - SP, de referéncia terciaria na atencao perinatal e com 27 leitos
distribuidos em quatro enfermarias.

Realizamos a coleta de dados na enfermaria destinada ao cuidado de
prematuros em manipulacdo minima (6 leitos), cujas caracteristicas séo: area de
23,28m?, paredes de alvenaria com trés visores de vidro, trés janelas basculantes de
vidro duplo comunicando com o ambiente externo do hospital, pia de ceramica com

torneira fotossensivel e porta de madeira com mola de amortecimento.
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Dentre as pessoas que circulam na UCIN, destacam-se os médicos de varias
especialidades (neonatologia, cardiologia, oftalmologia, otorrinolaringologia,
neurologia, entre outras), equipe de enfermagem, fonoaudiélogos, fisioterapeutas,
psicélogos, técnicos de servico de apoio ao diagnéstico (Rx, entre outros),
escriturario, equipe de limpeza, familiares dos RN hospitalizados e alunos de
graduacédo (medicina, enfermagem e fonoaudiologia).

Na rotina diaria da unidade, das 7 as 19 horas, atuam o0s seguintes
profissionais de saude: um pediatra contratado, dois residentes de pediatria, uma a
duas enfermeiras, cinco auxiliares/técnicos de enfermagem, uma fonoaudidloga,
uma psicologa, uma assistente social e um escriturario; outros profissionais sao
acionados quando necessario. Nos feriados e apos as 19 horas, a escala de plantao
€ composta por um médico residente, um pediatra contratado, uma enfermeira e
cinco auxiliares/técnicos de enfermagem.

Quanto aos familiares dos neonatos, a méae tem livre acesso e permanece ha
UCIN como acompanhante do filho das 8 as 20 horas; o pai tem horério de visita
estabelecido das 16 as 17 horas, todos os dias da semana, e aos avos € permitida
uma vez por semana, aos domingos, das 15 as 17 horas.

A clientela assistida € constituida prioritariamente de prematuros estaveis
clinicamente, mas dependentes de tecnologias como nutricdo parenteral,
alimentacdo entérica, aquecimento suplementar por incubadora, controle
hidroeletrolitico, oxigenoterapia n&o invasiva, pulso-oximetria, manutencdo de
medidas contra infeccao, infusdo de hemoderivados, fototerapia, antibioticoterapia e
outras terapéuticas medicamentosas (SCOCHI, 2000); ha ainda recém-nascidos a
termo enfermos ou portadores de malformagoes.

Na UCIN ja existe a preocupacdo com o ruido ambiente, intensificada a partir
das pesquisas ali desenvolvidas sobre o dimensionamento do ruido ambiente
(ZAMBERLAN, 2006) e em incubadoras (MIRANDA, 2009; RODARTE et al., 2005;
RODARTE, 2007).

3.4 Coleta de dados

A investigacao foi realizada em trés etapas: mensuracao do ruido na UCIN

antes da intervencao, implantacdo do programa participativo de reducao de ruido e
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mensuracao dos niveis de ruido ambiente pés- intervencao, sintetizadas no quadro

que se segue.

TECNICAS DE
ETAPAS METODO PERIODO LOCAL COLETA DE
DADOS
Mensuracéo do ) . Enfermaria ~ .
a ruido ambiente - junho e julho manipulagéo Mensuracdo do ruido
1 antes da quantitativo 2008 minima da com a utilizacéo do
intervencéo UCIN medidor de NPS
Implantacéo do c(:jlirsccuulgz;oe
programa marco a julho Sala de aula fundamentados no
22 participativo de qualitativo Departa-mento f il
redug&o do ruido 2009 de Ginecologia referencia
pedagdégico da
problematizacéo
Mensuracéo do Enfermaria Mensuracio do ruido
3a ruido ambiente quantitativo outubro e manipulacéo com a u(t;iliza(;éo do
pés- intervencgao novembro 2009 minima da X
UCIN medidor de NPS

Quadro 2 - Sintese das fases da coleta de dados
3.4.1 Etapa 1 - Mensuracéo do ruido ambiente antes da intervencao

Para a mensuracdo dos niveis de ruido, foi utilizado um dosimetro, devido
ao fato de ser um instrumento programavel, com capacidade de mensurar e
armazenar uma série histérica de medidas, fornecendo parametros dessa
distribuicdo: nivel médio, médias ponderadas por periodos de amostragem do ruido,
niveis de pico, histogramas de distribuicdo dos niveis registrados, distribuicbes
estatisticas e projecdes de niveis de ruido para tempos projetados de amostragem
(CAPPARELLI, 2002).

O dosimetro utilizado é o Quest 400 (Q-400), medindo 140x70x40mm, 440
gramas, com microfone de ceramica de 8mm e 91,4cm de cabo (QUEST..., sd).

Utilizamos o método de mensuracdo de ruido de Gray e Philbin (2000).
Inicialmente, calibramos o dosimetro Q-400 com o calibrador Quest Calibrator - QC-10
e configuracdo em escala de compensacao A, na condi¢cdo de resposta lenta (slow),
parametros estes justificados para monitoramento de sons continuos e de baixo nivel,
aproximando-se da percepcdo do ouvido humano, e que foram utilizados por

pesquisadores do Brasil (GERGES, 2000; ARAUJO; REGAZZI, 2002; ICHISATO,
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2004; ZAMBERLAN et al., 2008) e do Canada (ROBERTSON et al., 1998; KENT et
al., 2002), em unidade neonatal.

Programamos o equipamento para operar em intervalos de NPS entre 40 e
140dB, a fim de obter o menor valor registrado pelo equipamento e 0 maximo
permitido para o adulto e o limite de 120dB para crianca (WHO, 1999). Utilizamos,
também, na programacdo do Q-400, a taxa de compensacéo de valor 3, seguindo o
padréo internacional (ARAUJO; REGAZZI, 2002).

A recomendacao brasileira NBR 10152 (ABNT, 1999) e de pesquisadores do
exterior (GRAY; PHILBIN, 2000; KENT et al., 2002) é que o microfone deve estar
suspenso a uma distancia minima de 01m de quaisquer superficies como paredes,
teto, piso e mdveis e na area central. Todavia, neste estudo, temos uma limitacédo
nessa distancia, pois o pé direito da UCIN é baixo (3m) e constatamos no estudo
anterior (ZAMBERLAN, 2006) que, ao tentar respeitar a recomendacao, as pessoas
gue circulavam na enfermaria esbarravam suas cabegas, bragcos ou ombros no
microfone, superdimensionando os dados, dai a op¢éo por posiciona-lo suspenso a
uma distancia de 70cm do teto.

A escolha pelo local central de fixacdo do dosimetro na UCIN segue a
indicag&o de Gray e Philbin (2000), representando uma medida de nivel sonoro global.

A instalacdo do dosimetro suspenso no teto de gesso da enfermaria foi
realizada pelo servico de engenharia e manutencéo do hospital, com um gancho de
aluminio, no qual prendemos um suspensorio confeccionado em algodao cru.

Figura 1 - Posi¢éo do dosimetro na UCIN, durante a coleta de dados
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O ruido foi mensurado continuamente, no periodo de duas semanas
consecutivas, sendo 12 horas por dia no periodo noturno das 19 as 7 horas, na
primeira semana, e 12 horas no diurno, diariamente das 7 as 19 horas, na segunda
semana, conforme estudos realizados (GRAY; PHILBIN, 2000; ZAMBERLAN, 2006).
Selecionamos a Ultima semana de junho e a primeira de julho de 2008,
respectivamente, 12 horas em cada periodo noturno (19 as 7 horas) e 12 horas em
cada periodo diurno (7 as 19 horas), de segunda a domingo.

A presenca do pesquisador ou de uma equipe de coleta de dados e o
conhecimento por parte dos profissionais de que estdo sendo avaliados dentro de
um estudo contribuem para o efeito Hawthorne, em que os resultados obtidos séo
normalmente diferentes daqueles observados na realidade (FLETCHER;
FLETCHER; WAGNER, 1996).

Assim, para reduzir tal efeito na mensuracdo do ruido decorrente da
mudanca de comportamento da equipe de saude, uma semana antes do inicio da
coleta dos dados foi inserido na UCIN um “placebo”, simulando o dosimetro
esteticamente e operacionalmente, com o intuito de dessensibilizar a equipe. Apés
este periodo de dessensibilizacao, o “placebo” foi substituido pelo equipamento real,

iniciando assim a coleta dos dados.

3.4.2 Etapa 2 - Implantacédo do programa participativo de reducéo do ruido

ambiente

Esta etapa foi desenvolvida durante cinco meses, sendo trés meses para 0s
circulos de discussdo e mais dois meses para execucdo das acdes deliberadas,
apos a etapa 1, e constituiu a intervencdo propriamente dita, fundamentada no
referencial pedagodgico da Problematizagéo, descrito anteriormente, a qual implica
em acgédo participativa numa abordagem cooperativa, possibilitando viséo critica dos
problemas e acfes pertinentes ao ruido, refletindo sobre eles e discutindo-os com a
equipe da UCIN, familiares e demais setores envolvidos.

A seguir, descrevemos 0s passos seguidos para operacionalizagdo do
programa participativo de reducdo do ruido, desde a constituicdo do grupo de
trabalho até a operacionalizacdo nos circulos de discussdo, apresentando as

estratégias utilizadas para coleta dos dados.
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A constituicao do grupo de trabalho

Trabalhar com grupo é sempre uma tarefa desafiadora, pois € necessario
definir e resgatar a todo instante o que, para que, quando e o0 que se produz com 0s
grupos; nao nos interessa aqui definir o que sdo os grupos. Diante de tal desafio,

recorremos aos questionamentos e proposicao de Lancetti (1996, p.87):

“[...] o que se faz socialmente quando se instituem grupos? Se a junc¢do
institucional é de separacdo: o que faz a instituicdo-grupos quando
individualiza os grupos e grupaliza os individuos? Proponho uma resposta:
obturar a funcdo desejante do sujeito e oferecer um dos melhores exemplos
do que Guattari chamou de grupos submetidos.”

Tendo sempre presentes tais interrogagdes, procuramos nos inserir cada
vez mais no cenario de estudo e estabelecer os critérios que nos levaram a constituir
0 grupo de trabalho a partir do referencial adotado.

Concordamos com Passos e Barros (2009), ao acreditar que a implicacdo do
pesquisador esta presente no processo da investigacao e que, por estar incluido no
campo, sua acdo (entrevistas, questionarios, dindmicas, analises de dados e
devolucéo das informacdes obtidas) modifica o objeto estudado.

A insercdo da pesquisadora no grupo foi facilitada pelo envolvimento ja
existente a partir da pesquisa realizada anteriormente sobre ruido (ZAMBERLAN,
2006) e do exercicio profissional enquanto aluna de pos-graduagdo. Foram
realizadas reunides com as chefias das equipes que atuam na UCIN para o
planejamento das atividades e recrutamento dos profissionais e pais dos RN,
especialmente as maes que acompanham seus filhos diariamente na unidade. A
pesquisadora, portanto, pode ser considerada como membro participante na
intervencao.

O critério para inclusdo dos profissionais é atuar na unidade neonatal com
regularidade, sendo fixo no servico, mesmo que em escala de rodizio de plantéo.
Portanto, foram excluidos aqueles profissionais cuja atuacdo na UCIN é eventual,
mediante solicitagcbes de interconsultas ou exames de apoio ao diagnéstico e a
terapéutica. Para os pais ou responsaveis, 0 critério para inclusdo € estar como
acompanhante dos bebés hospitalizados na UCIN por mais de sete dias, durante o
periodo de coleta de dados, excluindo-se aqueles que ndo aceitarem participar da
pesquisa.
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Além disso, a pesquisadora fez contato prévio com a chefia da enfermagem
e area médica para que indicassem 0s participantes que possuissem caracteristicas
de lideranca, proatividade, compromisso e interesse na proposta.

Assim, o recrutamento dos 76 sujeitos, dentre eles 27 pais ou responsaveis
pelos neonatos, 42 profissionais da equipe de saude (25 auxiliares/técnicos de
enfermagem, 06 enfermeiras, 04 pediatras contratados, 03 médicos residentes, 02
fonoaudidlogas, 01 psicologa e 01 assistente social), 03 escriturarios e 04
funcionarios da equipe de limpeza, foi realizado a partir de convite verbal e
apresentacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participar do
grupo de trabalho na elaboracdo e implantacdo do programa participativo para
reducdo de ruido ambiente.

Contamos com um numero méaximo de 15 participantes reunidos nos
circulos de discussdo, média de 10 membros, com pelo menos, um representante de
cada uma dessas categorias, sendo relevante a inclusdo de lideres em face a
proposta do estudo, bem como a representacao da clientela com a participagéo de
maes acompanhantes, além da pesquisadora, orientadora e assessora na
metodologia e alunas de enfermagem. Cabe destacar a participacdo expressiva da
equipe de enfermagem nas reunides grupais.

Assim constituiu-se o grupo de trabalho com o objetivo de discutir, propor e
implantar o programa de reduc¢&o do ruido ambiente.

Os circulos de discussao

A execucdo de todo o programa participativo de reducdo do ruido na UCIN
ocorreu durante o periodo de marco a julho de 2009.

Denominamos o espaco de encontro do grupo como circulos de discussao,
adaptados do que Paulo Freire (1989) denomina de circulos de cultura, na
Pedagogia da Problematizacao.

Os circulos de discussdo foram realizados semanalmente, sempre que
possivel, em dia da semana (terca-feira) e horario definido pelo grupo de trabalho,
com duracdo de 30 a 60 minutos. Todos os circulos de discussao foram filmados e
gravados em mini-DVD para facilitar a documentacdo da dinamica do grupo,
mediante autorizacdo dos participantes, e foram mediados pela pesquisadora, com a

colaboracdo de duas outras pesquisadoras sendo uma delas expert na metodologia
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da problematizacdo e em dindmicas de grupo. As filmagens foram realizadas por
duas cameras filmadoras da marca Sony®, modelos DCR-SR45 e DCR-DVD 405,
fixadas em tripé, situadas em extremidades opostas da sala e controladas por uma
auxiliar de pesquisa.

Na conducdo desses circulos também tivemos em mente que para um
processo dialdgico ser efetivo, com escuta, interacdo e aprendizagem, este deve ser
construido dentro de um espaco em que 0s participantes se sintam seguros para
falar e respeitados em suas ideias (ROTH et al., 1992).

Assim, a partir da pactuacéao estabelecida, tendo como meta a reducéo do
ruido na UCIN, foram discutidos aspectos conceituais do ruido e seu impacto na
saude dos neonatos e pessoal que circula na UCIN. Além deste conteudo, foram
apresentados os niveis de ruido encontrados na etapa 1 e em outra pesquisa
(ZAMBERLAN, 2006), possibilitando momentos de escuta e discussao, a fim de que
os participantes do grupo identificassem as fontes de ruido no local, mediante
observacdo da UCIN, apresentassem solucdes para a sua redugcédo e
operacionalizassem as ac0es deliberadas.

Pela metodologia escolhida, as questdes trabalhadas nos circulos de
discussédo grupal foram definidas e pactuadas com todos os participantes, embora
tivéessemos algumas questdes norteadoras fundamentadas em estudo anterior
desenvolvido em conjunto com bolsista de inicia¢éo cientifica (SILVA et al., 2009):

1. Vocés consideram que esta unidade é barulhenta? Quais as fontes de ruido
intenso?

2. Fale sobre os efeitos da exposicdo ao barulho ambiente para os bebés, seus
acompanhantes e os profissionais.

3. Como podemos reduzir o ruido ambiente? Como implantar um programa para
reducao do ruido ambiente nesta unidade neonatal?

Estimamos, inicialmente, um minimo de seis circulos de discussdo, numero
esse definido pelos préprios participantes e pela dindmica do trabalho grupal.
Porém, o grupo percebeu que necessitava de mais tempo para concluir as acdes
planejadas e finalizamos com nove circulos de discusséo.

A realizacdo dos circulos de discussdo ocorreu em sala do préprio hospital
universitario, mais especificamente em uma sala cedida pelo Departamento de
Ginecologia e Obstetricia localizada no 8° andar do prédio, semanalmente, durante o

periodo da manha e em horario que ndo havia atividades didaticas e visitas médicas.
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A sala possui iluminacao artificial, dimensao estreita semelhante a um corredor e
equipamentos de projecdo com multimidia e teldo.

Ao chegar, uma hora antes do agendado, a pesquisadora e a auxiliar de
pesquisa organizavam a disposicdo das cadeiras escolares em semicirculo ou forma
oval, sem comprometer o acesso de entrada da sala, e preparavam as duas
filmadoras fixadas em tripé e dispostas em cada extremidade da sala com o
propésito de obter maior cobertura das filmagens do grupo de trabalho.

Utilizamos, também, em dois circulos de discussées (CD2 e CD3), um flip
chart, constituido de um cavalete de madeira onde fixamos folhas de papel-metro ou
pardo para o registro sumarizado das observacdes e discussdes relativas as fontes
de ruido ambiente, tematica proposta e incluida nas discussbes ocorridas em dois
circulos de discussdo. Essa documentacdo também foi utilizada como material
empirico e de apoio a elaboracéo das sinteses grupais.

Apoés essa etapa, a pesquisadora e pelo menos um voluntario do grupo de
trabalho, escolhido ao final de cada circulo de discusséo, realizaram sintese das
discussbes e encaminhamentos deliberados, a qual era lida, corrigida (se
necessaria) e aprovada a cada inicio da reunido grupal, estabelecendo-se novo
pacto de responsabilidades individuais e coletivas para a implantacdo das propostas.

Além das atividades grupais, a pesquisadora retornava a UCIN, uma a duas
vezes por semana, para redigir a sintese do circulo de discussdo ocorrido,
juntamente com dois membros do grupo de trabalho, indicados alternadamente em
cada atividade grupal, bem como para se manter articulada ao grupo.

As observacgOes relativas a essa interagdo com a equipe e familiares
(relacionamento, manifestacdes verbais, iniciativas, conversas informais e
comportamentos pertinentes a problematica do ruido ambiente) foram registradas
em um diario de campo, o qual também continha as impressées e observacdes da
pesquisadora, ao final de cada circulo de discussdo que demandava tempo e
memo©ria, pois evitAvamos registrar qualquer informacado na presenca da equipe.

Assim, a coleta de dados foi complementada pelas observacbes e
impressdes da pesquisadora ao final de cada circulo de discussdo e das idas a
UCIN, com foco na dindmica do trabalho nos aspectos relacionados a implantagéo
do programa de reducdo do ruido, as quais foram registradas em um diério de

campo.
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Segundo o antropélogo polonés Malinowski (1986), o diario de campo refere-
se ao registro de tudo o que o pesquisador ouve, observa, experimenta e pensa no
curso da coleta e reflexdo sobre os dados. Apresenta trés tipos de informagdes
coletadas: os dados coletados das informacOes diretas, as informagcdes dos

informantes e as inferéncias do pesquisador.

3.4.3 Etapa 3 - Mensuracéao do ruido ambiente pds- intervencao

Esta etapa foi realizada trés meses ap0s o término da intervencéo, conforme
estudo de Elander e Hellstron (1995).

Para redimensionamento do ruido, utilizamos a mesma metodologia da
etapa 1. A coleta dos NPS foi realizada na ultima semana de outubro, diariamente
das 19 as 7 horas, e na primeira semana de novembro de 2009, diariamente das 7

as 19 horas.

3.5 Andlise dos dados

3.5.1 Analise do processo de implantagdo do programa participativo de
reducao do ruido

O material empirico obtido, a partir das filmagens dos circulos de discusséo,
das sinteses construidas pelos membros do grupo de trabalho e dos registros do
pesquisador no diario de campo, foi exaustivamente assistido/lido buscando analisar
0s movimentos do grupo e do processo de trabalho na UCIN com producéo de
autoanalise e de mudancas.

Os dados relativos as observacdes e filmagens sdo apresentados por meio
de transcricdo literal e entre aspas, digitados em fonte Arial n°® 11, espagcamento
simples e recuo de 4cm, incluindo trechos de falas e descricbes de cenas,
identificando-se sua origem o circulo de discussédo (CD1, CD2... CD9) ou diario de
campo com respectiva data. Observacdes complementares para elucidar as
falas/trechos sao descritas entre colchetes [...].

Para preservar o sigilo e anonimato, os participantes foram identificados por
codigos (P1, P2, P3, P4... P25). Conforme citado anteriormente, contamos com um

namero maximo de 15 participantes nos circulos de discussédo, pois alguns nao
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estavam presentes regularmente e a medida que novos integrantes se aproximaram,
como maes e outros profissionais que se interessaram, alcancamos o0 numero
maximo de 25 participantes identificados (P25). Outros profissionais citados nas
falas dos participantes sdo nominados por X, Y, W, Z e XY.

Para analise desses dados relativos ao processo de criacdo e implantacao
do programa participativo de reducdo de ruido, utilizamos alguns elementos da
andlise institucional.

No referencial tedrico analitico da analise institucional, a no¢cdo de grupo
esta associada a um mecanismo de por algo em funcionamento. Em nosso estudo o
grupo de trabalho foi considerado como dispositivo. Foucault (1981) utiliza o termo
de dispositivo para designar os operadores materiais do poder, isto €, as técnicas,
as estratégias e as formas de assujeitamento utilizadas pelo poder sao dispositivos,
mecanismos de dominacéao.

Para Lourau (1997), o dispositivo pode ser compreendido como um conjunto
de préticas, principios, discursos e estratégias, implantado em uma institui¢cdo,
organizagdo ou estabelecimento com a finalidade de produzir acontecimento,
guestionamento sobre o estabelecido e, a0 mesmo tempo, despertar movimentos de
transformacao que atendam as demandas da institui¢ao.

O grupo seria um dispositivo articulado a um conjunto (0 programa) que
interfere no meio (unidade neonatal). E o modo de posicionamento que o define
COMO grupo sujeito ou grupo assujeitado.

Para Guattari (1987), o grupo sujeito se esforca para ter controle sobre sua
conduta, tenta elucidar sobre seu objeto, é ouvido e ouvinte, e por iSSo consegue se
libertar das estruturas hierdrquicas institucionais. O grupo assujeitado sofre
hierarquizacdo por seu acomodamento a outros grupos.

O grupo sujeito esta aberto ao desejo inconsciente do grupo, capaz de tomar
a palavra e enunciar algo, enquanto o grupo assujeitado, por suas caracteristicas,
encontra-se alienado em relagcédo ao seu desejo, ndo tem condi¢cBes de evocéa-lo pela
fala (GUATTARI, 1987).

Em todos os circulos de discussdes, o trabalho foi organizado com o tema
proposto do dia decidido previamente pelos préprios membros do grupo de trabalho,
estratégias utilizadas, numero de participantes, indicacdo dos dois membros para
compor a equipe de elaboracdo da sintese do encontro. Estas descricbes se

encontram descritas em sua integra nos resultados.
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Para analisar o processo de implantacdo do programa participativo de
reducdo do ruido, utilizamos alguns elementos da Analise Institucional, buscando
apreender as implicagcbes da intervencdo para o0 pesquisador, os modos de
funcionamento instituido e instituinte e os movimentos de producédo de resisténcias e
mudancas nas relacdes do processo de trabalho. Nesta etapa foi fundamental a
colaboracdo da Profa. Dra. Cinira Magali Fortuna, pesquisadora docente expert no
referencial tedrico da Andlise Institucionalista.

A origem desse movimento ocorreu na Franca, na década de 1960, com
Lapassade e Lourau, 0s quais passaram a ser mais conhecidos no Brasil, na década
de 1970 (GUIRADO, 2004).

A analise institucional tem um compromisso radical com a producdo de
sujeitos. Segundo Baremblitt (1996), o objetivo deste tipo de andlise é o de aumentar
a capacidade de autoandlise e de autogestdo de grupos organizados. Campos
(1997, p. 262) acrescenta que este tipo de andlise € “competente para fazer o
percurso entre producdo de sujeitos e jogo politico, entre autogestdo e cumprimento
de metas institucionais”.

Na analise institucionalista, o conceito de instituicdo, instituido e instituinte

sao fundamentais para compreender o referencial analitico.

“As instituicBes sdo lbégicas, sdo arvores de composicdes ldgicas que,
segundo a forma e o grau de formalizacdo que adotem, podem ser leis,
podem ser normas e, quando ndo estdo enunciadas de maneira manifesta,
podem ser pautas, regularidades de comportamentos” (BAREMBLITT,
1996, p.27).

Para compreender instituicbes, na perspectiva da analise institucional, ndo
podemos associar a ideia de estabelecimentos ou estruturas organizacionais, mas
sim de praticas sOcio-historicamente produzidas. Consideramos, portanto, a
dimensao dos valores, das tradicbes, da referéncia das acdes que no cotidiano sao
naturalizados e tomados como verdades absolutas, universalizados (BAREMBLITT,
1996).

O instituido € o produto, o resultado de um processo de producao, transmite
uma caracteristica estatica, congelada, enquanto o instituinte € processo, dinamico.
O instituido € o mais proximo do estabelecido e o instituinte, do movimento criador
(BAREMBLITT, 1996).
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“Quando ha uma prevaléncia do instituido, as instituicbes e seus
estabelecimentos capturam o0s processos de subjetivacdo singulares,
impondo-lhes seu préprio modelo através da centralidade do poder, do
saber, do dinheiro, do prestigio, da dissemina¢éo da culpa. Por outro lado,
guando as forcas instituintes emergem, tem-se a possibilidade da producao
de novos agenciamentos, novas composicdes e arranjos préprios de
subjetividades livres e desejantes” (PEREIRA, 2007, p.7).

Trata-se de uma andlise sustentada pelo coletivo, que assume a tarefa de
pesquisar, questionar e analisar a histéria, os objetivos, a estrutura e o
funcionamento da organizacao, além dos dispositivos, praticas e agentes grupais.
No contrato de trabalho, os participantes comprometem-se a tudo dizer, sem recear
0s ndo ditos da instituicdo. Fundamenta-se na socioanalise que tem como objetivo
ultrapassar a psicossociologia grupal e a sociologia das organizacdes, ao analisar as
determinacdes ocultas dos grupos, tendo como protagonista o proprio coletivo.

O analisador realiza andlise e pode ser definido como “aquilo que permite
revelar a estrutura da organizacdo, provoca-la, forca-la a falar” (LOURAU, 1997, p.
284); elucida os conteudos adormecidos, a fim de, na medida do possivel, expor o
material oculto, a partir do que os analistas institucionais denominam dispositivos
analisadores, os quais podem ser divididos em duas categorias: construidos e
espontaneos. Construidos sédo os dispositivos analisadores criados pelo analisador e
o coletivo para deflagrar o processo de analise: o resultado de uma pesquisa
guantitativa e qualitativa, a exibicdo de um filme, um psicodrama, etc. Espontaneos,
por sua vez, sao os fenbmenos que fazem parte do cotidiano das organizacgoes
institucionais: os fundadores, a missdo, o poder, o dinheiro, a sexualidade, a
burocracia (leis, normas, regulamentos e constituicdes), a corporeidade, as praticas
do estabelecimento.

Os analisadores podem ser histéricos ou naturais, construidos e artificiais,
como € o caso de dispositivo (BAREMBLITT, 1996). Para Rodrigues e Souza (1987,

p. 29), os analisadores podem ser entendidos como:

"acontecimento, individuo, pratica ou dispositivo que revela, em seu préprio
funcionamento, o impensado de uma estrutura social - tanto a néo-
conformidade com o instituido como a natureza desse mesmo instituido."

A semelhanca do conceito de analisador quimico, o analisador a que
estamos nos referindo tem a qualidade de decompor uma totalidade e evidenciar

seus elementos.
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O programa participativo de reducédo do ruido é um analisador artificial (ou
dispositivo artificial) que opera a partir de um conjunto de outros dispositivos (exemplo:
circulos de discusséo).

Para compreender o0s resultados obtidos, utilizamos o0s seguintes
analisadores: da implicacdo da pesquisadora, da oferta e da demanda, dos
movimentos de resisténcia e sua producao.

A andlise da implicacdo, portanto, € a compreensdo da interacdo, da
interpenetracdo destas duas organizacdes (exemplo: divisdo técnica e social do
trabalho), enfatizando a parte que cabe & interventora. E um conceito que define o
processo que deve acontecer na organizacdo de analistas institucionais, de sua
intersecgao com a organizagao analisada, intervinda (BAREMBLITT, 1996).

O conceito de implicacao se contrapfe ao positivismo cientifico e a sua ideia
de neutralidade, de distanciamento entre o objeto e o observador. Um sofre a acéo do
outro. Nesse ponto € que o conceito de implicacdo é tido como desdobramento da
transferéncia e contratransferéncia: esses fendbmenos designam algo que se passa
entre analista e analisando ou entre analista/pesquisador e seu campo de intervengao.

A pesquisa-intervencdo, com atitude critica (inventiva) e implicativa
(desnaturalizadora), caminha lado a lado com o cotidiano das praticas, criando um
campo de problematizacdo para que o sentido possa ser extraido das tradicbes e das
formas estabelecidas, instaurando tensdo entre representacdo e expressao e
produzindo novos modos de subjetivacdo (AGUIAR; ROCHA, 2007).

A implantacdo do programa participativo de reducao do ruido, cuja finalidade
sera esclarecida ao longo da pesquisa, precisa se constituir em um dispositivo, ou
seja, dispositivo de intervencado, pois se configura coOmo um meio ou um mecanismo
apresentado disposto com a intencéo de chegar a um determinado fim. E desse modo
gue iremos procurar marcar na experiéncia, naquilo que acontece, a experiéncia como
acontecimento.

Desse modo, o coletivo prestador do servico de andlise institucional deve
necessariamente empreender um severo processo de autoandlise de como esta
produzindo a oferta de seus trabalhos de intervencéo analitica.

Entre a organizacdo analisante e interveniente e a organizacédo analisada e
intervinda, vai se produzir uma intersec¢do que gera uma nova organizacao que é o
verdadeiro objeto de andlise. E fundamental superar a posicdo classica da

objetividade cientifica e fugir da dicotomia sujeito versus objeto. A equipe de analise
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institucional ndo é o grupo dos experts que sabem e tém poder. Tampouco a
organizacdo-cliente é objeto inerte, passivo, ignorante e esvaziado de saber e poder.
Junto, na intersec¢cdo, ambos devem empreender a tarefa de entender a nova
instituicdo que produziram.

A analise da demanda € a andlise e o deciframento que se faz do pedido de
intervencdo por parte da organizacdo. E o primeiro e um importante passo para que
se comece a compreender institucionalmente a dinAmica dessa organizacdo. E o
material de acesso inicial que ja contém valiosos aspectos conscientes, manifestos,
deliberados, assim como todo um fildo de aspectos inconscientes e nao ditos que
remetem a um esboco inicial da conflitiva e problematica da organizacao solicitante
(BAREMBLITT, 1996).

Para Baremblitt (1996), ndo existe demanda espontanea, natural, universal,
ou eterna, porque ela € produzida pela oferta. Para compreender a demanda de
analise institucional de uma organizacdo é necessario, antes, incluir a autoanalise, a
compreensao de como a organizacdo analitica gerou e produziu esta demanda, que
estd marcada, modulada, determinada desde o principio, por esta oferta. Sabemos
gue quem pede, solicita, demanda alguma coisa, demanda que supde ndo possuir por
si mesmo, ja que lhe fizeram crer que esta desapossado dela: o outro tem o que ele
nao possui, por isso pede aquele. O outro detém o saber / poder conferido pelo
dominio técnico do saber cientifico, saber complexo e sutil, que quem demanda ndo
sabe o que €.

A andlise da oferta esta associada a um exercicio de autoanalise ao qual a
organizagdo analitica tem de se submeter para deslindar sua implicagdo no tocante a
geracdo da demanda. A implicacdo define-se como 0 processo que ocorre na
organizacdo analitica, em sua equipe, como resultado de seu contato com a
organizacéo analisada.

O analisador institucional é outro conceito importante. Ele ndo precisa ser
constituido de material verbal, pode ser um monumento, uma planta arquiteténica, um
arquivo, uma distribuicdo do tempo ou espaco na organizacdo. Sua materialidade
expressiva é totalmente heterogénea. Além disso, um analisador ndo é apenas um
fendmeno cuja funcdo especifica é exprimir, manifestar, declarar e denunciar. Ele
sempre € analitico em si mesmo, contendo elementos para se autoentender, para
comecar o processo de seu proprio esclarecimento. E um produto que pode analisar-
se (BAREMBLITT, 1996).
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Os analisadores podem ser historicos, quando sdo produzidos na historia e no
proprio contexto da instituicdo analisada, mas também podem ser construidos,
inventados com o objetivo de explicitar os conflitos e resolvé-lo. Alguns exemplos:
uma greve, a morte de um operario, 0 aumento das doencas do trabalho, uma grande
briga. Os analisadores naturais sdo fenbmenos mais ou menos similares ao que
Pichon Riviere chama de emergentes, ou seja, € 0 que surge como resultante de uma
série de forcas contraditérias que se articulam nesse fendmeno que aparece. Eles séo
naturais porque nao foram fabricados por um interventor institucional (BAREMBLITT,
1996).

3.5.2 Analise do ruido ambiente - etapas 1 e 3

Apos a gravacado dos niveis de ruido no dosimetro, os dados foram
armazenados em um banco de dados, utilizando os sistemas e programas de
QuestSuit™? para Windows, os quais fornecem andlises numéricas e graficas
(QUEST..., sd).

Os resultados foram comparados com o0s niveis recomendados pelo
Committee... (2007) e pela NBR-10152 (ABNT, 1999) e com a literatura nacional e
internacional.

Na analise descritiva, destacamos o0 uso da amplitude interquartilica,
enquanto medida de variabilidade, uma separatriz que possibilita evidenciar o
tamanho da diferenca entre o 3° e o0 1° quartil.

Para andlise comparativa do ruido antes e poés-intervencdo, utilizamos o
teste estatistico ndo paramétrico de Wilcoxon, Kruskal-Wallis e Mann-Whitney, em
que foi adotado nivel de significancia de 5% (o = 0,05), cujo processamento foi
realizado no pacote estatistico Statistical Packaje for the Social Sciences - SPSS.

Para compreender o uso dos testes estatisticos utilizados na comparacao
das variaveis do estudo, inicialmente utilizamos o teste de Wilcoxon para comparar
0s niveis de ruido (amostras independentes) obtidos antes e poOs-intervencéo. Este
teste pode ser aplicado ao comparar duas amostras, pareadas, de distribuicdo n&o
normal, e escala numérica ordinal, intervalar ou razdo (CALLEGARI-JACQUES,
2003).

Em seguida, o teste de Kruskal-Wallis foi aplicado para verificar uma
possivel diferenca entre os trés parametros (Leq, Lmax, Lpeak), quando comparados
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concomitantemente, para as variaveis de interesse. O teste de Kruskal-Wallis pode
ser utilizado para comparar trés amostras ou mais, pareadas, de distribuicdo néo
normal, e escala numérica ordinal, intervalar ou razdo (CALLEGARI-JACQUES,
2003).

Considerando que algumas variaveis mostram diferencas estatisticamente
significantes entre os grupos, foi utilizado também o teste de Mann-Whitney com a
finalidade de identificar quais grupos diferenciavam entre si, quando comparados par
a par, por exemplo, quando comparamos o0s niveis de Leq entre o periodo matutino e
vespertino, vespertino e noturno e matutino e noturno, da mesma forma
comparamos Lmax € Lpeak. O teste de Mann-Whitney pode ser utilizado para
comparacao de duas amostras, ndo pareadas, de distribuicdo ndo normal e escala
numeérica ordinal, intervalar ou razdo (CALLEGARI-JACQUES, 2003).

Com a finalidade de avaliar o impacto da reducéo do ruido nos dias da
semana, elaboramos uma nova variavel. Considerando os dias da semana
subdivididos em dias Uteis e final de semana, a nova variavel armazena para cada
medida (Leg, Lmax € Lpeak) @ diferenca entre o ruido antes e pos-intervencdo. Desta
forma, as analises descritiva e inferencial referem-se a esta diferenca que na
realidade mede o impacto da intervencdo na reducdo do ruido considerado.
Portanto, trata-se de uma medida comparativa resumo que chamaremos de Leg (antes -
depois)s I-max (antes - depois) e I—peak (antes - depois)-

Os resultados foram descritos e apresentados em forma de tabelas e figuras

juntamente com a discussao da literatura.

3.6 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do hospital
universitario (Anexo A), ap6s autorizacdo das chefias dos servicos médicos de
neonatologia, enfermagem, fonoaudiologia, psicologia e de limpeza do hospital.
Respeitamos os principios éticos apontados na Resolucédo 196/96 do CNS (BRASIL,
1996), tendo-se como prioridade evitar qualquer desconforto para 0s neonatos,
familiares e profissionais que atuam na UCIN.

Consideramos que esta pesquisa ndo traz risco biolégico para os sujeitos,
mas acarreta o inconveniente de ocupar 0 tempo dos sujeitos para participar

ativamente do programa de reducdo do ruido ambiente. Foram garantidos o sigilo e
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a privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa,
respeitada a liberdade do sujeito se recusar a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma ao
ambiente e trabalho do profissional ou a continuidade do cuidado ao recém-nascido
na UCIN; assegurado o sigilo com as informacfes coletadas e obtida autorizacéo
para a divulgacdo dos resultados da pesquisa em eventos cientificos e em
publicacdes.

Por ocasido do primeiro circulo de discusséo, foi retomado o Termo de
Consentimento obtido anteriormente e solicitada autorizacdo para as filmagens, o
que foi permitido por todos os participantes.

Os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B; e By) foram
firmados em duas vias com todos os participantes (profissionais e pais/responsaveis)
da etapa 2 do estudo - implantacdo do programa participativo de intervengdo para

reducao do ruido ambiente.
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Os resultados estdo apresentados em duas secdes: a primeira consta do
processo de implantacdo do programa participativo de reducéo do ruido com analise
dos circulos de discussdo e dos movimentos de resisténcia e de mudanca
apreendidos, tomando por referéncia alguns elementos da analise institucional e, a
segunda, com as medidas do ruido comparando a efetividade deste programa,
apresentando uma avaliacao geral, em dias uteis e finais de semana e nos turnos do

dia (matutino, vespertino e noturno).
4.1 O processo de implantacdo do programa participativo de reducao do ruido

O programa participativo de reducdo do ruido foi construido com a
participacéo ativa do grupo de trabalho, recrutado dentre os profissionais que atuam
na UCIN e familiares dos neonatos hospitalizados, perfazendo 12 da equipe de
enfermagem (05 enfermeiros e 07 auxiliares/técnicos de enfermagem), 01 médico
neonatologista, 01 assistente social, 01 fonoaudidlogo, 02 maes acompanhantes, 02
assessores de pesquisa e a pesquisadora.

Este grupo de trabalho reuniu-se semanalmente, em nove circulos de
discussédo, cuja data, numero de participantes e objetivos estabelecidos por eles

para cada reunido grupal estdo apresentados nos quadros que se seguem.

Circulo de N° de Objetivos
; ~ Data . . :
discusséao participantes estabelecidos
Constituir o grupo de trabalho e sistematizar a
1 10.03.2009 15 organizacdo, implantacdo e avaliagdo de um programa

participativo, envolvendo familiares e profissionais.

Identificar as fontes de ruido na UCIN, a partir das

2 17.03.2009 11 observacbes realizadas no proprio  ambiente, numa
abordagem patrticipativa, envolvendo profissionais e familiares.

3 24.03.2009 10 Identificar e levantar possibilidades de a¢des de reducéo
do ruido na UCIN.

4 31.03.2009 12 Organizar as ac¢bes de redugdo do ruido sugeridas no

circulo de discusséo 3.

Planejar acdes e designar responsabilidades da

S 06.04.2009 11 operacionalizacio de reducdo do ruido — meta 1 e
discussao para organizacéo do concurso de frases.

6 14.04.2009 09 Reorganizar as acfes e estratégias do grupo de trabalho
com apoio do quadro-sintese.

7 28.04.2009 08 Revisar as ac¢bes reorganizadas e estratégias do grupo de
trabalho. Agendamento da premiacéo do concurso de frases.

8 11.05.2009 06 Discutir e avaliar os efeitos das acdes desenvolvidas na

perspectiva da reducéo do ruido.

Realizar uma avaliagcdo geral. Encerramento dos circulos
9 19.05.2009 08 de discussdo enquanto espaco formal do programa
participativo.

Quadro 3 - Caracterizacdo dos circulos de discussoes
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No local reservado para os circulos de discussao, os participantes alocavam-
se em carteiras escolares dispostas de forma oval para facilitar a visibilidade e
aproximacao entre os participantes do grupo de trabalho, sem o estabelecimento de
relacdes de subordinagéo.

il

Figura 2 - Grupo de trabalho reunido no circulo de discusséo 3

No primeiro circulo de discusséo, foi feita apresentacao dos participantes por
meio da técnica do Palito de Fosforo (quem sou e o que espero da atividade),
marcando o inicio do processo de motivacdo para a intervencdo; apresentacdo dos
objetivos da pesquisa; revisdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos
participantes, incluindo a solicitacdo de autorizacdo para gravacdo em video deste
circulo de discusséo e dos demais; consulta ao grupo de trabalho sobre aceite da
proposta, acordando-se o objetivo geral e aquele estabelecido para este circulo de
discusséo e respectivas metas.

Também fizemos uma pactuacdo entre os participantes, acordando-se a
periodicidade semanal das reunibes, horario, duracdo de 30 minutos que foram
ultrapassados na maioria dos circulos de discussdo, atingindo até 105 minutos;
participacdo ativa dos membros do grupo de trabalho, decisbes e encaminhamentos
grupais; representacdo das categorias profissionais e dos usuarios do servico
(familiares) e café comunitario ao final de cada circulo de discusséo. Definimos que,

ao final de cada encontro, dois participantes se responsabilizariam por reunir-se com



4 Resultados e Discusséo 85

a pesquisadora e elaborar a sintese para ser lida e aprovada no préximo circulo de

discussdo. Os participantes do grupo revezaram-se na elaboracdo das sinteses,

evitando a sobrecarga para os trabalhadores, pois as elaboravam durante o turno de
trabalho que, muitas vezes, tinha uma rotina de cuidados intensa.

A seguir fizemos uma roda de conversa livre sobre o ruido na UCIN, na qual
o grupo deixou muito claro em suas falas que a UCIN € ruidosa e que a expectativa
€ a reducdo do ruido ambiente, o bem-estar dos bebés e profissionais de saude.
Para sensibilizagdo também apresentamos um video com imagens mostrando as
manifestacbes comportamentais do bebé prematuro em incubadora diante de ruido
intenso, filmadas na prépria UCIN durante estudo de Rodarte (2007).

A partir dai, o grupo de trabalho definia as atividades a serem desenvolvidas,
no préximo circulo de discussdo, bem como as ac¢des e encaminhamentos
deliberados.

Durante os circulos de discussdo, foram propostas e discutidas diversas
acOes dirigidas a reducdo do ruido na UCIN, estruturadas em um quadro-sintese
(Apéndice C), organizado pela pesquisadora e discutido em varios circulos de
discusséo. Neste quadro constam:

v objetivo do programa: reduzir o ruido na UCIN a partir da implantacdo de um
programa multiprofissional, utilizando metodologia participativa;

v' duas metas: conscientizar a equipe e familiares sobre o problema do ruido na
UCIN e incrementar 0 manejo de equipamentos e do ambiente visando a reducéo
do ruido;

v/ cada meta continha informacdes articuladas sobre as fontes de ruido, acdes,
operacionalizacdo, responsavel(is) e cronograma de execucao.

Dentre as acbOes que envolveram numero maior de participantes,
destacamos o levantamento junto a equipe de trabalho realizado por meio de um
questionario (Apéndice D) elaborado para identificacdo de algumas fontes de ruido
apontadas pelo grupo no circulo de discussdo n° 2, compreendendo alguns
questionamentos: visita médica e de enfermagem na UCIN como fonte de ruido;
equipamentos utilizados para limpeza provocam barulho ou ndo na UCIN e o que
pode ser feito para melhorar; identificacdo de atitudes que podem ser fonte geradora
de ruido e, por fim, como conscientizar os colegas sobre o siléncio e barulho no

ambiente de trabalho.
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Também merece destaque a sensibilizacdo da equipe neonatal para a
problematica do ruido ambiente, desenvolvida por alunas da graduacdo em
enfermagem juntamente com uma enfermeira da UCIN, e realizada por meio de uma
dindmica na qual cada participante recebia um procedimento realizado com os
bebés ou exposicdo a aspectos ambientais como fixacdo de acesso e adesivos para
monitorizacdo, coleta de sangue, queda de objeto e alarmes acionados. A dinamica
possibilitou a percepcdo sensorial e conscientizagdo dos participantes sobre o
impacto das atividades de cuidado em bebés que estdo se recuperando na UCIN.
Tal sensibilizacdo foi desenvolvida em todos os turnos de trabalho, de modo a
permitir a inclusdo de maior nimero de profissionais, especialmente da area de
enfermagem.

O concurso de frases relacionadas a prevencdo do ruido ambiente foi
desenvolvido envolvendo a participacdo de varios profissionais da equipe neonatal e
docentes da Escola de Enfermagem e da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto -
USP, no julgamento. Foram inscritas 47 frases, sendo premiada a classificada em
primeiro lugar e escolhidas as cinco melhores para fixagdo no ambiente:

v' Atencao! O siléncio também é tratamento! (1° lugar)
Que siléncio gostoso! Isso ajuda no meu desenvolvimento.
Siléncio! Este cuidado comeca por vocé.

Psiu...ateng&o! Precisamos do seu siléncio.

SN NEE NN

SILENCIO: também é uma forma de demonstrar amor.

Mesmo apos finalizar os circulos de discussdo, outras acdes foram
desenvolvidas como fixacdo do termometro do barulho tanto na enfermaria de
manipulagcdo minima como na enfermaria maior da UCIN, subdividida em trés areas
de cuidado por meio de armarios formicados. Este artefato foi criado pela
pesquisadora, mediante levantamento de sugestdes da equipe (Figura 3), e visou a
alertar os cuidadores sobre a percep¢do do ruido ambiente, a ser manualmente
registrado pelos profissionais e acompanhantes com o manejo de adesivos
vermelhos imantados, dimensionando os niveis sonoros em: aceitavel, barulho,
muito barulho e insuportavel (Figura 4). Inicialmente se escalava um profissional da
equipe de enfermagem para o manejo do termdémetro a cada plantdo, o que foi

interrompido posteriormente, deixando-se para livre iniciativa.
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Figura 3 - Coleta das sugestdes sobre a elaboracdo do termémetro do barulho

Figura 4 - Termdmetro do barulho fixado na parede da UCIN

Também criamos logotipo que foi aprovado pela equipe neonatal (Apéndice
E) com a mudanca da cor original proposta, o qual representa graficamente o
programa implantado:
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AQUI NOS PREOCUPAMOS

COM O BARULHO

= - NInEAD

Figura 5 - Cartaz fixado na UCIN com o logotipo do programa

Outra acdo desenvolvida pela equipe, apds o encerramento dos circulos de
discusséo, refere-se a implantacdo do "horario de siléncio”, proposto por alunas de
graduacdo de enfermagem e apoiado pela enfermeira-chefe. Durante esse periodo,
as enfermarias foram sinalizadas com placas alusivas ao momento do siléncio,
reduziram a luminosidade do ambiente da UCIN, a manipulagdo dos bebés e os
sons de alarmes dos equipamentos ou uso do modo visual, em bebés clinicamente
estaveis.

A proposta de criacdo de video educativo demonstrando os efeitos do ruido
no bebé estd em desenvolvimento com a nossa participagdo, vinculada a bolsa de
iniciacdo tecnoldgica, sendo adaptada para um ambiente virtual de aprendizagem
com o uso de recursos da informatica. A previsédo de término € para agosto de 2010.

A seguir apresentamos as andlises referentes a vivéncia no processo de
implantagdo do programa participativo para reducédo do ruido na UCIN, fazendo a
opc¢ao pela narrativa numa visédo subjetiva implicada na observacao, pensamento e
sentimento. Apreendemos trés movimentos do grupo: Implicacdes da pesquisadora
e o desenvolvimento dos circulos de discussdo, Resistindo a mudancas e As

mudancas: revendo o processo de trabalho e as relacgdes.
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4.1.2 Implicagfes da pesquisadora e o desenvolvimento dos circulos de
discussao

As implicacdes da pesquisadora estdo presentes ao longo de toda a
experiéncia descrita. E neste item que dedicamos & analise, que consistira em
conhecer os pertencimentos e as referéncias, isto é, revelar a transversalidade —
“vetores relacionados a ordem técnica, politica, afetiva que podem ser percebidos e
que atuam nas relacdes” (PASSOS; BARROS, 2009, p. 27) que atravessam a
relacdo entre aquele que analisa e seu campo de intervencao.

A andlise de implicacdo, descrita por Baremblitt (1996), nos ajuda a
compreender que quem prop6s o programa de reducdo do ruido foi o pesquisador e
que também é analista por inquietacdo em seu campo de atuacdo com 0 excesso de
ruido presente no ambiente de trabalho, tendo como resultante a angustia e os
medos a partir da proposta de intervengao.

Diante do desafio e do fato de ser jovem profissional, disposta a trabalhar,
fomos motivadas a desenvolver a intervencdo e € claro que o medo de nao dar
certo, aflicio e tensdo, estavam presentes ao desenvolver o programa implicado
com a responsabilidade de problematizar o ruido ambiente na UCIN. No entanto, foi
possivel contar com a supervisao e orientacao das duas docentes da EERP, como ja
identificadas anteriormente na metodologia que acolheram as angustias, aflicdes e
incertezas do processo, compartilhando-as.

O processo de implantagdo do programa participativo de reducdo do ruido
na UCIN compreendeu experiéncias, praticas, o pensar sobre o fazer e
ressignificacdes para o grupo de trabalho em que iniciamos a discussao a partir do
referencial adotado na tese, apoiando-se em alguns elementos da analise
institucional.

Os pesquisadores sao corresponsaveis pela viabilizacdo do processo
estrutural do programa, uma vez que representam agentes facilitadores na inclusao
das acdes e estratégias de reducéo do ruido.

Identificamos um conflito entre a proposicdo externa dos circulos de
discusséo, no caso, pela pesquisadora, e a necessidade de que esse processo de
construcdo do programa partisse do grupo de trabalhadores.

Essa experiéncia parecia incompativel com o modo de funcionamento da

unidade neonatal pesquisada, mas compativel com as diretrizes do SUS (BRASIL,
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2006) e da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (CECCIM, 2005).
Isto porque o0 programa participativo poderia ser capaz de aproximar O0S
trabalhadores de praticas mais efetivas e afetivas. Aos poucos comegcamos a
acreditar que o programa de reducao do ruido poderia transformar a realidade, em
sua estrutura hierarquica.

A analise da implicacdo, portanto, € a compreensdo da interacdo, da
interpenetracdo destas duas instancias: acdo de quem intervém e espaco onde
ocorre a intervencéo, enfatizando a parte que cabe a interventora. E um conceito
que define o processo que deve acontecer na organizacdo de analistas
institucionais, de sua interseccdo com a organizacdo analisada, intervinda
(BAREMBLITT, 1996).

O conceito de implicacdo se contrapde ao positivismo cientifico e sua ideia
de neutralidade, de distanciamento entre o objeto e o observador. Um sofre a acao
do outro. Nesse ponto é que o conceito de implicacéo é tido como desdobramento
da transferéncia e contratransferéncia: esses fenbmenos designam algo que se
passa entre analista e analisando ou entre analista/pesquisador e seu campo de
intervencao (BAREMBLITT, 1996).

O coletivo prestador do servico de analise institucional pode empreender o
processo de autoandlise de como esta produzindo a oferta de seus trabalhos de
intervencgédo analitica (BAREMBLITT, 1996).

Baremblitt (1996) define que o objeto de andlise, fruto de uma nova
organizacao, € o resultado da organizacao analisante e interveniente e também, da
organizacdo analisada e intervinda. O mesmo autor fundamenta superar a posi¢cao
classica da objetividade cientifica e fugir da dicotomia sujeito versus objeto. A equipe
de analise institucional ndo é o grupo dos experts que sabem e tém poder.
Tampouco a organizacdo-cliente é objeto inerte, passivo, ignorante e esvaziado de
saber e poder. Junto, na interseccdo, ambos devem empreender a tarefa de
entender a nova instituicdo que produziram.

No caso desta proposta houve uma oferta de intervencdo colocada pela
pesquisadora que ndo necessariamente coincidia com a demanda dos trabalhadores
e usuérios da UCIN.

Entdo esses trabalhadores abordavam a pesquisadora com pedidos de que

essa tomasse a si 0 encargo das tarefas.
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“Mas, como assim, nao vai ter nada pronto, nada estabelecido?” (Diario de
campo — data: 03/03/2009, P4)

Pesquisadora: “A ideia era construir um Unico grupo de trabalho pra que as
acOes e responsabilidades fossem compartilhadas com os outros da
unidade.”

“E s6 que, a gente passar as coisas, fica vago. E igual temos outras
guestdes como leite. Tem coisa que ndo adianta nos falarmos. O ideal seria
vocés, que estéo desenvolvendo este trabalho.” (CD5, P10)

Houve a colocacdo da equipe de uma certa “exigéncia’ da participacdo do
pessoal do noturno, que ocorreu no sentido de dividir responsabilidades. Por outro
lado, envolver a equipe do noturno possibilitava aos participantes do diurno
expressar que sozinhos ndo € possivel atingir os objetivos propostos, é preciso ter

outros juntos:

“Como sera este trabalho? Todos participardo? E o pessoal do noturno tera
que vir? Ah, eles ndo véao vir, € muito puxado a carga horaria.” (Diario de
campo — data: 03/03/2009, P6)

“Olha eu ndo sei o que poderiamos fazer pra envolver todos da UCIN.
Talvez uma pessoa ir la e informar no plantdo da noite as propostas e o que
esta acontecendo em cada encontro... Igual é assim, quando entra no
centro-cirdrgico, tem que por roupa. E aqui também vai ter que ser assim,
as pessoas tém que falar baixo.” (CD9, P2)

“O pessoal do noturno é complicado pra eles. Entdo eu volto a falar, tinha
gue ter uma reunido dessa para cada turno. Entdo... esse mesmo trabalho
tinha que acontecer nos diferentes turnos.” (CD5, P10)

“Acho assim, que uma andorinha sé ndo faz o verdo... Se a pessoa que se
comprometa com alguma coisa, € justamente ela que tem que ter esse
envolvimento.” (CD9, P15)

Entendemos que houve, em varios circulos de discussao, falta de iniciativa
do grupo e esforgco das pesquisadoras no sentido de ndo assumir para Si as
responsabilidades que seriam do grupo. O grupo parece ter muitas vezes dificuldade
em assumir a responsabilidade por sua existéncia também enquanto grupo,
comportamento também apontado por Leitdo (1990). Certamente que esse é um
processo que nao aconteceu unicamente em nossa experiéncia. No entanto,

acreditamos que a intensidade com que isso aconteceu merece uma reflexao.

P2:“Olha eu ndo sei o que poderiamos fazer pra envolver todos da UCIN.
Talvez uma pessoa ir la e informar no plantdo da noite as propostas e o que
esta acontecendo em cada encontro. (CD5, P2)

P10: “O pessoal do noturno é complicado pra eles. Entdo eu volto a falar
tinha que ter uma reunido dessa para cada turno.” Entdo, pesquisadora,
esse mesmo trabalho tinha que acontecer nos diferentes turnos.” (CD5,
P10)

Pesquisadora: “Entdo, [pausa, ha uma interrupcao]
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P15: “Acho que néo é esse foco.” [solicitacdo para a pesquisadora repetir os
grupos nos trés plantbes para todos participarem].

Pesquisadora: “Eu até entendo que é importante a necessidade de vocés.
Podemos até estar junto dessa pessoa que se responsabilizard por estas
acles, mas ao retomarmos nossa proposta de trabalho ndo podemos deixar
gue isso figue nas maos do pesquisador, exclusivamente. Depois a
pesquisa acaba, e eu ndo pertenco ao quadro de funcionarios da unidade e,
entdo, o programa deixa de ser executado. Isso que estamos fazendo faz
parte de uma pesquisa, mas principalmente pertence a vocés, a esta
unidade pensando no bem-estar dos bebés.” (CD5, P14)

A expectativa do grupo era de receber normas e recomendacdes e cumpri-
las de forma efetiva, demonstrando o modo instituido de trabalhar, o que caracteriza,
segundo Campos (2007), a espera passiva dos trabalhadores pelas mudancas e o

assujeitamento dos coletivos.

“Eu acho que s6 melhora no que foi feito no mestrado [refere-se ao trabalho
desenvolvido pela pesquisadora em 2006] e continuou nessa primeira
pesquisa de ja ter estabelecido as normas de contencdo do ruido. Ja ter
estabelecido por escrito, bem criterioso que as coisas s6 mudam se as
pessoas conhecem o significado das coisas. Mesmo os funcionarios...
colocou o pé na unidade, cada coisa ai sim funciona, dando a maior parte
das orientag®es para os funcionarios e sim estabelecer. Colocando o pé na
unidade, as pessoas tém que saber que ali ndo pode fazer barulho. Colocar
um protocolo.” (CD1, P1)

“Tinha que ter um treinamento, porque a gente nao sabe, né?” (CD6, P10)

Essas falas também denotam o modo instituido de esperar que o outro faca
por ele. Alguém elabora as acgdes, estabelece o que deve ser desenvolvido e todos
cumprem. E um modo de funcionar, que ao mesmo tempo gera
desresponsabilizacao.

Por outro lado, a curiosidade dos participantes demonstrava a expectativa do
grupo em comecar algo novo e a necessidade de se envolver:

“Eu sou P6, funcionaria do bercério, espero que termine logo [fala em

intensidade vocal baixa] e que a gente consiga diminuir o ruido... [risos]”
(CD1, P6)

“N&do sei como vai ser, mas sera muito importante pro bercario.” (Diario de
Campo 09/03/2009, P6)

“O que queremos é que melhore... Tudo o que for bom para os bebés, nés
vamos ajudar.” (CD1, P7)

“Meu nome é P2, sou a médica assistente do bercario, quero o bem-estar
dos bebés a todo custo, ndo importa a especialidade, eu sempre ando em
busca disso e espero que todos facam isso com prazer. Quero e trabalho
pelo bem-estar dos bebés e por isso, desejo que este programa dé certo.”
(CD1, P2)

“Acho importante este trabalho, acho que vai ajudar a todos.” (CD1, P1)
“E extremamente valido esta experiéncia, e nesse momento estamos aqui
no bercario, onde é o nosso foco e, se der certo, pretendemos levar para
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outro setor do hospital. Estamos aqui pra apoiar e ajudar no que for
preciso.” (CD1, P15)

“Acho que tem que colocar acdes, medir e ver o que deu certo e estabelecer
as metas, ver se deu resultado e se ndo der fazer de novo e ai enquanto
isso a gente vai incorporando com o tempo.” (CD1, P2)

“Eu estou aqui pra entender os barulhos nos bebés e o0 que causa e ajudar
0 que precisar.” (CD2, P16)

“Sou a P14 [pesquisadora], estou muito feliz em estar com vocés e gostaria
gue desse muito certo esta experiéncia na busca da reducdo do ruido
ambiente na UCIN.” (CD1, P14)

“Sou a P21 [docente da EERP e supervisora da pesquisadora] gostaria de
parabenizar logo de cara o grupo. Porque é dificil parar e fazer coisas dessa
natureza.” (CD1, P21)

“Sou a P20 [orientadora da pesquisa], enfermeira, ja fui enfermeira desta
unidade ha alguns anos atrds e vamos trabalhar conjuntamente na reducéo
do ruido, esperando a participagdo ativa do grupo.” (CD1, P20)

Também para alguns, as atividades representaram mais trabalho.

“Eu nédo sei se vai dar certo toda semana, tem dia que é muito corrido. Hoje
mesmo estava muito tumultuado.” (CD2, P10).

Os trechos de falas mencionados expressam ansiedade, desejo de
compreensao da proposta e que funcione, vontade de entender o que o ruido pode
causar nos bebés, as acées que poderiam ser implementadas e a dificuldade ante a
tarefa que estaria a ser pactuada.

Concordamos com Baremblitt (1986, p. 175) ao referir que “toda dificuldade
ante a tarefa deve ser revelada a partir da analise da vida cotidiana”, o que se aplica
a realidade neonatal, pois a revisdo do trabalho gerou incémodos, ruidos simbdlicos,
apreensdes, mas também esperancas.

Nesse contexto de manifestacdo verbal, uma funcionaria expressou a
importancia da contribuicdo das mées de que ela (a mée) deveria contribuir com o

programa para melhorar o “barulho” e o bebé receber alta.

“Eu [mé&e] tenho que falar também? [risos] Faz dois meses e uma semana
que ela [bebé] estd aqui. Quero que meu bebé saia hoje.” (CD1, mae de
bebé da UCIN)

“Acelera o siléncio pra ela [bebé] sair daqui”. (CD2, P6)

“Quero que meu bebé saia logo daqui.” (CD2, mée que frequentou apenas
um circulo de discusséo)

“Acho extremamente importante. Acho que ndo pode ser tdo drastico.
[inaudivel porque varias pessoas estavam falando ao mesmo tempo] ... por
mais que a gente pode conversar ndo podemos ir a extremos. Acho que o
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ruido pode ser prejudicial, ndo é isso. Acho importante a mae ver o filho, é
uma emog¢do que ndo consegue conter. A gente tem que reduzir o nivel
[ruido]. Nao pode é bater papo alto.” (CD1, P15)
Consideramos que o grupo valorizou a importancia da estimulacdo sonora e
afetiva, ou seja, a fala da mae com seu filho e que foram discutidos a intensidade e

0S momentos para que essa conversa se fizesse de modo adequado.

“Vocé viu aquela unidade ndo pode falar! Nao é bem assim, é estabelecer o

nivel de fala, mesmo porque valorizamos a comunica¢éo.” (CD1, P15)
Outro aspecto que auxilia a andlise de implicacgdo é o fato de os
participantes expressarem a pesquisa como moeda de troca, fundamentada na
gestado centralizada. H4 uma depositacdo no pesquisador/analista e dificuldade em
assumir as tarefas como podemos identificar nos momentos de operacionalizar as

acoes de reducao do ruido ambiente:

“Mas, como é que vocé quer este questionario, como devem ser as
guestdes?” (CD6, P6)

“Entdo porgue ndo pensamos numa pessoa gque possa assumir isso de
envolver todo mundo e ficar responsavel por levar essas informacdes.
Porque a gente esquece. Eu, mesmo ndo vim na semana passada e ndo sei
0 que aconteceu.” (CD3, P10)

“Na@o gente, o certo seria ter uma pessoa, entendeu? Uma pessoa de
referéncia.” (CD5, P6)

[Todos olharam para pesquisadora]

“Entéo, porque ndo pensamos de revezar, eu posso ajudar sempre, porém
uma pessoa do servico seria muito importante estar engajada.” (CD5, P14
[pesquisadoral)

Esse posicionamento da pesquisadora foi uma tentativa de evitar
relacionamentos balizados por hierarquia e de ndo aceitacdo da depositacdo no
elemento externo e passageiro.

Outros conceitos como oferta e demanda sao conceitos do movimento
institucionalista (BAREMBLITT, 1996), como ja foi apresentado na metodologia,
auxiliam-nos a entender esse movimento. Acreditamos que a oferta tenha resultado
da proposta do programa de intervencéo a partir de uma investigacdo de que 0s
niveis sonoros obtidos em estudo anterior (ZAMBERLAN, 2006) estavam muito
acima das recomendacdes. Além disso, resultava em incomodo para o0s

trabalhadores da unidade.

“Eu acho assim que temos que ver como vai ficar esse grupo.” (CD4, P10)
“Esta supercomplicado. A semana passada, né, P1l, estava muito
complicado e tumultuado.” (CD5, P19)
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“O pessoal do noturno nao da pra participar?” (CD3, P6)

Por que vocé [pesquisadora] ndo faz essa reunido trés vezes no dia?” (CD3,
P10)

“Porque deixaremos de ser grupo.” (CD3, pesquisadora)

“E e acho que ndo é a intencéo cada momento falar uma coisa. Precisa de
uma Unica decisdo e depois levamos para o restante da equipe e tentamos
efetivar as agbes.” (CD3, P15)

“Ah, ta! Mas acho que deveria envolver a participacédo de todos.” (CD3, P10)

Seria importante os participantes ocuparem, de modo simultaneo, e em
conjunto, a tarefa e responsabilidade com o programa, a posicdo de demandantes e
ofertantes de saberes e praticas, funcionando como agentes e protagonistas da
proposta. Essas condi¢cdes favoreceriam a livre inclusdo e favoreceriam o
reconhecimento dos participantes por meio de relacionamento de reciprocidade.

Portanto, para iniciar o processo de analise de intervencao institucional —
que implica analisar a demanda —, é importante caracterizar que “demanda” é a
solicitacdo formal, consciente, deliberada, apesar de conter, na maior parte das
vezes, conteudos latentes, inconscientes, contraditérios e dubios (BAREMBLITT,
1996).

Para Baremblitt (1996), ndo existe demanda espontanea, natural, universal,
ou eterna, porque ela é produzida pela oferta. Para compreender a demanda de
andlise institucional de uma organizacdo é necessario, antes, incluir a autoanalise, a
compreensao de como a organizacao analitica gerou e produziu esta demanda, que
esta marcada, modulada, determinada desde o principio, por esta oferta. Sabemos
gue quem pede, solicita, demanda alguma coisa, demanda que supfe ndo possuir
por si mesmo, ja que lhe fizeram crer que esta desapossado dela: o outro tem o que
ele ndo possui, por isso pede aquele. O outro detém o saber / poder conferido pelo
dominio técnico do saber cientifico, saber complexo e sutil, que quem demanda nao
sabe o que é.

A andlise da oferta esta associada a um exercicio de autoanalise ao qual a
organizagdo analitica tem de se submeter (BAREMBLITT, 1996). Assim,
considerando as pesquisadoras como organizacdo analitica, reiteramos nossas
tensdes frente a possibilidade da ndo mudanca, frente a demanda do grupo para
que assumissemos as tarefas e ainda nossas frequentes duvidas quanto ao papel
de facilitagéo do grupo.
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Resistindo a mudancgas

Quando a intervencédo foi posta em acdo, mais que a reducdo de ruido
estava em interjogo, isto €, estava em questdo também a producédo de outros modos
de funcionamento: autonomia, desejo, criacao e a isso ha resisténcias.

Estamos considerando como resisténcia a mudanga 0 movimento que 0s
grupos fazem enquanto técnica defensiva quando estdo diante dos medos basicos,
que segundo Pichon Riviere (2005), na obra processo grupal, se referem ao medo
do ataque e da perda. Frente a possibilidade de mudanca, tememos ataque a
nossos saberes e medo de ndo sermos aceitos e do que ndo conhecemos.

A resisténcia por parte do grupo se expressou especialmente quando 0s
profissionais verbalizaram que as atividades poderiam resultar em sobrecarga de
trabalho ou até mesmo por realizarem atividades “menos ou mais nobres”.

“Ah, ndo sei como vamos fazer essas coisas. Quem vai ficar responsavel?
Sera sempre a mesma pessoa?” (CD1, P6)

“Nés estamos com muitos bebés.” (CD2, P10)

“Do jeito que esta caminhando... o bergario ndo tem condi¢des, nés temos
gue ser praticos, o servico esta puxado.” (CD4, P10)

No final dos circulos de discusséo, o grupo manifestou algumas vezes o
siléncio como um espaco de encontros e de dificuldade de organizar o trabalho

proposto.
“Tem alguém que quer digitar as questées?” (CD6, P14 [pesquisadora])
[Siléncio]
“Eu posso ajudar também.” (CD6, P22)
“Tinha mais uma tarefa pra pensar sobre o restante das a¢bes. Entdo hoje
vamos ver se conseguimos concluir este quadro [quadro-sintese

mencionado anteriormente para organizar as a¢cdes apontadas pelo grupo].”
(CD6, P14 [pesquisadora])

Foi possivel identificar, nas falas, a resisténcia ao novo modo de organizar o
trabalho como na situac&o do circulo de discussao n° 8 que discute sobre o modo de
abrir as embalagens de seringas para alguns funcionarios que possuem tal pratica
h& anos e que ha dificuldade em habituar-se a abrir cuidadosamente e distante do

bebé&, amenizando o ruido.

“lgual a abertura das seringas. Vocé viu s6 aqueles bilhetinhos? E mais facil
pra vocé falar.” (CD8, P24)
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Outro fato apresentado foi sobre a dificuldade em assumir mais tarefas, pois
havia muitos bebés e poucos trabalhadores. Quando durante a semana eles param
para frequentar os circulos de discussao e preparar a sintese dos encontros, nao
lhes sobrou o tempo do café (momento de descontracdo e alivio do estresse dos
trabalhadores), ocupando a pausa necessaria do trabalho. Diante desse fato,
identificamos uma situacdo de resisténcia necessaria para sobrevivéncia do
trabalhador e que deve ser considerada na organizagao do trabalho.

Os atrasos dos trabalhadores nos circulos de discussao e/ou saida antes do
término do encontro também tiveram um significado relacionado a sobrecarga de
trabalho e resisténcia a mudanca.

P24 chegou atrasada no CD2.

P2 também se atrasou no CD5. A mesma foi retirada da sala no CD5 e CD7
por solicita¢do do chefe da unidade.

Alguém abre a porta e chama a enfermeira no CD5

“Vocés me dao licenca? Vou ter que sair. O Dr. Y [chefe] estd me
chamando.” (CD6, P19)

Em todos os circulos, o grupo organizou o trabalho em parcelas,
fragmentando as tarefas, e necessitou da orientacdo das pesquisadoras para
sistematizar as a¢des de reducdo do ruido a partir do sexto encontro, no qual foi
construido um quadro-sintese (Apéndice C), dando significado ao movimento de

tarefa.

Pesquisadora: “E ai pessoal hoje vamos definir as a¢des? Quem ficara
responsavel por avisar o pessoal do noturno, j4 que eles ndo podem estar
conosco?”

[Siléncio]

Aluna da EERP - P22: “Eu posso passar ho plantdo.”

E assim foram com varias das ac¢des propostas.

“Vocés apontaram varias coisas, fontes e estratégias. Pra gente propor a
tarefa e estabelecer o que faremos na préxima semana, devemos... [foi
interrompida com barulho externo] estabelecer coisas concretas.” (CD1,
P20)

Havia assim uma dificuldade para entrar em movimentos de tarefa, o que
significaria avancar na superacdo da divisdo técnica e social do trabalho, conforme
aponta Baremblitt (1986, p. 175):

“[...] a tarefa como guia para acao no grupo operativo e deve ser entendido
como uma forma de superar a divisdo técnica e social do trabalho. Em
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nossa sociedade o prazer e o trabalho aparecem como formas dissociadas,
e na maioria das vezes, contraditorias. Entrar em tarefa, seria, entdo, o
grupo assumir esse desafio que implica em conquistar o desejo na
producéo e a producdo no desejo.”

Portanto, ha dificuldade de tomar para si, de assumir compromisso com 0
grupo, resultando no modo de ser instituido.

O grupo apresentou-se assujeitado, em alguns momentos. Nos trechos de
fala analisados, podemos verificar os seguintes modos de assujeitamento: o modo
de sujeicdo ao chefe: a subordinacédo pela imposicdo de poder; e a negagao da
autonomia.

Esse modo de ser (e de vir a ser) caracteriza-se pelo que Guattari (1981)
chamou de subijetividade serializada, que produz grupos assujeitados e ndo grupos
sujeitos. S&o subjetividades que se expressam de uma mesma forma com gostos e
modos de ser e estar na vida pautados pela repeticio de certos padrdes
(GUATTARI; ROLNIK, 1986).

Algumas tarefas ndo foram cumpridas segundo o cronograma estabelecido
pelo proprio grupo, retornando em alguns circulos de discussdo e, as vezes, foi
necessdaria a participacdo das pesquisadoras na execucdo. Por exemplo, foram
cinco circulos de discussdo para sistematizar o questionario sobre a percepcao da
equipe se a UCIN é ou néo ruidosa e as sugestdes de acdes para reducao do ruido
(Apéndice D) e planejar o concurso de frases relacionadas a preven¢do do ruido
ambiente, o que ilustra a dificuldade de protagonizar outras formas de trabalhar e de

relacionar-se no trabalho.

“Ninguem quer responsabilidade aqui dentro ndo. Nos ja trabalhamos
demais ali [UCIN]... E complicado, né P5? Dependendo das pessoas, fica
pior...” (CD5, P6)

O quinto circulo de discussédo foi um encontro muito extenso em que as
acOes foram agrupadas no quadro-sintese ja mencionado anteriormente.

As pesquisadoras propuseram ao grupo se organizar distribuindo as tarefas
em equipes e houve um siléncio que persistiu neste momento de deciséo. O siléncio
pode ser promotor de encontros e de outras falas, ou de outros sentidos, e, neste
caso, foi de resisténcia.

“A gente até pode colaborar, mas é complicado porque teremos cobranca
pra nés (CD6, P10)
[Siléncio]
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A analise mostrou que, apesar do programa de reducao do ruido representar
uma esperanca de mudanca e de superacdo da dificuldade da sobrecarga do
trabalho, ele desencadeou resisténcias por parte da equipe e enfrentou diversos
obstaculos. Houve participacdo pouco expressiva por parte dos trabalhadores da
UCIN o que exemplificamos como as varias tentativas de convidar as funcionarias
da equipe da limpeza, que ndo participou, além das faltas, atrasos e poucos
momentos de iniciativas, como ja apresentamos.

Outro obstaculo foi a compreensdo equivocada em alguns momentos do
projeto ao interpretar que o0 programa seria normativo e que aconteceria em
momentos distintos, ou seja: manhd, tarde e noite, como ja foi mencionado
anteriormente.

Outro dificultador foi a falta de um espaco para discusséo coletiva e das
praticas do servico, em nossa experiéncia ndo havia uma sala de reunides
apropriada, utilizamos uma sala de aula do Departamento de Ginecologia e
Obstetricia. Além disso, houve predominio da rotina sobre o cuidado quando surgiu
nas falas que seria interessante estabelecer o que deveria ser realizado em forma
de protocolo.

Ha uma reproducdo da estrutura das relacbes de forca e das relacbes
simbdlicas entre os membros do grupo, ou seja, para muitos € a hierarquia
estruturada da UCIN do hospital que mantém e deveria manter a forma de se cobrar
as tarefas. Um exemplo ocorreu quando solicitavam que se estabelecesse no grupo
um representante para lembrar os responsaveis pelas acfes (CD4, 5 e 6).

Outra situacdo exemplifica as relagbes de poder e hierarquia que
predominam no ambiente neonatal. Foucault (1981) utiliza o termo de dispositivo
para designar os operadores materiais do poder, isto €, as técnicas, as estratégias e
as formas de assujeitamento utilizadas pelo poder séo dispositivos, seriam, portanto,
na visdo deste fildsofo, mecanismos de dominacdo. Essas relacdes se reproduzem

entre os membros da equipe, mesmo quando o residente responde ao professor:

“Vocé tem coragem de falar com a Dr2 X para falar mais baixo?” (CD5, P5)
“Por que ela fala alto? Parece que ela fala tdo baixinho?” (CD5, P1)
“E as vezes nos, na visita, até a gente que fala baixinho.” (CD5, P2)

“E, acho que a situac&o, né. Eu tive observando. Porque assim o professor
fala e o0 aluno responde. Por que é assim. Nao adianta. Nao adianta
estressar. O residente responde na altura que o professor pergunta.” (CD5,
P10)
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O que se oporia a essa forma instituida de organizar o trabalho de forma
hierarquica seria o estabelecimento de situacbes democraticas, construidas com
dialogo e de modo participativo. Nesta situacdo, além de interrogar o fator
autoridade, teriamos melhores condicbes de visualizagdo do modo de
funcionamento tradicional em que alguns pensam e outros executam, alguns

mandam e outros apenas obedecem.

“Oh, P14 [pesquisadora], deixa eu fazer uma pergunta: Vocé falou com o
pessoal do noturno sobre a participacdo deles no concurso de frases e no
grupo?” (CD5, P6)

“Falei e a P22 também abordou na passagem de plantdo.” (CD5, P14
[pesquisadoral)

“N&o &, sabe por qué? E que eu falei com elas e comentaram que n&o iriam
participar de nada, que esse negécio de pesquisa ndo vira nada.” (CD5, P6)

“Acho que ndo podemos mudar o percurso [do grupo] por causa de
pessoas.” (P15, CD6)

Os movimentos de resisténcia a mudanca manifestos nos circulos de
discussdo sdo acompanhados dialeticamente por movimentos de mudanga

especialmente quando resgatada por eles a finalidade de cuidado aos bebés:

“As vezes temos muito servico e estamos com pressa [pausa]. Ai que
sufoco e ndo podemos esquecer que ali tem um bebezinho precisando de
nés.” (CD3, P5)

“Acho que tudo isso é o estresse no bergario. Porque a gente faz o trabalho
depressa, nao da pra policiar.” (CD8, P10)

O bebé no ambiente neonatal representa para os trabalhadores um ser
fragil, despertando o modo de cuidado carinhoso, humanizado. E nesse contexto
que as contribuicdes de Pelbart (1993) sédo importantes ao se referir ao tempo, e que
aqui situamos como um tempo do cuidado, que é de outra cronogénese, que ndo é
do relégio, nem o do sol, muito menos o do computador; é um tempo sem medida,
amplo e generoso. Referimos nesta situacdo como o tempo da humanizacado, das
“batidas do coracgdo”.

A equipe opera com relacbes pautadas pela pressa, pela hierarquia, pela
producdo de procedimentos ou cumprimento de tarefas, mas se preocupa e se
ocupa do cuidado.

Ha o permanente desafio de um trabalho como esse em deslocar-se da
producéo de procedimento para a producdo de cuidados e onde “transitam ofertas,

demandas, desejos, realizacdes de expectativas, satisfacdo de necessidades, e &
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nessa relacdo que se realiza a relacdo de cuidado e descuidado” (FRANCO;
MERHY, 2005, p. 3).

Analisar e trabalhar os movimentos de resisténcia a mudancga podem revelar
a complexidade da producdo de cuidados amorosos, silenciosos na época do
império da intervencao tecnologica, do individualismo, das gestdes autoritarias, dos
bebés que nem sempre aguentam esperar o tempo da gestacdo, prematuros, das
maes aflitas e ansiosas para de fato tomar para si seu filho.

Com relagdo a dificuldade vivenciada em alguns circulos de discusséo
relacionada a disponibilidade dos participantes para assumirem outras tarefas
pertinentes ao programa de reducdo de ruido, Silva (1996), ao estudar o desgaste
do trabalhador de enfermagem, aponta as cargas de trabalho presentes no cotidiano
do trabalho em enfermagem, as quais acarretam tal desgaste, referindo, de forma
genérica, a organizacdo e a divisdao do trabalho como fatores de desgaste do
trabalhador.

Obviamente, pode-se supor que tal reorganizacdo demande mudancgas tanto
estruturais como nas pessoas, exige tempo, mas cumpre questionar a eficacia dos
servicos de saude administrados, segundo uma oOtica verticalizada, em relacédo ao
cumprimento dos principios do SUS assegurados legalmente. Como o0s
trabalhadores de salde conseguem exercer suas atividades no bojo das
contradicBes entre uma proposta participativa e uma pratica hierarquica instituida no

tempo cronolégico?

“A gente espera que com vinda do Hospital da Crianca isso melhore.” (CD8,
P13)

Nessa fala identificamos que os trabalhadores esperam um amanha
vindouro, a salvacao vinda com o Hospital da Crian¢a “onde tudo podera mudar”, em
que haveria melhores condicdes de trabalho e possibilidade de evitar os ruidos.

Bion (1970), estudioso inglés dos grupos no pés-guerra, nos diz que 0s
grupos possuem alguns movimentos: grupo trabalho, quando opera sua tarefa e
grupo em suposto basico que podemos associar a resisténcia a mudanca.

Esse autor trabalha com trés tipos de suposto basico: dependéncia, ilustrada
aqui nas vivéncias em varios circulos de discussdo, ocasibes em que 0S
participantes solicitavam da pesquisadora as ideias, as saidas, o protocolo.

O suposto basico de luta e fuga se refere ao movimento de ataque do grupo

as propostas e também as ideias novas, e fuga no sentido de evitar envolver-se.
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“Eu acho que esse grupo esta meio enrolado, meio defasado. E a gente nao
tem enfermeiro encarregado. Tinha a pessoa que pediu pra sair. A gente
ndo consegue envolvimento da pessoa. Sou enfermeiro raso. Nao existe
ninguém designado nesse grupo pra ser o encarregado. Dai elas comegam
competir. Quer dizer, mas ai ndo adianta. Tem uma agora que vai sair. Nés
ndo vamos conseguir que ela faca mais nada. Na cabeca dela ela ja saiu
daqui. Uma troca na escala a gente vai conseguir. S6 que a gente nao
consegue o envolvimento do grupo. A gente ndo consegue que uma fique
aqui. Nao consegue o grupo. Toda vez que a gente pensa em investir em
alguém, alguma coisa acontece. (CD9, P15)

O terceiro suposto béasico € chamado de acasalamento ou messianico
porque envolve um desejo inconsciente de que de um casal frutificard um filho
salvador que estd por vir. Este suposto basico esta em consonancia com a
expectativa citada, de que com o Hospital da Crianca seria a salvacdo para
problemas relacionados ao processo de trabalho e ruido ambiente.

Nessa esperanca de mudanca pode haver um processo de desmontagem
da resisténcia, com o necessario reconhecimento dos limites, “a gente tem que lidar

com isso“ (CD9, P15), porém com potencialidade de desejo de producéo:

“E um processo que a gente tem que lidar com isso.” (CD9, P15)
“Se eu puder contribuir nessa parte eu me coloco a disposicéo.” (CD9, P24)

As mudancgas: revendo o processo de trabalho e as relagdes

O grupo, em suas relagbes, apresentou elementos que caracterizam um
movimento em direcdo a tarefa, pois os papéis ficaram mais circulantes, e a
comunicacdo foi mais fluida entre os profissionais. No que diz respeito as
intervencdes dos pesquisadores, podemos dizer que seus efeitos foram importantes
para esse movimento do grupo. O aspecto de incentivar tarefas especificas aos
trabalhadores (insercao das funcfes) favoreceu a circulacdo dos papéis (sobretudo
a lideranga) entre os participantes.

As possibilidades de mudancas que ocorreram ao longo do processo de
implantacdo do programa representaram, para alguns sujeitos do grupo de trabalho,
mudangas em seus pensamentos e atitudes. Constatamos esta manifestagdo nas

seguintes falas:

“Eu ndo acreditava muito que poderiamos mudar alguma coisa por aqui.
Imagina isso sé [pausa] sé la no Hospital da Crianca. Mas agora [depois do
terceiro circulo] estamos percebendo que esta melhorando.” (Diario de
Campo — data: 25/03/2009, P10).

“Outra coisa que estou percebendo que esta dando resultado é a tampa do
lixo [identificada pelo grupo como fonte de ruido intenso]. Elas [auxiliares de
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enfermagem] colocaram o adesivo na tampa do lixo. Estd dando certo.”
(CD6, P6)

Os grupos assujeitados sao caracterizados pelo imobilismo e pela
incapacidade de modificar o instituido, tendo em vista sua subordinacdo passiva as
determinacdes do contexto interno e externo as organizacdes. Os grupos sujeitos
seriam aqueles implicados com o processo de mudanga (BAREMBLITT, 1996, p.
174).

Para Guattari (1987), o grupo sujeito se esforca para ter controle sobre sua
conduta, tenta elucidar sobre seu objeto, ele é ouvido e ouvinte, e por iSSo consegue
se libertar das estruturas hierarquicas institucionais, enquanto o grupo assujeitado
sofre hierarquizacao por ocasido de seu acomodamento a outros grupos.

O grupo sujeito esta aberto ao desejo inconsciente do grupo, capaz de tomar
a palavra e enunciar algo; o grupo sujeitado por suas caracteristicas encontra-se
alienado em relacdo ao seu desejo, ndo tem condicdes de evocéa-lo pela fala
(GUATTARI, 1987).

Embora o grupo tivesse manifestado movimentos de grupo assujeitado ao
expor que as coisas s6 funcionam se alguém mandar, também houve movimentos
de mudanca e de participacdo. AcreditAivamos que se um participante ou mais nao
se sentisse ativo, protagonista, ou seja, se ndo emergisse um movimento de grupo
sujeito no processo de mudanca (no programa de intervencéo de reducédo do ruido)
eles tenderiam a ndo se responsabilizar pelo objetivo do programa.

Os trabalhadores manifestaram iniciativas em muitos momentos fora dos
circulos de discussdes, verbalizadas ao pesquisador por ocasido das visitas
periodicas na UCIN. Foi o que ocorreu no intervalo dos circulos de discussfes 4 e 5,
na acdo de uma auxiliar de enfermagem e uma enfermeira ao adaptar material
disponivel, borracha adesiva utilizada na vedacao do ar condicionado, para reduzir o

ruido fixando-a como adesivo anti-impacto nas portas e gavetas dos armarios.

“

fixarmos cartazes na UCIN proximo as situagcdes que podem
desencadear os ruidos.” (CD5, P2)

“Acho que poderiamos colocar na incubadora, bercinho, lixeira.” (CD5, P2)

O grupo se mobilizou e enxergou que ndo da para esperar por um outro que
faca por eles, que eles sao capazes de superar suas dificuldades e assumir as
tarefas e responsabilidades com as ac¢des de reducdo do ruido no cotidiano do

trabalho.
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E outros talvez estejam colocando em pratica e divulgando o conhecimento
e as acdes produzidas até os dias atuais. Para exemplificar esta evidéncia, apés
nove circulos de discussdo, antes mesmo de mensurar o ruido da terceira etapa,
uma enfermeira registrou ordem de servi¢o para o setor de manutencao do hospital
com a finalidade de substituir as rodinhas da mesa auxiliar que estavam gerando

ruidos. Logo, lembrou de sua acao e informou a pesquisadora sobre sua iniciativa.

“Acho que na hora da visita [dos familiares] tem que curtir o bebé e néo ficar
batendo papo ali em volta do bebé.” (CD1, mée)

“Hoje nosso estresse ndo € mais de chefia. Mudou... O nivel de estresse é
muito alto. A nossa tendéncia é piorar cada vez mais. A complexidade [de
cuidado dos bebés] é muito grande. O que estamos tentando € aumentar o
namero de funcionarios. Estamos tentando.” (CD2, P10)

“Estamos melhorando, conseguimos a ginastica laboral. Sabemos que é
dificil porque os horarios ndo batem.” (CD5, P15)

O grupo apontou relagbes interpessoais como a causa mais importante de
ruidos, o que denota um aprendizado que pode ser motor de mudanca.

“O que gera barulho é movimentagédo.” (CD8, P13)

“Ficou visivel para nés que o barulho do bercéario nédo é isso [referindo-se a
alarmes dos equipamentos]. Ndo sei quem citou isso, ndo se faz isso de
barulho. Nao é o pessoal, € o tumulto do momento.” (CD5, P10)

“O que vocés estdo colocando é que a equipe reduzida, poucos
trabalhadores é mais facil de produzir ruidos do que a equipe que tivesse
mais condi¢do de trabalho e tudo mais. Eu me lembro da P15 falando
assim, colocando que se aumentar o nimero de pessoal nesse momento
ndo vamos conseguir e ai vocés também sugeriram, quais estratégias que
teriam. Vocés até falaram uma coisa também que lembro que era assim -
séo as relagbes seriam menos autoritarias, ndo teve uma discussao assim
dos enfermeiros com relagdo a equipe de enfermagem, com os auxiliares
também uns com os outros, e também da ginastica laboral. Acho que foi
neste contexto. Nao foi? Nao foi gente [dirigindo-se ao grupo]?” (CD5, P21)

“Foi isso mesmo.” (CD5, P14)
“N&o sei, acho que a gente podia voltar nesse tépico.” (CD5, P21)

“Ja tem a ginastica laboral, ndo é P15? Foi suspensa temporariamente
porque ela [professora de ginastica laboral] teve uma fraturazinha de fémur.
Mas, ela deve de estar pra voltar.” (CD5, P15)

“Sé&o encontros de terca e quinta, é que os horarios ndo ddo pra participar.
S0 dez minutos.” (CD5, P14)

“Quem poderia entdo, gente, ficar responsavel?” (CD5, P21)

“O que eu tenho feito é pedir para a escrituraria lembrar a equipe para
descer; € uma questdo de se organizar.” (CD5, P14)

Houve certa superacdo da hierarquia em alguns momentos e proximidade
com a autogestao e autoanalise. Na autogestdo os coletivos deliberam e decidem;

h& hierarquias que ndo sdo de poder, mas sim de poténcia, peculiaridades e
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capacidade de produzir. A autoanalise “consiste em que as comunidades, como
protagonistas de seus problemas, de suas necessidades mesmas, de suas
demandas, possam enunciar, compreender, adquirir ou readquirir um vocabulario
proprio que Ihes permita saber acerca de sua vida” (BAREMBLITT, 1996, p. 17). Os
participantes acreditavam que ndo poderiam, mas perceberam que podem realizar

algumas acoes.

“Esse dia mesmo, estava la, acho que o pessoal da cirurgia falando alto. Até
eu também estava. Dai chegou a P25 e falou assim - PSIUUUU! [risos]. Fez
assim pra todo mundo, os cirurgibes olharam assim... - Ai, desculpa.” (CD7,
P2)

“Entdo, extrapolou”. (CD7, P5)

“Estava todo ali falando, empolgado, comentando... [risos] Ai, olha o
exemplo.” (CD7, P2)

“Ali, vocés lembraram e falaram baixinho.” (CD7, P14 [pesquisadora])
[risos]

“Acho que no bercario todo mundo se corrige quando percebe que esta
muito...” (CD7, P10)

“Acho que a orientagdo coletiva eu ndo vi isso ndo. Nao sei, acho que néo.
(CD7, P1)

“Assim de reunir o pessoal ndo.” (CD7, P10)

“T4, a coletiva ndo, mas a individual sim. E assim mesmo, é um processo,
devagar.” (CD7, P14 [pesquisadora])

A seguir apresentamos uma situacdo de empoderamento de um dos
participantes, se fazendo como sujeito protagonista. Para Paulo Freire (1996), a
pessoa, 0 grupo ou a instituicio empoderada é aquela que realiza, por si mesma, as

mudancas e as acdes que levam a evoluir e a se fortalecer.

P6 relata situacéo do ar condicionado ligado, no CD6:

“Outro dia ele [chefe] estava passando a visita e falou assim: - O ar
condicionado deve estar ligado de acordo com o paciente e ndo com o
circulante.

Hum! Eu ndo aguentei.

Eu ndo gosto, ndo senhor, dessa porcaria ligada o tempo todo.

E que se deixar desligado fica pingando agua.

E ai, ele virou as costas e foi embora.” (CD6, P6)

Nota-se que, na dire¢cdo de uma tentativa de ndo se assujeitar, uma auxiliar
de enfermagem se colocou diante do docente e chefe da unidade, que falava,
mandava e a equipe se calava, rompendo nesse momento com a submissao.

Para Dejours, Dessors e Desriaux (1993), a organizacdo compreende a
divisdo do trabalho, o sistema hierarquico e as relacdes de poder, significando que,

ao dividir o trabalho, se impde uma divisdo entre os homens. Em razdo dessa



4 Resultados e Discusséo 106

complexidade € que a organizacdo do trabalho interfere diretamente na salde do
trabalhador.

Esta organizagéo é técnica e também social, e passa por uma desintegragcéo
humana, que a modifica e lhe d& sua forma concreta, que se caracteriza
essencialmente por sua evolutividade, em funcdo de homens concretos, de
coletivos, da histéria local e do tempo (DEJOURS; ABDOUCHELI, 1994).

Em outro momento também houve a verbalizacdo de uma auxiliar de
enfermagem na dire¢do de contestar a opinido do docente. A essa contribuicdo nos
identificamos com a obra de Lapassade (1989) sobre a analise institucional
enguanto intervencdo, ao propor a condicdo concreta de revelacdo oculta da
repressdo e do encobrimento ideoldgico. Em sua proposta h& provocagédo do grupo
no sentido de falar e atuar.

“Estava vindo escalpes que estavam dando ‘abscessinhos’ nos bebés. Ah,
tem hora que eu ndo tenho muito as travas na lingua ndo.” (CD6, P6)

“Entao, vocé consegue falar de vez em quando? (CD6, P21)

“Ah, menina! Falei assim: Escuta aqui professor a enfermagem esta fazendo
0 servico direito aqui sim senhor, acontece que falaram que ndo estd mais
vindo escalpe 27.” (CD6, P6)

“Mas, como eu ndo estou sabendo disso. Vou mandar comprar ja, disse o
chefe.

“Né&o faltou mais escalpe 27 para o bebé... Isso que eu queria entender por
que eles falam se nem passou por eles. Entdo, ele tem um certo poder de
resolucdo das coisas. E, quando ele quer, ele faz. (CD6, P6)

“Ao invés de acusar é saber a causa.” (CD6, P1)
“Entdo, na frente dos médicos, no meio da visita.” (CD6, P6)

“Entdo, gente, nao existe autoritarismo se ndo houver o complemento.”
(CD6, P21)

“Ja pensou se a XY estivesse participando desse grupo, ela falaria. Ela
entrou de férias. (CD6, P6)

“Entéo, ndo podemos ficar nesse movimento de se calar. Tem que
conversar. Estdo vendo que a amizade € uma coisa que facilita.” (CD6, P21)

Uma forma de desconstruir a subordinacao é a verbalizacdo dos medos e a
desmistificacdo do que possa vir a acontecer se o autoritarismo for questionado. O

grupo vivenciou esse processo da seguinte forma:
“Quem vai ter coragem de falar para o chefe que ndo pode tamborilar os
dedos sobre a cupula da incubadora?” (CD6, P1)

“Eu queria entender um pouco isso gente. Vocés acham que se falar para
ele, ele vai xingar... [interrupcéo]” (CD6, P21)

“Eu acho assim, no6s chegamos e falamos: - Olha, nés estamos fazendo o
trabalho ali com a pesquisadora e vimos que o senhor passa a visita com os
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dedos ali na incubadora. [muitos risos] E, de repente, ele vai... [risos],
obrigado pela lembranga. Vai ficar de cara virada e ficar uns quinze dias
sem falar bom dia.” (CD6, P6)

[Risos]

“E ele ja nao fala.” (CD6, P5)

“Ja nao fala bom dia?” (CD6, P14 [pesquisadoral)
P5 gesticulou com a cabeca negando que fala.

“E que assim, um pouco seria legal, da gente pensar o que vai falar para o
outro e o que vai acontecer de fato.” (CD6, P21)

“Do chefe, depende do jeito que ele tiver. Tem dia que ele chega mais
alegrinho, tem dia que ele chega mais emburrado. J4 vem ‘bravo’ e sobra
tudo para ndés.” (CD6, P6)

“Acho que os préprios médicos, assim, sdo mais velhos, a gente ndo tem
tanta intimidade.” (CD6, P1)

“Nao, eles sao acessiveis, é sO ele que ninguém tem coragem de falar
alguma coisa para ele?” (CD8, P6)

“Quem é ele?” (CD6, P23)

“E aquele de cabeca branca que passa visita. Tem coragem de falar alguma
coisa pra ele? (CD6, P6)

“N&o.” (CD6, P23) [Muitos risos]

“E o jeito dele. E uma questdo de respeito. Ele é bem ‘secéo’, ele ndo da
muito espaco. Eles, os proprios médicos tém certa reserva.” (CD6, P1)

“Entdo sobre essa reserva é que a gente tem que falar, que isso afeta o
cuidado do nené. Nao é gente isso? Estamos aqui falando do cuidado do
nené. E a gente ndo pode conversar com uma pessoa que a gente acha
gue ela vai ficar brava, vai ficar, vai destratar, desrespeitar.” (CD6, P21)

“As vezes acho que ndo aconteceria nada do que a gente ta4 imaginando
gue aconteceria.” (CD6, P6)

Nesse processo que € de idas e vindas, os participantes colocam novamente
para a médica a responsabilidade de falar com o docente quando ele produz ruidos:

“Ele ta sabendo o que esta acontecendo com esse grupo, ndo sabe? Mas, a
pessoa mais direta que poderia falar com ele e que esta até participando do
grupo é a P2. E ela informar, que como médica, ela esta participando e ela
passar.” (CD6, P1)

“Porque também gente, é pra pensar um pouquinho, porque entre vocés
também parece que tem esse temor.” (CD6, P23)

“Com elas [auxiliares de enfermagem] eu tenho coragem de falar, agora
com o chefe ndo tenho ndo.” [muitos risos] (CD6, P6)

“A gente tem essa liberdade de falar. Com o colega € diferente E com as
enfermeiras? Também, seria assim normal. Mas é que com ele é assim,
todo mundo tem medo.” (CD6, P23)

“Vocé ja teve um professor assim?” (CD6, P5)

“Vocé P5 perguntou para a pesquisadora se ela teve um professor assim?
Vocé acha que isso é de professor. Vai |4 entdo pergunta vocé pra ele. Nao
gente eu ndo sou daqui.” (CD6, P23)
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“Entéo a Prof. X queria dar aula dentro do bergario com sete alunos. Porque
ali depois ela conseguiu uma sala.” (CD6, P6)

“Quer dizer assim que pode ser desrespeitada. Nao é respeitada a prépria
organizacdo do trabalho. Eu acho que eles sdo mesmo os donos. Quem
passa escritura?” (CD6, P23)

“E uma desvalorizac&o do nosso trabalho.” (CD6, P6)
[Mudou de assunto]

“Nossa doutor nem o velcro da fralda o senhor ndo fechou? Ah n&o vi, ele
diz.Ah é falta de respeito com a gente... Ah, oh pede ali na hora por
gentileza. Olha eu néo consigo fechar ali. Pede ajuda.” (CD6, P6)

“Temos dificultadores do trabalho, néo é da organizagdo, mas € do jeito de
funcionar, por causa dos poderes. E a superioridade, e isso prejudica as
relag@es, o didlogo, o cuidado.” (CD6, P23)

“Vocé tem coragem de falar?” (CD6, P1)

“Acho P1 que é o jeito de falar. Oh, o siléncio ali é para fazer.” (CD6, P23)

Alguns dispositivos, além dos circulos de discussdo, foram empregados
como estratégias de envolvimento para desencadear mudangas, como o uso do

questionario e o concurso de frases, que promoveram esses encontros.

“Acho que o questiondrio que aborde o0 que as pessoas acham que faz
barulho, ¢ uma forma de reunir e o fazer participar dessas pessoas nos
grupos.” (CD4, P15)

Os movimentos de mudanca do programa patrticipativo de reducao do ruido
puderam representar um importante dispositivo para abertura de mudancas na
UCIN. Sobretudo, um dispositivo instituinte do processo de trabalho e da producéo
do cuidado (FRANCO, 2006). ldentificamos no trecho abaixo uma participante que
ndo se ofende mais com os comentarios de que falava alto e o quanto foi
significativo para a mesma as pessoas perceberem sua mudanca de comportamento

vocal.

“Eu mesma, até um tempo atras [interrompida por um participante que
chegou atrasado], nao admitia alguém vir falar comigo que eu falava muito
alto. Outro dia, ndo sei se foi na semana passada, a P6 chegou pra mim e
falou assim: - Nossa vocé percebeu que até vocé esta falando mais baixo?”
(CD3, P10)

“Entendeu? Vamos esbarrar em muita coisa.” (CD3, P6)
“Mas isso que é importante a sua conscientizacdo.” (CD3, P19)

“Vocé percebeu e hoje eu fico muito feliz que as pessoas estao percebendo
gue eu mudei.” (CD3, P10)

O que proporcionou ao grupo vivenciar uma mudanca foi um conjunto de
fatores: a atribuicdo de funcdes, as intervencdes dos pesquisadores, as

caracteristicas do proprio grupo e a tarefa.
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No transcorrer dos circulos, algumas a¢des foram combinadas e executadas
e passaremos a descrevé-las a seguir.

A passagem de plantdo da enfermagem e da equipe médica é uma atividade
inerente ao cotidiano do trabalho desses profissionais e passivel de problemas, pois
foi apontada pelo grupo de trabalho e na literatura como fonte de ruido. No entanto,
o grupo identificou que ha conscientizacdo e comportamento de falar baixo durante
esta atividade e teve uma sugestao de reunir a equipe de enfermagem para passar o
plantdo uma s6 vez, desde que ocorra de forma gradual.

“Eu acho que vocés passam tédo baixinho.” (CD5, P5)

“O ideal seria tentar passar o plantdo junto enfermeiras e auxiliares.” (CD5,
P1)

“Mudar rotina colocando regras desde o inicio ou mudar aos poucos. Aos
poucos.” (CD5, P2)

“Tudo que é novo, tem que ir devagar.” (CD5, P1)

O manejo da tampa do lixo foi uma acdo combinada e executada que
funcionou e foi reconhecida pela equipe, ao fixar os adesivos com a mensagem de

fechar cuidadosamente a tampa.

“Outra coisa que estou percebendo que esta dando resultado é a tampa do
lixo. Elas [auxiliares de enfermagem)] colocaram o adesivo na tampa do lixo.
Esta dando certo.” (CD8, P6)

“A lixeira, ja melhorou bastante com os bilhetes.” (CD7, P10)

“Semana passada fui fechar a porta do armario e ela escapou da minha
mao. Justo no 4 [enfermaria de manipulagdo minima] Ai meu Deus, mae me
perdoa. Por favor me perdoa... Foi sem querer, escapou da méo.” (CD8,
P6)

“Vocé aproveitou a situacédo e fez um ato educativo com as maes. Isso da
P6 é muito interessante, mesmo tomando cuidado pode acontecer.” (CD8,
P14 [pesquisadoral)

Assim como a lixeira, a limpeza da unidade também deu certo, na percepcao
dos participantes. Um dos membros do grupo conversou com as funcionarias da
equipe de limpeza (duas) sobre a importdncia de n&o executar o trabalho

simultaneamente com as passagens de plantao.

“Ah, a limpeza também, t4 dando certo, elas j& melhoraram. N&o limpam
mais nas passagens de plantdo.” (CD8, P5)

A necessidade de trocas de informacfGes entre os diferentes setores do
hospital ficou evidente e também contribuiu para melhorar as relacbes e a

efetividade das acbes de reducdo do ruido, como podemos constatar na fala
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anterior, que bastou uma conversa com a equipe de limpeza para garantir menor
namero de pessoas ha unidade, fato que pode reduzir o ruido no ambiente.

A participacao foi efetiva e realizada pela médica responsavel na acdo de
orientar o chefe a ndo tamborilar na cdpula da incubadora, o que significou

superacao do medo, do autoritarismo e ansiedade.

“Ele ndo esta mais tamborilando. Pelo menos eu ndo vi mais.” (CD7, P2)
“E faz um bom tempo que agente no vé tamborilar.” (CD7, P10)

“Eu ndo tenho visto também.” (CD7, P2)

“E da Ultima ele ndo fez, mas a anterior eu vi s6 uma vez.” (CD7, P1)

“Nem o doutor [chefe] faz isso.” (CD7, P10)

“Ele [chefe] ndo esta mais tamborilando o dedo da incubadora.” (CD9, P24)

“Eu até falei assim, num tom meio de brincadeira. [risos] Acho que ele
entendeu. Igual é assim, quando entra no centro cirlrgico tem que pbr
roupa. E aqui também vai ter que ser assim, as pessoas tem que falar
baixo.” (CD9, P2)

A medida que houve o desejo de resolver o ruido no interior da UCIN, a
preocupacao com o excesso de estudantes, profissionais e méaes foi verbalizada. Ao
considerar uma instituicdo-escola, com espaco de formacao de futuros profissionais,
0 grupo expressa que em alguns momentos ha acumulo de pessoas e que néo é

possivel controlar tal situagéo.

“Tai uma coisa para gerar muita polémica aqui no bercario, o numero de
pessoas que estagiam aqui dentro. Vocés viram o nimero de pessoas que
tem la hoje de manhd? O nimero de estagiarios € muito grande.” (CDS8,
P13)

“Hoje esta um dia propicio para medir o barulho no bercério.” (CD8, P10)

“S6 que isso a gente sabe que é um hospital-escola e que é necesséario. E,
guanto mais pessoas la dentro, a gente sabe que tem mais barulho. Hoje
nao tem estagiario, mas tem muitos profissionais.” (CD8, P13)

“Veja, hoje s6 comigo tinham seis mies. E que muita gente no mesmo
espaco, que é muito pequeno. Eu, por exemplo, fui saindo e falei assim, vou
tomar café e ja volto. Oh, veja bem, nado ta fazendo mais barulho de porta,
de tampa da lixeira, mas o barulho t& intenso la dentro.” (CD8, P10)

O manejo de equipamentos e do ambiente também foram a¢fes executadas

e gque funcionaram, na percepcéao do grupo.

“E empurrar a portinhola [da incubadora] assim faz barulho.” (CD8, P10)
“E para o bebé ndo assustar.” (CD8, P1)

“E porque a portinhola n&o faz barulho é s6 para o bebé n&o assustar. E,
isso gera ruido intenso la no interior da incubadora.” (CD8, P22)

“E uma hipétese. L4 a gente vé que ele assusta.” (CD8, P10)
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“Fechar cuidadosamente.” (CD8, P14 [pesquisadoral)

“E sO apertar com técnica. O jeito certo é apertar. Pressionar o bot&o.”
(CD8, P2)

“E a estratégia?” (CD8, P14 [pesquisadora])

“Eu lembro que l4 no sétimo a enfermeira sempre orientava a gente.” (CD8,
P6)

“Orientagdo no dia a dia. Eu oriento os residentes. Orientacao diaria.” (CD8,
P1)

“E quem ficaria responséavel por isso? Isso ai a gente viu tudo 1a no bebé
Canguru.” (CD8, P10)

O alarme dos equipamentos e o toque de celulares foram discutidos no
circulo de discusséao 2, 3 e retomado no 7, sendo, portanto, fontes de ruido que
chamaram a atencdo do grupo. Todavia, as acfes pertinentes para redu¢éo do ruido
foram executadas dentro das possibilidades dos profissionais ao descreverem que,
em alguns momentos, todos ocupados ficam impossibilitados de atender
prontamente aos alarmes, manifestando mais uma vez que trabalham em numero

reduzido na UCIN e com sobrecarga do trabalho.

“O alarme ndo d& pra diminuir o volume. Tem que olhar e ir 1a desligar.
Diante dos ultimos acontecimentos. Tem que ir 14 e desligar prontamente.
Isso néo precisa nem pedir.” (CD7, P1)

“O problema do bercario é a falta de funcionario.” (CD7, P10)

“A gente ndo deixa ficar tocando. As vezes 0 que acontece é que esta todo
mundo ocupado. O primeiro que passa toca o dedinho la e desliga.” (CD7,
P1)

“Seja quem estiver desocupado, médico, residente, enfermeira e auxiliares,
tem que verificar o pulso-oximetro, o bebé e desligar o alarme, porque as
meninas, as vezes estao ocupadas.” (CD8, P2)

“Isso ai, assim, acho que a colaboracao esta sendo muito boa.” (CD8, P10)

“Volume intenso do toque do celular... Eu ndo tenho escutado o telefone
tocar.” (CD8, P2, P1)

“O orelh&o [telefone publico alocado no corredor do andar] esta tocando na
mesma altura, ndo foi feito nada.” (CD7, P1)

“Continua alto. Foi para orientar na visita. Nado d& pra ficar sem o orelhdo.”
(CD7, P10)

“Se abaixa, elas [pacientes do alojamento conjunto] ndo escutam.” (CD7,
P1)

A conscientizacdo ocorreu nos movimentos de mudanca no grupo. Além
disso, identificamos nas falas abaixo que, ao final dos circulos de discussées, houve
poténcia para a mudang¢a na constru¢cdo do programa.

“Eu acho que é a conscientizacdo, se a pessoa souber disso tudo é
diferente da gente ficar falando que parece que pega no pé.” (CD8, P2)
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“Eu acho assim vai ser um trabalho arduo, a P25, por exemplo, ela é uma
pessoa superindicada engajada. E ela fala, se alguém esta falando alto. Ela
fala, chama a atencdo até da gente. E ela fala de um jeito que nédo ofende.
Tem umas meninas que falam baixo e outras que ndo conseguem. A P5,
jamais vai falar [chamar atencdo]. Eu acho assim, que é comportamento, é
material humano, se tudo isso que a gente fez, se ndo tem na cabeca que
prejudica, tudo isso vai ser em vao.” (CD9, P2)

“O que a gente escuta no dia a dia, € assim. Nao vou nessas reunioes,
porque eu sou assim e sei que n&do vou mudar. E um trabalho arduo, mas é
possivel. A noite, vamos ver se conseguimos fazer alguma dindmica com
elas também.” (CD9, P25)

“Nossa eu fiquei me segurando. E triste de ouvir a sintese do oitavo
encontro. Acabam direcionando o problema do ruido, ndo sei nem quem foi,
mas pra outro lado. Entdo nés vamos ter que mudar isso no contexto do
hospital, que é de ensino e pesquisa. Existem pessoas que desde a
primeira vez que eu estive aqui, a referéncia de um grupo é a enfermeira. E
ruim quando vocé mexe com comportamento. SO que a gente tem que ser
assim, tem que implantar, porque sendo a P14 sai daqui e tudo acaba, foi
bom enquanto durou.” (CD9, P15).

As contribuicbes de Merhy (2002) e Franco (2006) trazem o trabalho vivo
como tentativa de rompimento com a logica prescritiva da atividade assistencial, por
outro lado a captura pelo trabalho morto se da em todos os niveis da assisténcia. O
trabalho vivo, que pressupde uma légica relacional e tecnologias leves dependente,
constitui-se em poténcia instituinte para mudanca do modelo assistencial (MERHY,
2002).

Acolher o outro, desenvolver a troca entre demandante e ofertante implica a
disponibilidade em “aceitar e tomar em consideracdo o outro, reconhecendo-o0 em
seu estilo e em suas riquezas” (MOURA, 2003, p. 141).

Destacamos as acdes implantadas na UCIN, apos finalizar os circulos de
discussédo, como a instala¢do do termdémetro do barulho com manejo no cotidiano do
trabalho e a implantacdo do momento de siléncio com reducdo do ruido,
luminosidade e manipulagdo dos bebés, dentre outras, que sinalizam a poténcia
para a mudanca no trabalho, assumindo enquanto grupo sujeito e aproximando-se
da autogestao.

No estudo de Carvalho, Pedreira e Aguiar (2005), as portas dos quartos dos
pacientes permaneciam fechadas e "guardides do siléncio" foram designados, por
exemplo, médicos ou enfermeiros, para se responsabilizarem pelo monitoramento
continuo dos pacientes. Além disso, os niveis de ruido e os niveis de audicdo dos
profissionais foram avaliados periodicamente. Compreendemos que essas medidas

podem vir a ser implantadas na UCIN, ampliando as demandas trazidas pelo grupo
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de trabalho e subsidiando o monitoramento continuo e a reavaliacdo das metas e

estratégias estabelecidas em dire¢cdo a ambiéncia em saude.

4.2 Medida do ruido: comparacéo etapas 1 e 3

4.2.1 Efeito da intervencdao: avaliag&o geral

Os resultados analisados se iniciam com a comparacao entre os niveis de
ruido obtidos nas etapas 1 e 3 (Figura 6) com a mensuracdo do ruido ambiente na
unidade neonatal pré e pos-intervencdo. Obtivemos 10.080 minutos por etapa de
mensuragdo para cada medida (Leq, Lmax € Lpeak), totalizando 20.160 minutos
registrados na coleta total dos NPS e correspondendo a 336 horas nas duas etapas.
Esta precisdo temporal nos dois periodos pré e pés-intervencao deveu-se ao fato de
programarmos o dosimetro na funcdo “auto-on”, que liga e desliga o aparelho

automaticamente.

Figura 6 - Evolugdo temporal dos valores de L., obtidos pré e pds-intervencéo,
representados nas cores azul e verde, respectivamente. A linha vermelha
corresponde a recomendacdo do Committee (2007). Em (a), a curva
apresenta os valores brutos, minuto a minuto, de L¢q enquanto (b) mostra a
mediana diaria e (c) a mediana dos sete dias da semana distribuidos em 24h
deste indicador, na UCIN do hospital universitario de Ribeirdo Preto-SP, 2008-
2009.
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Figura 7 - Evolucdo temporal dos valores de Lma oObtidos pré e pés-intervencao
representados nas cores azul e verde, respectivamente. A linha vermelha
corresponde a recomendacédo do Committee (2007). Em (a), a curva apresenta 0s
valores brutos, minuto a minuto, de Ly« enquanto (b) mostra a mediana diéria e
(c) a mediana dos sete dias da semana distribuidos em 24h deste indicador, na
UCIN do hospital universitario de Ribeirdo Preto-SP, 2008-2009.
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Figura 8 - Evolugdo temporal dos valores de Ly Obtidos pré e poés-intervengdo
representados nas cores azul e verde, respectivamente. A linha vermelha
corresponde a recomendacao do Committee (2007). Em (a), a curva apresenta 0os
valores brutos, minuto a minuto, de Lyeax €nquanto (b) mostra a mediana diaria e
(c) a mediana dos sete dias da semana distribuidos em 24h deste indicador, na
UCIN do hospital universitario de Ribeirdo Preto-SP, 2008-2009.

Na Figura 6, verificamos que todos os 10.080 (100%) minutos mensurados
de Leq antes da intervengcdo estavam acima dos 45dBA, ao passo que, na poés-

intervencao, 99,95% das medidas estavam acima deste limiar de referéncia.
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Portanto, os niveis sonoros de 45dBA recomendados pelas normas
internacionais (AAP, 1997; COMMITTEE ON RECOMMENDED STANDARDS FOR
ADVANCED NEONATAL CARE, 2007) direcionadas a UCIN e UTIN foram
excedidos, exceto em 5 minutos do periodo poés-intervencdo que atingiu Leq de
44, 7dBA.

A totalidade dos estudos publicados também encontrou NPS acima do limite
de 45dBA, exceto Anagnostakis et al. (1980) que obtiveram 44dB em uma unidade
neonatal da Grécia, mas com medida ambiente pontual e sem qualquer programa de
intervencao.

Cabe destacar que as normas internacionais foram elaboradas para
ambientes neonatais acusticamente tratados (GRAVEN, 2000; WHITE, 2007), o que
ndo corresponde a realidade das unidades neonatais. Todavia, ainda ndo ha
consenso em relacdo ao nivel sonoro de exposicdo ao RN em ambiente neonatal
realmente seguro durante sua permanéncia neste local.

Os resultados evidenciam também que todos o0s niveis sonoros médios
estavam acima do recomendado pela OMS, qual seja, Leg méximo de 40dB para
area interna hospitalar durante o dia, reduzido de 5 a 10dB para o periodo noturno
(WHO, 1999).

Para norma brasileira, também encontramos que todos os NPS estavam
acima de 35dB recomendado para o nivel de conforto e de 45dB para o aceitavel em
bercario (ABNT, 1999).

Na Figura 7, os 6.291 (62,41%) registros de Lmax €Stavam acima de 65dBA do
recomendado (COMMITTEE ON RECOMMENDED STANDARDS FOR ADVANCED
NEONATAL CARE, 2007), tanto antes da intervencdo quanto apés, com reducao
para 4.262 (42,3%) registros.

Na Figura 8, verificamos a evolugéo temporal do Lpeak que ultrapassou 80dBA
em todos os registros obtidos, especialmente na pré-intervencao.

A comparacdo dos NPS obtidos de Leg, Lmax € Lpeak @antes e apos o programa

de intervencdo na UCIN esta apresentada a seguir.
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Tabela 1 - Medidas descritvas em dB e resultado do teste Wilcoxon para
comparagdo dos valores de Leg, Lmax © Lpeak pré e poés-intervencao
obtidos nos 10.080 registros durante a mensuracao do ruido, na UCIN
do hospital universitario de Ribeirdo Preto-SP, 2008/2009.

q Ang I—eq Lmax I—peak

Medida descritiva

Pré Pés Pré Po6s Pré Pés
Média 62,5 58,8 104,8 87,7 138,1 107,5
Minimo 451 447 46,0 45,0 86,0 84,0
Maxi 90,8 74,3 105,0 88,0 138,1 108,0

aximo

Mediana 58,9 56,4 67,0 63,0 88,5 86,6
Amplitude Interquartilica 7.3 6,4 9,0 8,0 4,5 4,0
valor de p < 0,001* < 0,001* < 0,001*

* Teste de Wilcoxon: resultados estatisticamente significantes para a = 0,05.

Houve reducéo significativa dos NPS da UCIN com a implantacdo do
programa de intervengdo (p<0,0001). O Leq médio geral do ruido ambiente foi de
62,5dBA antes da intervencao e reduziu para 58,8dBA apds a intervencédo, portanto
houve diminuigdo do NPS em 3,7dBA. Para a mediana, na avaliacado geral do efeito
da intervencéo, houve uma reducgéo de 2,5dBA.

Tais valores estavam proximos daqueles que obtivemos no mesmo local de
estudo ha quatro anos atras, com nivel médio de ruido de 60,8dBA e a mediana de
59,4dBA (ZAMBERLAN et al., 2008).

Dentre os poucos estudos de intervencdo que avaliaram o impacto de acdes
no ruido em unidades neonatais, apesar das diferencas metodoldgicas, constatamos
semelhanca com 0s nossos resultados com reducéo de 3,66dB em Johnson (2003)
e 4dB em Slevin et al. (2000) e Gayle e Wittmann-Price (2006). Outros obtiveram
reducdo maior que a nossa, sendo 5dB em Byers, Waugh e Lowman (2006), 8dB em
Elander e Hellstrom (1995) e 11dB em Ramesh et al. (2009). Apenas Chang et al.
(2006) encontraram reducao menor, 2dB, mas também estatisticamente significativa.

Diferentemente, Brandon, Ryan e Barnes (2007), ao comparar os NPS em
trés diferentes momentos a partir das mudancas introduzidas em uma UTIN na
Carolina do Norte, constataram aumento gradual no Leq, passando de 54,1 para 54,7
e 55,6dB.

Com relagé@o ao Lmax médio geral, obtivemos reducédo de 7,1dBA, passando
de 104,8 para 87,7dBA na pré e pds-intervencao respectivamente.
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Chen et al. (2009) encontraram valores muito menores, Lmax de 57dBA para
UTIN com diviséria e de 78dBA nagueles ambientes sem divisoria.

Brandon, Ryan e Barnes (2007) também obtiveram Lyax menos intensos do
gque 0S Nnossos, mesmo com o0 aumento gradual constatado nas trés medidas
temporais, passando de 60,3 para 61,9 e 62,4dB.

Byers, Waugh e Lowman (2006) obtiveram niveis menos intensos e reducao
menor (5,81dBA) no Lmax, ao comparar os NPS em uma enfermaria controle
(62,77dBA) com outra enfermaria onde foram feitas reformas na estrutura fisica e
implantado o cuidado desenvolvimental (56,96dBA), em uma UTIN do Arnold Palmer
Hospital for Children and Women em Orlando, na Flérida — EUA.

No estudo quase experimental de Philbin e Gray (2002) realizado no
Hospital Regional da Crianca do Cooper Hospital, Texas — EUA, 0S Lmax
permaneceram entre 78 e 100dBA, ap6s mudancas comportamentais na equipe, e
reduziram para 68 a 84dBA a partir da renovacao do espaco fisico.

A maior reducdo que verificamos com a intervencdo foi no Lpeak Médio,
30,6dBA, passando de 138,1 para 107,5dBA.

Cabe assinalar que o Lpeakx mMédio geral registrado na pré-intervengao
ultrapassou o limiar de 120dBA que desencadeia dor de ouvido por som intenso
(MEHRGARDT,; MELLERT, 1977), merecendo destaque o sucesso obtido na
reducdo do NPS, mas ainda passivel de melhoria, ao se comparar com o estudo que
se segue.

Assim, valores menores de Lyeax foram encontrados por Williams, Drongelen
e Lasky (2007), em estudo comparativo realizado nas enfermarias de duas UTIN
(A — mais antiga e B — construcdo mais recente) de grandes hospitais de Harris
Country de Houston — Texas. Os autores dividiram os valores de Lpeax €m trés
intervalos: abaixo de 80dB, entre 80 e 90dB e acima de 90dB. O critério de selecéo
para os 80dB representa a menor medida de pico que o equipamento oferece e o
valor de Lpeak acima de 90dB s&o sons intensos que podem ser abruptos. Nao houve
diferenca significativa entre as unidades neonatais ou entre as enfermarias para 0s
dois intervalos menores (abaixo de 80dB e de 80 a 90dB), embora os valores
inferiores a 80dB tenham sido mais frequentes na UTIN B, enfermarias nivel Il e lll,
comparadas com a UTIN A, enfermarias nivel Il e Ill. Por outro lado, houve diferenca

significativa para os valores de Lpeac superiores a 90dB (p=0,0001), os quais
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excederam este limite em 6,3% das medidas na UTIN A e em 2,8% na UTIN B,
sendo registrados mais frequentemente nas trés enfermarias da UTIN A (p<0,0001).

Como era de se esperar, os valores minimos de Leg, Lmax € Lpeak tiveram
reducdo, mas com pequena variabilidade antes e ap0s a intervencdo, pois tais
dados referem-se a uma medida Unica por evento. Diferentemente, os valores
maximos mostraram intensa reducdo com o programa de intervencdo, sendo de
16,5dBA, 17,0 dBA e 30,1dBA respectivamente para tais medidas.

Assim, constatamos maior impacto da intervengao no Lpeak, 0 que pode ser
justificado por se tratar de medida obtida a cada minuto e influenciada por picos
eventuais ruidosos, como queda de algum objeto, mas nem sempre permanentes no
ambiente. Acreditamos que, a partir da implantacdo do programa participativo para
reducdo do ruido, a equipe e os familiares progressivamente tornaram-me mais
cuidadosos em situacdes de manipulacdo do ambiente.

Para contextualizar melhor os resultados de impacto obtidos nos niveis
sonoros em ambientes neonatais, torna-se relevante a descri¢cdo e discusséo acerca
das intervencgdes incluidas nesses estudos.

Em nosso estudo, destacamos a metodologia utilizada com a participacao
ativa da equipe multiprofissional na construcdo do programa de intervencédo, o qual
incluiu um conjunto de ac¢des, muitas delas ja recomendadas por outros autores, a
saber: apresentacao de video para sensibilizar a equipe sobre os efeitos do ruido no
neonato (ELANDER; HELLSTROM, 1995; JOHNSON, 2003; RAMESH et al., 2009),
conscientizacdo da equipe acerca da necessidade de mudanca de comportamento
para a reducdo do ruido (BREMMER; BYERS; KIEHL, 2003; ELANDER;
HELLSTROM, 1995; GAYLE; WITTMANN-PRICE, 2006; GOMES; CRIVARI, 1998;
KAKEHASHI et al.,, 2007; KRUEGER et al., 2005; PHILBIN; GRAY, 2002;
ROBERTSON et al., 1998), discussdo do problema e ac¢des com a equipe
(ELANDER; HELLSTROM, 1995; PHILBIN; GRAY, 2002), fixacdo de cartazes com
frases alertando para o siléncio (GAYLE; WITTMANN-PRICE, 2006; JOHNSON,
2003; PHILBIN; GRAY, 2002; RAMESH et al., 2009), colocacédo de borrachas anti-
impacto nas gavetas e portas de armarios (CARVALHO; PEDREIRA; AGUIAR,
2005; LIVERA et al.,, 2008), atencdo aos alarmes sonoros dos equipamentos
(BREMMER; BYERS; KIEHL, 2003; CHANG et al., 2006; COSENTINO; MALERBA,
1996; LICHITIG; MAKI, 1992; RODARTE et al., 2005; SLEVIN et al., 2000) e

implantacdo de momentos diarios de siléncio na unidade neonatal (GAYLE;
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WITTMANN-PRICE, 2006; PHILBIN; GRAY, 2002; SLEVIN et al, 2000).
Diferentemente dos estudos citados, o grupo de trabalho propds e implantou acdes
criativas para possibilitar maior participagédo dos demais membros da equipe, como o
concurso de frases e o manejo de termdometros do barulho instalados nas
enfermarias da UCIN.

Johnson (2003), a semelhanca do nosso delineamento de pesquisa,
dimensionou o ruido na primeira etapa (pré), implantou programa de intervencao
apos trés meses e mensurou hovamente (p6s) o ruido ambiente apds trés meses,
em uma UTIN em Delaware - EUA. Para sensibilizar a equipe, utilizou um audiotape
de ruido como medida educativa e, a seguir, a autora desenvolveu um protocolo
para pais, profissionais, funcionarios e outros visitantes, incluindo acfes como
fixacdo de cartazes e mensuragdo periodica do ruido ambiente. A média do ruido
pré-programa foi de 63,12dB enquanto apos foi 59,46dB.

Slevin et al. (2000), ao medir o impacto da intervencdo denominada
“Momento de Siléncio” em uma UTIN, da Irlanda, e os efeitos nas respostas
fisioldgicas e comportamentais dos bebés, também encontraram efetividade nas
acOes na reducédo do ruido. A proposta foi desenvolvida toda quarta-feira e incluiu
um protocolo de reducédo da luminosidade, do ruido, da atividade da equipe e da
manipulacéo dos bebés. As acbes constaram da colocacao de insulfilme nas janelas
para obscurecer o ambiente, reducao do niumero de lampadas acesas apagando-as
no momento do siléncio. A equipe foi solicitada a manter os niveis de ruido no
minimo, evitando-se arrastar cadeiras, dar gargalhadas e gritar no ambiente; atender
prontamente aos alarmes e reduzir as conversas proximo ao bebé. O toque do
telefone foi substituido por um sistema luminoso. Os pesquisadores organizaram
com a equipe acdes antes e depois de uma hora da intervencdo do siléncio, de
modo a também se evitar a manipulacdo dos bebés. Outros setores do hospital
como farmécia, servigo de radiologia e fisioterapia também foram informados sobre o
“Momento de Siléncio”, ocasido em que deveriam evitar a ida a unidade. As
medianas obtidas com as acbes propostas foram de 54dB, no “Momento de
Siléncio”, e 58dB no periodo sem intervencdo. Da analise comparativa entre os dois
periodos, constataram reducgédo significativa (p<0,01) de 98% na luminosidade, 58%
nos alarmes acionados, 73% na conversa, 56% nas atividades da equipe e 100% na

manipulacédo dos bebés.
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Gayle e Wittmann-Price (2006) descreveram sua experiéncia, em equipe
multiprofissional, com a implantacdo de um programa de acfGes promotoras de
reducdo do ruido em uma UTIN americana, incluindo algumas mudancas estruturais
e procedimentos, em estudo pré e pés-teste. Com um decibelimetro mediram os
niveis de ruido em seis locais: area 1, a esquerda das portas automaticas da UTIN e
adjacente aos sistemas de tubos de ar (oxigénio, ar comprimido e vacuo); area 2,
leitos a esquerda da UTIN e do posto central de trabalho; &rea 3, espaco de tras da
unidade e enfermaria de isolamento; area 4, lado direito da unidade com a
enfermaria de maior isolamento; area 5, lado direito do posto de trabalho e area 6,
lado direito das portas automaticas. Apds coletar os NPS no pré-teste, as
pesquisadoras investigaram o grau de conhecimento da equipe sobre a
compreensao do ruido enquanto um fator de risco para o desenvolvimento do pré-
termo. Os resultados obtidos nesta etapa foram discutidos com médicos,
enfermeiros, funcionarios da unidade, recepcionistas, técnicos de farmécia e pais,
apontando-se a necessidade de um periodo silencioso para reducdo dos niveis de
ruido da unidade, divulgado por meio de panfletos. A seguir, a equipe formada por
audiologista, fisioterapeuta, enfermeiros intensivistas e enfermeiros educadores
compreenderam a necessidade de reducdo do ruido, conscientizaram-se do
problema, expressaram suas davidas sobre como reduzir os niveis de ruido, a partir
da reestruturacdo e reescalonamento das atividades do cuidado. A equipe prop6s
um protocolo que compreendeu as seguintes acoes: luzes sinalizando os momentos
que o ruido excedia 60dB; momentos de siléncio (as 3:30, 12:30 e 22:30); cartazes
alertando as pessoas antes de entrar na unidade neonatal sobre o respeito a estes
horarios; reorganizacdo da rotina de enfermagem com o agrupamento de cuidados
em determinados horarios (a cada 3 horas), oferecendo um horario adicional para o
sSono; pais orientados verbalmente e por escrito num panfleto elaborado pelo Nursing
Practice Council; avaliacbes diagndsticas agendadas em horério ndo coincidente
com o momento do siléncio; memorando aos departamentos auxiliares sobre o novo
protocolo e notificacdo aos neonatologistas e outros profissionais e mudancas
estruturais com substituicdo das portas automaticas por outras silenciosas. Apos a
intervencgédo, os dados foram coletados no pés-teste em trés momentos: trés, seis e
doze meses. As seis areas da UTIN registraram niveis de ruido menores
consistentemente durante o primeiro més. Houve uma reducdo de 8dB para as
areas 1 (64-56dB), 2 (64-56dB) e 4 (64-56dB), de 6dB para a area 3 (62-56dB), de
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9dB para a area 5 (65-56dB) e de 10dB para a area 6 (66-56dB). A maior diferenca
ocorreu na area 6 devido a reestruturacdo da entrada. As areas 2 e 5 tiveram
reducdo menor dos niveis de ruido por serem mais fechadas. O ruido de fundo foi
mais facil de controlar nas areas 3 e 4. A area 1 permaneceu em mudanca devido ao
sistema de ar. Para a sequéncia temporal de medidas, as pesquisadoras apontaram
gue os niveis e ruido ndo variaram aos trés, seis e doze meses poés-intervencao.
Houve mudanca cultural na UTIN, com as mudangcas normatizadas, conversas
automonitoradas e as explosdes sonoras de alta e baixa frequéncias tornaram-se
tabus.

Com a instalacédo de alarme visual no ambiente de uma unidade neonatal na
China, decorado como um vaso de flor fixado na parede cujas luzes vermelhas
acendiam diante de NPS superiores a 65dBA, Chang et al. (2006) constataram
reducdo do ruido de 58 para 56dBA, a qual foi menor do que a obtida no estudo
anterior, mas houve mudanca significativa no limiar sonoro (p<0,0001).

No estudo de Philbin e Gray (2002), obteve-se reducdo acentuada do ruido
em uma UTIN de Houston — Texas, EUA, com o programa que incluiu um conjunto
de intervencdes em diferentes momentos: a primeira medida foi realizada antes que
o ruido no ambiente neonatal fosse foco de atencdo na unidade, provendo, deste
modo, uma medida basal. Quatro anos depois, a unidade adotou um programa
incluindo a conscientiza¢do da equipe sobre a reatividade dos bebés aos estimulos
sonoros por meio de leitura e discussao de artigos cientificos, acdes educativas em
pequenos grupos, fixacdo de cartazes e estabelecimento de uma norma instituida
pela enfermeira. Outras agbes desenvolvidas foram: acender as luzes da unidade
apenas nos momentos de necessidade de intervencao dos profissionais, substituir a
lixeira de metal por uma plastica e estabelecer momentos de siléncio durante o dia.
Apoés dois anos, houve renovacao parcial do ambiente fisico da unidade e uma
terceira mensuracgéo foi realizada. Os autores constataram que 80% do nivel sonoro
basal esteve entre 62 e 70dBA e 0 Lmiy variou de 60 a 65dBA. Depois das mudancas
de comportamento da equipe, 0 Lmin mensurado foi de 56dBA e ap0s a renovacao
fisica da unidade ficou entre 47 e 51dBA. Outros resultados foram o0 Lsy para o
intervalo a cada hora de 62 a 69dB, Lo de 64 a 70dBA e Ly 56 a 60dB, os quais
reduziram com a implantacao do programa: Lsp 58 a 64dBA, Lo 58 a 68dBA e Lo 48
a 56dB. Os autores concluiram que a UTIN ficou trés a quatro vezes mais silenciosa

em relacdo aos niveis iniciais.
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No estudo de Elander e Hellstrom (1995), realizado em uma UTIN da Suécia
com medidas do ruido coletadas no berco e na incubadora, foi desenvolvida a
intervencao em trés sessdes com duragao de uma hora, incluindo a apresentacéo de
um video para sensibilizar a equipe sobre os efeitos do ruido no neonato em pés-
operatorio, apresentacdo de valores em decibel para as atividades do cuidado e
discussédo do problema. Apés trés meses da implantacdo das acdes, com a equipe
conscientizada sobre o excesso de ruido no ambiente neonatal, foram mensurados
novamente os niveis de ruido, obtendo-se reducdo de 8dB para o berco e aumento
de 1dB para incubadora. Assim, constataram que a intervencdo reduziu
significativamente (p=0,0007) o ruido para o berco, o que ndo ocorreu para a
incubadora. O excesso de ruido foi atribuido pelos pesquisadores a conversacao no
interior da unidade, a qual ocorreu em 62% do tempo medido antes da intervencéo e
em 14% apos intervencao, dentre as 144 medidas.

Ramesh et al. (2009) também obtiveram impacto maior que 0 n0sSso com um
programa de redug¢do do ruido que incluiu a sensibilizacdo da equipe sobre os
efeitos negativos do ruido ao RN e a implantacdo das seguintes ac¢fes: falar baixo,
evitar chamar as pessoas a distancia, realizar as visitas médicas em sala separada,
manipular objetos metélicos e equipamentos cuidadosamente, abolir radios na
unidade e manter o volume do toque do telefone, no minimo, desde que audivel.
Designaram trés membros da equipe para lembrar os colegas a falar baixo e
distribuiram cartazes na unidade chamando atencdo para o siléncio. Outras
modificacdes no ambiente incluiram: fixacdo de feltros nos pés dos moveis;
substituicdo de arquivos metalicos por arquivos plasticos; alarmes programados para
emitirem NPS no maximo a 55dB ou substituidos por alarmes visuais, quando a
opcéao estivesse disponivel no equipamento. Os NPS foram mensurados nas cinco
enfermarias da unidade neonatal antes e depois da intervencdo, num periodo de 15
dias (13 dias de trabalho e dois feriados). A maior redugdo obtida do ruido com a
intervencdo foi na enfermaria de cuidados respiratérios, 9,58dB (68,96 para
59,38dB), e a menor foi na de prematuros extremos, 2,09dB. Em todas as
enfermarias, os niveis de ruido foram reduzidos abaixo de 60dB, com significancia
estatistica.

Os autores também fizeram calculo para o custo do programa, com base no

guia custo-efetividade da Organizacdo Mundial da Saude, com a moeda rupia.
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Constataram que o maior custo-efetividade ocorreu na enfermaria de cuidados
respiratorios (81,09 rupias).

Os efeitos das agbes propostas provocaram na equipe de enfermagem maior
ansiedade ao receberem a responsabilidade de checar visualmente os alarmes na
unidade. Além disso, denominaram a reducéo do ruido como efeito cascata, quando o
ruido esta alto a tendéncia dos membros da equipe é falar mais alto no ambiente. Os
autores apontaram a necessidade de investimento em reformas estruturais e controles
tecnoldgicos para a reducéo do ruido e concluiram que o protocolo apresentou maior
custo-efetividade nas enfermarias com maiores niveis de ruido, tais como a de
cuidados respiratérios e sala de recuperacdo (RAMESH et al., 2009).

Byers, Waugh e Lowman (2006) estudaram os efeitos de inovacbes na
estrutura fisica e equipamentos sobre os niveis de ruido em uma UTIN nivel I,
comparando duas enfermarias, uma convencional (controle) e outra denominada de
“desenvolvimental”. Nesta incluia piso, painéis de parede e teto com absorcéo
acustica; cortinas de privacidade e equipe com curso de treinamento do cuidado
desenvolvimental com énfase no manejo do ambiente. Da comparacdo entre
equipamentos, encontraram que as incubadoras mais novas (aquisicdo apés 1999)
estavam com 4dBA a menos em relagdo as mais antigas (adquiridas entre 1990 e
1994). As intervencdes reduziram os niveis de ruido, pois na enfermaria controle o Lo,
Lmin, Leq € Lmax foram 61,05; 57,35dBA; 59,99dBA e 62,77dBA, respectivamente,
enquanto na enfermaria reformada e de cuidado desenvolvimental, esses valores
foram inferiores para todas as medidas Lig 55,93dBA, Lmin 53,01dBA, Leq 54,90dBA e
Lmax 56,96dBA (BYERS; WAUGH; LOWMAN, 2006). Os pesquisadores concluiram
que, apesar dos achados serem de uma UTIN, é possivel generalizar para outros
servicos neonatais com recursos e equipamentos limitados, na tentativa de reduzir os
niveis de ruido.

Ao contrario desses resultados anteriores, Brandon, Ryan e Barnes (2007)
mostraram que o uso de um novo sistema de comunicagdo no ambiente neonatal, a
instalacao de toalheiro automatico de distribuicdo de papel-toalha e a substituicdo dos
modelos de incubadoras, em uma UTIN na Carolina do Norte, contribuiram para o
aumento significativo (p<0,001) dos NPS com Ly de 54,1 para 55,6dB e Ljo de 56,5
para 57,9dB. Assim, 0s autores apontaram que O investimento em recursos
tecnologicos e de alto custo ndo garante a sua efetividade na reducdo do ruido

ambiente.
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Concordamos com tal afirmacéo, tendo em vista nossa op¢ao metodoldgica
e impacto obtido, todavia, da comparacdo entre esses dois Ultimos estudos, a
reducdo conseguida por Byers, Waugh e Lowman (2006) deve-se pela natureza das
intervengOes dirigidas a estrutura fisica do ambiente, destacando-se a presenca do
piso, teto e painel de absorcdo acustica, ambiente este em consonancia com aquele
previsto pela norma internacional (COMMITTEE ON RECOMMENDED
STANDARDS FOR ADVANCED NEONATAL CARE, 2007).

Outro estudo que compara aspectos relacionados a estrutura fisica de duas
UTIN e que encontrou valores superiores ao nosso tanto no periodo pré quanto no
pos-intervencdo € o de Williams, Drongelen e Lasky (2007), citado anteriormente,
cujos dados foram coletados com o dosimetro, em sete dias. Da comparacdo dos
NPS segundo o nivel de cuidados prestados - Nivel Il (geralmente ndo requer
ventilagcdo mecanica ou uso extenso de medicacdes), Nivel Ill (casos mais graves
que requerem mais cuidados) e Isolamento (RN com doencas infecciosas ou
condicOes que exigem separagao dos demais), 0os autores constataram: Leq Semanal
de 61 a 63dBA na UTIN A (mais antiga) e significativamente menor na UTIN B
(construcao recente) com valores entre 55 e 60dBA; a enfermaria de cuidados Nivel
I na UTIN A foi a mais ruidosa, enquanto na UTIN B foi a mais silenciosa; no
isolamento os niveis mais intensos de ruido foram registrados quando pessoas da
equipe médica e/ou pais entravam nas salas ou quando os alarmes dos
equipamentos eram acionados.

Assim, nosso estudo e outros publicados trazem evidéncias sobre o impacto
positivo de acgles relativas a infraestrutura, equipamentos e comportamento dos
cuidadores, na reducao do ruido em unidades neonatais de diversos paises.

No proximo item, apresentamos o efeito da intervencao nos dias uteis em

comparacao com o final de semana.

4.2.2 Efeito da intervencéao: dias uteis e final de semana

A Tabela 2 mostra os niveis sonoros pré e poés-programa interativo de
reducdo do ruido ambiente durante o periodo de coleta de dados, em relacao aos

dias uteis e final de semana.
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Tabela 2 - Comparacdo dos 10.080 valores de Leg, Lmax € Lpeak pPré e pos-
intervengcdo em relagcdo a mediana, valores maximo, minimo, amplitude
interquartilica obtidos em finais de semana e dias Uteis da semana, na
UCIN do hospital universitario de Ribeirdo Preto-SP, 2008/2009.

Periodo da . - g L max L peak
semana e Pré Pé6s Pré Pés Pré Pés
Minimo 45,1 458 46,0 47,0 86,0 84,0
Maximo 82,0 743 90,0 86,0 1116 107,0
Dias uteis Mediana 59,2 56,5 67,0 63,0 89,1 86,6
Amplitude 74 67 90 90 49 40
Interquatrtilica
Minimo 46,2 44,7 47,0 450 86,0 84,0
Finais de Maximo 90,8 73,5 1050 88,0 138,12 108,0
Mediana 58,2 56,3 66,0 63,0 87,6 86,2
semana ;
Amplitude

- 69 57 90 8,0 4,0 4,0
Interquartilica

Ao comparar a mediana do Leq entre os dias uteis pré e poés-intervencéao,
verificamos reducdo em 2,7dBA. As medidas de Lmax reduziram em 4dBA e de Lpeak
em 2,5dBA com o programa de reduc¢édo do ruido.

Nos dias uteis, a maior variabilidade para os valores maximo e minimo
obtidos com a intervencéo ocorreu no Leg em relagéo ao valor maximo, reduzindo em
7,7dBA, de 82,0 para 74,3dBA. Para 0 Lmax 0 valor maximo nos dias Uteis reduziu
4dBA com a intervengéo e o valor minimo aumentou em 1dBA. Para 0 Lpeax 0 valor
maximo reduziu 4,6dBA com a intervencao e o valor minimo 2dBA nos dias Uteis.

Diferentemente, nos finais de semana a maior variabilidade ocorreu para o
valor maximo do Lpeak que reduziu 30,1dBA na pos-intervencdo, seguida do Leg
17,3dBA e do Lmax com reducgdo de 17dBA. Para o valor minimo, a variabilidade nos
finais de semana néo foi tdo expressiva quanto ao valor maximo, com reducao de
1,5dBA no Leg € 2dBA NO Lmax € Lpeak Na pos-intervengao.

O Leg, Lmax € Lpeak por dia da semana foi maior (90,8dBA, 105,0dBA e
138,1dBA, respectivamente) no domingo pré-intervencédo, dia em ocorreu 0 menor
Leq 44,7dBA e Lmax 45,0dBA. Diferentemente, na pos-intervengdo, 0 menor Lpeax
84,0dBA encontrado se repetiu nos sete dias da semana.

O Lmin diério variou de 44,5dBA a 50,2dBA no periodo pré-intervencgéo e de
44,2dBA a 48,5dBA ap6s a intervencdo. O menor valor de Lyn ocorreu na pos-
intervencao numa quarta-feira € o0 maior na pré-intervencao na segunda-feira, ambos

em dias Uteis da semana.
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Ha escassez de estudos que analisam o ruido segundo o dia da semana e
agueles encontrados sdo descritivos e apresentam diferencas metodolégicas, o0s
guais estdo apresentados a seguir.

No estudo anterior que realizamos nesta mesma UCIN, encontramos
algumas diferencas entre os dias da semana e finais de semana. A variabilidade, na
semana, do Leq, Lpeak, Lmax € Lmin foi de 20,8dBA, 23,6dBA, 42,8dBA e 1,4dBA,
respectivamente. O Leq por dia da semana foi maior (62,3dBA) na terca-feira e
menor (59,5dBA) no sabado. O minuto com menor Leq Ocorreu na quarta-feira as
6h25min e foi de 51,8dBA; o maior na segunda-feira as 00h52min e foi de 76,2dBA.
O Lmax, por dia da semana, foi maior na segunda-feira e ocorreu as 8h48min
(90,9dBA) e o menor foi na quarta-feira as 12h26min (52,1aBA). O L, diario variou
entre 50,7 e 52,1dBA, valores obtidos na terca-feira as 7h56min e na quarta-feira as
5h30min (ZAMBERLAN et al., 2008). Embora os NPS sejam intensos, os resultados
sinalizam que o dia mais ruidoso néo ¢é ao final de semana.

Estudo realizado na UTIN deste mesmo hospital encontrou NPS intensos
todos os dias, inclusive aos finais de semana. O Le¢q variou de 61,5 a 64,7dBA,
ocorridos no domingo, 9° e 2° dia de coleta de dados; a meédia foi de 64dBA na
primeira semana, 62,5dBA na segunda e 63,2 dBA na terceira. O Lmax diario variou
de 81,4 a 94,2dBA, valores de NPS na quinta-feira, referentes ao 6° e 20° dias de
coleta; os maiores valores por semana foram 92,5dBA na primeira, 89,9dBA na
segunda e 94,2dBA na terceira. O menor Lpeak foi de 105,7dB e o maior 114,1dB,
registrados no 13° e 2° dia de coleta; os maiores valores integralizados foram de
114,1dB; 112,6dB e 112,7dB, na primeira, segunda e terceira semana,
respectivamente. O Lmj, variou de 48,6dB a 54,1dB, obtido no 20° e 3°5° dia de
coleta; no geral os Lnyjn foram maiores na primeira semana em relacdo as demais
semanas (ICHISATO, 2004).

Chang, Lin e Lin (2001) também identificaram os dias Uteis de semana mais
ruidosos. Ao contrario, Robertson et al. (1998) constataram que sabado foi o dia
mais ruidoso.

Kakehashi et al. (2007) também registraram dias de final de semana com
ruidos mais intensos, em uma UTIN da capital paulista, conforme NPS obtidos: na
quinta-feira, 0 Leq foi 62,2dBA € 0 Lpeak Variou de 96,8 a 121,0dBC; na sexta-feira, Leq
de 61,3dBA e Lpeak variou de 90,8 a 100,3dBC; no sabado, Leq de 66,0dBA e o
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Lpeak de 98,9 a 123,4dBC e, no domingo, mediram Leq de 66,6dBA € Lpeak de 103,4 a
107,6dBC.

Com a finalidade de se avaliar o impacto da reducédo do ruido nos dias da
semana, apresentamos os resultados referentes as medidas comparativas resumo
de Leq (antes-depois); Lmax (antes-depois), Lpeak (antes-depois). AO comparar os NPS destas
medidas obtidos em dias Uteis e finais de semana, Tabela 3, constatamos que 0s
finais de semana sdo menos ruidosos em relagdo aos dias Uteis, o que corrobora
com os resultados encontrados por Chang, Lin e Lin (2001) e Zamberlan et al.
(2008).

Tabela 3 - Comparacdo dos 10.080 valores de Leg, Lmax € Lpeak Pré e pos-
intervencdo em relacdo a mediana, valores maximo, minimo, amplitude
interquartilica obtidos em finais de semana e dias Uteis da semana, na
UCIN do hospital universitario de Ribeirdo Preto-SP, 2008/2009.

Periodo da Medida descritiva Medidas-resumo
semana I—eq (antes-depois) I—max (antes-depois) Lpeei(gntes—depois)
Minimo -22,8 -27,0 -17.,6
Maximo -24,4 31,0 25,6
Dias uteis Mediana 2,7 4,0 2,8
Amplitude 7,5 10,0 5,0
Interquartilica
Minimo -191 -27,0 -20,4
Finais de Méxi_mo 28,6 38,0 53,1
Mediana 1,8 3,0 2,5
semana Amplitude
- 8,0 11,0 4.6
Interquartilica
Valores de p 0,001* 0,312 0,001*

* Teste de Mann-Whitney: resultados estatisticamente significantes para a = 0,05

O Lmax apresentou a maior amplitude interquartilica (11,0dBA) que ocorreu
no final de semana, enquanto a menor foi para 0 Lyeak também no final de semana
(4,6dBA).

Todas essas diferencas entre as medidas-resumo para os dias da semana
(dias uteis e final de semana) foram estatisticamente (teste de Mann-Whitney)
significativas para 0 Leq (antes-depois) (P<0,001) € Lpeak (antes-depoisy (P<0,001), porém n&o

ocorreu 0 mesmo para 0 Lmax (antes-depois) (P=0,312).
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4.2.3 Efeito da intervencéao: turno do dia

O efeito da intervencdo em relacdo aos turnos do dia (matutino, vespertino e
noturno) foi comparado pré e pos-programa participativo de redugéo do ruido.

Antes da intervencéo, os valores de Leq médio foram de 62,1dBA no periodo
matutino, 60,2dBA no vespertino e 56,5dBA no noturno enquanto, na pos-
intervencdo, estes valores foram reduzidos respectivamente para 58,90dBA,
57,6dBA e 54,34dBA.

Para 0 Lmax médio nos trés periodos do dia antes da intervencéo, os valores
obtidos foram superiores, matutino 69,6dBA, vespertino 64,0dBA e noturno 60,4dBA,
aos obtidos na pés-intervencao, respectivamente 65,8dBA, 64,0dBA e 60,4dBA.

O Lpeak médio anterior a intervencéo tambéem foi reduzido nos trés turnos do
dia durante a coleta: 92,1 para 88,4dBA no periodo matutino, 90,9 para 87,8dBA no
vespertino e 89,2 para 86,0dBA no noturno, apos a intervencao.

Na Tabela 4 encontramos os valores minimo, maximo, mediana e amplitude
interquartilica de Leq, Lmax © Lpeak, @antes e depois da intervencéao.

O menor valor obtido de Leq por turno do dia da coleta de dados ocorreu no
periodo noturno (44,7dBA) pos-intervencdo, e 0 maior também ocorreu no noturno,
porém antes da intervencgédo (90,8dBA).

O menor Lmax ocorreu no periodo noturno poés-intervencdo (45,0dBA) e o
maior NPS foi registrado na pré-intervencéo (105,0dBA) neste mesmo turno.

Na pos-intervengéao ocorreu o menor NPS registrado de Lyeak (840BA) tanto
para o turno vespertino quanto para o noturno, enquanto o maior foi no noturno

(138,1dBA) da pré-intervencéo.



4 Resultados e Discusséo 129

Tabela 4 - Comparacgéo dos valores de Leg, Lmax € Lpeak pré e poés-intervengdo em
relacdo a mediana, valores maximo, minimo e amplitude interquartilica
obtidos nos turnos matutino (N=2520), vespertino (N=2520) e noturno
(N=5040), na UCIN do hospital universitario de Ribeirdo Preto-SP,

2008/20009.
Turno do Medida Leg L max L peak
dia Descritiva Pré Pés Pré Pés Pré Pés
Minimo 50,3 48,1 54,0 50,0 86,6 84,0
, 82,0 70,9 90,0 90,0 111,6 105,0
Maximo
Matutino . 61,9 58,9 70,0 70,0 91,0 87,4
Mediana
Amplitude 6,2 5,4 7,0 6,0 6,9 4,0

Interquartilica
49,3 46,4 52,0 47,0 86,6 84,0

Minimo
" 73,8 73,5 87,0 88,0 109,7 108,0
) Maximo
Vespertino _ 60,0 57,6 68,0 64,0 90,4 87,2
Mediana
Amplitude 5,3 5,2 7,0 8,0 4.1 2,0

Interquartilica
45,1 44,7 46,0 45,0 86,0 84,0

Minimo
L. 90,8 74,3 105,0 81,0 138,1 107,0
Noturno  Maximo
) 56,2 54,3 64,0 61,0 87,1 84,5
Mediana

Amplitude 75 6,7 11,0 9,0 3,1 3,0
Interquartilica

Em consonéancia com esses resultados, apenas o0 estudo quase
experimental de Brandon, Ryan e Barnes (2007), citado anteriormente, apresentou
Leq, Lio € Lmax pOr turno do dia, cujos NPS foram significativamente (p<0,001) mais
intensos durante o dia do que a noite (Leq — F [1:86, 459] = 0,23; p<0,001; L10 —
F[1:86, 459] = 0,23; p<0,001; Lmax — F[1:86, 459] = 0,23; p<0,001).

Apesar de Philbin e Gray (2002) ndo apresentarem os valores obtidos nos
turnos antes e depois do programa de intervencdo, os autores apontaram que 0O
turno mais silencioso foi 0 noturno, exceto no meio da noite, das 4:00 as 5:00h, nos
trés dos cinco dias mensurados e, aqueles momentos em que o0s médicos e
enfermeiras se preparavam para trocar o plantdao, as 18h 30min.

Da comparacao com outro estudo sem intervencao, encontramos na mesma
UCIN ha quatro anos atras, NPS intensos em todos os turnos - diurno e noturno
(ZAMBERLAN et al., 2008).
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Kakehashi et al. (2007) encontraram valores de picos entre 90,8 e
123,4dBC, sendo mais elevados no periodo noturno (123,4dBC), seguido do
matutino (103,4dBC) e vespertino (90,8dBC).

Chang, Lin e Lin (2001) identificaram o periodo diurno mais ruidoso,
justificado pela concentracdo de atividades ruidosas em relacdo ao noturno. Aurélio
(2009) encontrou NPS mais intenso no turno da tarde em relacéo ao da noite.

Ichisato (2004) encontrou 0 menor e 0 maior Leq Na terceira semana, com
valores de 61,5 e 64,8dBA, respectivamente. Os Lyax por turno estavam todos acima
de 86dBA, sendo o menor (86,5dBA) obtido na manha da terceira semana e o maior
(94,2dBA) no turno da noite também na terceira semana. O menor € 0 maior Lmin
foram 48,6 e 53,4dBA, e ocorreram no turno da noite da terceira semana e tarde da
primeira, respectivamente.

Philbin e Gray (2002) ndo encontraram diferenca entre os turnos diurno e
noturno, no entanto apontaram que os NPS mais intensos ocorreram na presencga
dos cuidadores.

Corréa (2005) verificou NPS ambiental de 59,9dBA, 62dBA e 59,1dBA nos
turnos da manha, tarde e noite, respectivamente, no Hospital Publico Universitario
do Vale do Paraiba, os quais foram mensurados como parametro do ambiente, a fim
de verificar os NPS captados no interior de seis incubadoras as 10, 16 e 22 horas,
durante um minuto, em 11 dias consecutivos. Os resultados foram superiores aos
preconizados para UTIN em todos os turnos. O nivel de ruido dentro da incubadora
foi menor do que o nivel de ruido ambiental. O valor médio do NPS dentro das
incubadoras estava de acordo com o recomendado pelas normas especificas para
esse equipamento (60dB), embora em grande parte dos registros tenha estado
muito proximo ou acima do limite recomendado.

Carvalho, Pedreira e Aguiar (2005) registraram em uma UTI pediatrica niveis
de ruido ambiental entre 60 e 70dBA. Os niveis mais intensos foram identificados
durante o dia e eram decorrentes da atividade e comunicacado dos profissionais e
alunos atuantes neste ambiente. O ruido mais significativo produzido pelos
equipamentos foi o gerado durante o acionamento de certos alarmes e durante a
operacdo normal do ventilador mecanico, seguido pelo “bip” dos monitores
cardiacos. O pico de ruido ocorreu entre 10 horas da manhé& e 4 horas da tarde. O
posto de enfermagem e o corredor de acesso a esta UTI tiveram 0s niveis mais

elevados.
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Krueger et al. (2005) também encontraram niveis intensos no turno diurno,
em uma UTIl movimentada dos Estados Unidos; tanto a intensidade total média
equivalente de hora em hora quanto a intensidade maxima estavam frequentemente
acima dos niveis sonoros recomendados. Além disso, determinados periodos do dia,
tais como 6 e 7 horas e das 10 as 12 horas da manh&, eram mais ruidosos.

No estudo de Diniz, Gomes Junior e Aradjo (2007), os niveis de ruido
variaram em diferentes ambientes coletados e instituicdes em relagédo aos turnos. No
primeiro andar do hospital A, foram encontrados niveis de ruido mais intensos no
periodo da tarde (62dBA) em relacdo a noite (60dBA). No segundo andar deste
mesmo hospital, ocorreu 0 mesmo (60dBA no periodo da tarde e 58dBA a noite),
assim como no hospital B foram verificados NPS mais intensos no periodo da tarde
(64dBA) do que a noite (61dBA). Ao contrario das outras unidades na UTI
cardiologica desse hospital, os niveis de ruidos encontrados foram da ordem de
60dBA durante a tarde e 63dBA durante a noite.

Darcy, Hancock e Ware (2008), ao descrever 0s niveis sonoros obtidos em
uma UTIN, na Pensilvania, também obtiveram NPS acima da recomendacao do
Committee... (2007), cujas médias, no geral, variaram de 53,9 a 60,6dBA, sendo
57,18dBA para o periodo diurno e 57,06dBA para o noturno.

Novamente, considerando as medidas comparativas resumo, ja discutidas
na secao anterior, vamos analisar o tamanho da diferenca do ruido entre os turnos.

Na Tabela 5 verificamos que o tamanho da diferenca entre as medidas foi
maior para Lmax (antes-depoisy € OCOrreu no periodo noturno (38), enquanto o menor
tamanho da diferenca foi para a mesma medida-resumo nos turnos vespertino e

noturno (-27,0).
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Tabela 5 = Compal’agao dOS 10.080 Va|0l'eS de Leq (antes.depois), Lmax(antes-depois) e Lpeak

pY

(antes-depois)y €M relacdo a mediana, valores maximo, minimo, amplitude
interquartilica obtidos nos turnos matutino, vespertino e noturno, na
UCIN do hospital universitario de Ribeirdo Preto-SP, 2008/2009.

Periodo do Medida Medidas-resumo
dia descritiva Leq (antes-depois) I—max (antes-depois) LpeMntes—depois)
Minimo -16,5 23,0 -17,3
Maximo 24,4 27,0 25,6
Matutino Mediana 2,9 4,0 3,1
Amplltude” 8.0 9.0 6.0
Interquartilica
Minimo -19,1 -27,0 -20,4
Vespertino Maximo 20,6 27,0 25,2
P Mediana 2,6 4,0 3,1
Amplltude, ' 74 10,0 58
Interquartilica
Minimo -22.8 -27,0 -17,6
Noturno Maximo 28,6 38,0 53,1
Mediana 2,2 3,0 2,8
Amplitude 7.8 11,0 3,30
Interquartilica
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Figura 9 - Diagrama de caixas (box plot) do Leq (antes-depoisy NOS trés turnos do
dia do periodo de mensuragao.
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Figura 10 - Diagrama de caixas do Lmax (antes-depoisy NOS trés turnos do dia do
periodo de mensuracao.
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Figura 11 - Diagrama de caixas do Lpeak (antes-depois) NOS trés turnos do dia do
periodo de mensuracao.
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Nos diagramas de caixa das Figuras 9, 10 e 11, constatamos que houve
grande variabilidade dos niveis sonoros obtidos nos trés turnos para todas as
medidas de Leq (antes-depois)s Lmax (antes-depois) € Lpeak (antes-depois), CUJOS valores estavam
fora das amplitudes semiquatrtilicas (outliers).

A aplicacdo do teste Kruskal Wallis identificou diferencas estatisticamente
significantes entre as medidas Leq (antes-depois) (P<0,001) € Lpeak (antes-depois) (P<0,001)
para os trés turnos do dia - matutino, vespertino e noturno. Para Lmax (antes-depois), O
mesmo teste ndo identificou diferenca estatisticamente significante (p=0,217).

Considerando que houve diferenga estatisticamente significativa para Leg
(antes-depois) € Lpeak (antes-depois), realizamos comparag6es multiplas entre pares de turnos,
empregando o teste de Mann-Whitney que possibilitou identificar quais turnos do dia
diferenciavam-se entre si. Para 0 Leqg (antes-depois), houve diferenga estatisticamente
significativa entre o0s turnos matutino/vespertino (p=0,019), matutino/noturno
(p=0,001) e vespertino/noturno (p=0,002). Para 0 Lpeak (antes-depois), houve diferenca
estatisticamente significativa entre o0s turnos matutino/vespertino (p=0,004),
matutino/noturno (p<0,001), porém nao houve diferenca estatisticamente significativa
no vespertino/noturno (p=0,055).

Os valores de p obtidos no teste de Kruskal Wallis para comparacao das
medianas de Leq, Lmax € Lpeak Pré e pos-intervengdo em relagédo aos turnos do dia

foram significativos (p=0,001) para todas as medidas.
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A experiéncia da implantacdo do programa de reducéo do ruido representou
um exercicio de analise dos processos e resultados alcancados. Alguns aspectos
foram relevantes, ao considerarmos 0 processo enquanto reflexdo: inicialmente o
trabalho enquanto possibilidade pedagdgica, as particularidades da implantacdo do
programa, especialmente na articulagdo com o grupo ao qual foi dirigido, e a op¢éo
por trabalhar em um objeto comum a todas as areas, no caso o ruido ambiente.

O programa de reducado do ruido se propds a construir agdes coletivas e a
evidenciar as formas de funcionamento da UCIN. A proposta procurou promover um
ambiente de confianca e respeito muatuo, sem imposicdo de conceitos, sem
julgamentos, em uma troca equilibrada.

Os circulos de discussdo foram baseados em trocas, aprendizados e
transformacdes que beneficiaram tanto os bebés ali assistidos quanto a familia e os
profissionais de saude, em um sistema de enriquecimento mutuo. Embora cada
participante desses encontros tenha seu proprio papel, a articulacdo resultou em
reduzir o ruido. Os circulos de discussédo proporcionaram um intercambio entre 0s
trabalhadores deste espaco neonatal que foi conduzido por meio da metodologia
pedagogica problematizadora das praticas.

A intervencdo requer profissionais com conhecimento das diversas
implicacbes que o ruido desencadeia a saude humana, para a proposicao de acdes
compartilhadas e que contribuam para a superagao dos desafios enfrentados pela
mudanca de comportamento, manutencao de equipamentos e mudancas estruturais,
na perspectiva da reducao do ruido no ambiente da UCIN. Esta contribuicdo esta
relacionada as parcerias com os diversos setores do hospital, dentre eles servico de
manutencdo e engenharia do hospital universitario, Departamento de Pediatria,
equipes de limpeza e dos diversos profissionais de saude, rumo a formulacdo de
estratégias de reducdo do ruido, pensando na ambiéncia em saude e no
atendimento individualizado aos neonatos e familiares, bem como no bem-estar dos
profissionais que circulam na unidade.

O programa educativo incluiu informacdes sobre as influéncias do nivel de
ruido sobre a salde humana e estimulou mudancas, tais como evitar falar em voz
alta ao lado do leito ou em areas proximas aos neonatos, usar calgados adequados,
designar areas especificas para discussoes clinicas e controlar os ajustes e volumes

dos alarmes. Enfocou aspectos comportamentais para controle do volume de
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telefones, assim como de televisores, campainhas e alarmes, pagers e celulares
(que devem ser usados no modo de vibracdo). Foram fixados cartazes para indicar a
necessidade de reducdo de ruidos em éareas da enfermaria e nos equipamentos,
bem como implantaram outras estratégias como a fixacao do termdémetro do barulho
e 0 estabelecimento de horarios de siléncio, mesmo apos findar os circulos de
discusséo.

Assim, o processo de implantagdo do programa envolveu experiéncias,
praticas, o pensar sobre o fazer e um novo significar para o grupo de trabalho
implicado com a responsabilidade de problematizar o ruido ambiente na UCIN,
aproximando-se de movimentos de resisténcia e de mudancas apreendidas nesse
processo, alcancando a efetividade do programa e aproximando-se da autogestdo e
autoanalise.

A insercdo do programa participativo de reducdo do ruido no hospital foi
visto por alguns como uma provocacao institucional, ao colocar em contato dois
modos diferentes de organizagdo: “grandes ou pequenos conjuntos de formas
materiais que péem em efetividade, que concretizam as opg¢des que as instituicoes
distribuem, que as instituicdes enunciam” (BAREMBLITT, 1996, p. 30), com sistemas
de normas, relacionamentos e valores distintos; o choque entre realidades distintas
pode, por si s@, produzir efeitos analisadores.

Podemos dizer que houve um processo de apropriacdao de saberes e como
nos indica Baremblitt (1996, p. 90): “Cada coletivo de uma organizacao esta alienado
no nao-saber, no ndo conhecer quais sdo as condigbes reais em que esta
trabalhando.” No processo de intervencéo, busca-se criar dispositivos para que esse
“mal-dito” seja descoberto em “bem-dizer” e, assim, ser reestruturado (PEREIRA,
2007).

A participacdo dos membros do grupo foi espontanea, de interesse e desejo
pessoal de construir um ambiente saudavel a partir de sua organizagdo e
manutencgao. Os integrantes estiveram na posi¢cao de demandantes e ofertantes de
acOes educativas e praticas. Essas condicbes favoreceram e garantiram a livre
inclusdo de membros e um relacionamento de reciprocidade.

As acdes foram construidas, a partir da necessidade de intervencéo dirigida
a reducdo do ruido ambiente, apontadas pelo grupo durante os circulos de
discussbes e ndo preestabelecidas em uma programacdo geral, portanto, em

consonancia com as diretrizes da Politica Nacional de Educacdo Permanente em
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Saude (BRASIL, 2006) e com o referencial pedagogico da Educacdo Permanente
em Saude (CECCIM, 2005) ou da problematizacédo (FREIRE, 1996; 2005).

Confirmamos as hipéteses estabelecidas, sendo que, na perspectiva
qualitativa, houve mudancas no processo de trabalho da UCIN, a partir do
estabelecimento de espacos coletivos implicados no processo de construcdo do
programa e deliberacbes de acdes que levaram aos movimentos de resisténcia e
mudancas nas relagdes. O programa participativo de reducéo do ruido teve impacto
positivo na unidade neonatal, ao avancar na construcao participativa da proposta
para reducdo do ruido, rompendo com a dicotomia do especialista que sabe e
ensina versus o trabalhador que ocupa muitas vezes o lugar de assujeitado.

Na perspectiva positivista desse processo, 0s parametros Leq, Lmax € Lpeak
pré e pos-intervencdo apresentaram diferencas estatisticamente significativas
(p<0,001), que ndo podem ser atribuiveis ao acaso, confirmando nossa hipotese e
demonstrando que o programa participativo de reducdo do ruido foi efetivo em
reduzir os NPS na UCIN. O Leq médio foi de 62,5dBA antes da intervencgéo e reduziu
para 58,8dBA apds a intervencdo; a mediana reduziu 2,5dBA. Houve reducdo de
7,1dBA no Lmax médio e de 30,6dBA no Lyeak médio. As diferengas entre as medidas-
resumo para o0s dias da semana (dias Uuteis e final de semana) foram
estatisticamente significativas para 0 Leq (antes-depois) (P<0,001) € Lpeak (antes-depois)
(p<0,001), mas néo foi significativa para O Lmax (antes-depois)y (P=0,312). Houve
diferencas estatisticamente significantes entre as medidas de Leq (antes-depois) (P<0,001)
€ Lpeak (antes-depoisy (P<0,001) para os trés turnos do dia - matutino, vespertino e
noturno. Para O Lmax (antes-depoisy N@0 se identificou diferenga estatisticamente
significante (p=0,217).

Todavia, apesar da reducdo significativa nos NPS, os niveis sonoros na
UCIN ainda se mantiveram mais intensos do que as normas e recomendagoes (AAP,
1997; CONSENSUS COMMITTEE ON RECOMMENDED STANDARDS FOR
ADVANCED NEONATAL CARE, 2007), o que aponta para a necessidade de outras
acOes, aléem da falta de evidéncia deste efeito, em longo prazo, motivacdo para
estudos futuros.

Finalizando, destacamos a importancia do uso de diferentes abordagens
para o alcance dos objetivos propostos, as quais se complementaram e
possibilitaram uma apreensdo ampliada e inédita sobre a problemética do ruido na

area da saude.
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Apéndice A

Termos

Definicdes

Ruido
Nivel sonoro

Escala A

dB

NPS

Lmax

L1o

Curva Critério

som indesejavel (KELMAN, 2002; BYERS; WAUGH,;
LOWMAN, 2006)

refere-se ao nivel de decibel em escala A, dBA, do ambiente
(BYERS; WAUGH; LOWMAN, 2006)

medida sonora que mais se aproxima da percepc¢do sonora
da orelha humana com énfase nas frequéncias baixas e altas,
de 1 a 6.3 kHz (GERGES, 2000; ROBERTSON; COOPER-
PEEL; VOS, 1999; ROBERTSON et al., 1998)

unidade de medida aplicada em decibel — dB (GERGES,
2000)

Nivel de Pressdo Sonora — processo audiolégico de medida
de intensidade sonora equivalente a 20uPa, menor pressao
sonora audivel (RUSSO, 1999)

nivel médio de energia sonora medido em dBA em um
determinado tempo (ROBERTSON; COOPER-PEEL; VOS,
1999)

nivel de pressédo sonora mais alto registrado durante o
periodo de registro (ROBERTSON; COOPER-PEEL; VOS,
1999)

representa o valor acima do qual os demais niveis
permanecem 10% do tempo total (ROBERTSON; COOPER-
PEEL; VOS, 1999).

No sentido de limitar os niveis de ruido em ambientes de
ocupacdo humana associam um valor de Curva Critério a um
espectro em bandas de oitava. Niveis sonoros A -
ponderados, bem como uma classificacdo subjetiva da
intensidade do ruido aproximada estdo associados a essas
curvas (BISTAFA, 2006)

Quadro - Termos sonoros e suas definicbes
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Apéndice B;

Nome da pesquisa: Efetividade de um programa de reduc¢éo de ruido em uma unidade de cuidado
intermediario neonatal de um hospital universitario de Ribeirdo Preto-SP

Pesquisadora: Nelma Ellen Zamberlan — CRF2 12109 - SP - 22, regio.
Orientadora: Carmen Gracinda Silvan Scochi — COREn 9774 - SP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Equipe da Unidade Neonatal

) Convidamos vocé profissional de saide ou funcionario que atua na unidade de cuidado
intermediario neonatal para participar de forma voluntéria da pesquisa.

Objetivo da pesquisa

O objetivo desta pesquisa € avaliar a efetividade de um programa de reducdo de ruido
(barulho) ambiente na unidade de cuidado intermediario neonatal de um hospital universitario de
Ribeirdo Preto - SP. Os objetivos secundarios sdo dimensionar os niveis de ruido ambiente na
unidade de cuidado intermediario neonatal; implantar programa de redugdo de ruido ambiente com
acOes participativas dirigidas a estrutura fisica, aos equipamentos e aos recursos humanos; medir
novamente os niveis de ruido ambiente e comparar os niveis de ruido obtidos antes e apos a
implantacdo do programa. Acreditamos que o programa serd efetivo para reduzir o nivel sonoro da
unidade neonatal.

Procedimentos das trés etapas operacionais
O estudo sera desenvolvido em trés etapas:

e na primeira, o ruido serd medido por um dosimetro, durante duas semanas sorteadas nos meses
de abril a junho de 2008;

e na segunda etapa, serd implantado um programa de reducdo do ruido, cujas acdes serdo
definidas pelas equipes que atuam na unidade, apds ampla discussao; esta etapa sera realizada
no periodo de julho a dezembro de 2008;

e naterceira etapa, sera realizado medido novamente o ruido, no periodo de abril a junho de 2009.

Convidamos vocé a participar de uma entrevista que antecede a segunda etapa do estudo,
gue incluird entrevista e grupos de discusséao realizados durante o horario de trabalho, com duracéo
maxima de trinta minutos. A pesquisadora atuara como facilitadora das reunides em grupo e com a
participacdo ativa da equipe que atua na unidade neonatal e dos pais/responsaveis dos bebés, serdo
discutidos aspectos relacionados ao ruido e elaborado um conjunto de medidas visando a sua
reducdo, tendo como questdes norteadoras: Fale sobre os efeitos da exposi¢do ao barulho ambiente
para os recém-nascidos, seus acompanhantes e os profissionais. Vocés consideram que esta
unidade é barulhenta? Quais as fontes de ruido intenso? Como podemos reduzir o ruido ambiente?
Como organizar e implantar um programa para reducdo do ruido ambiente nesta unidade neonatal?
Se for constatada pelo grupo a necessidade de mudancas, estas serdo executadas.

Estima-se um minimo de seis encontros grupais, nimero este que serd definido pelos
proprios participantes.

Destacamos que a sua participacdo € fundamental para nos ajudar a compreender melhor a
problematica do ruido na unidade neonatal e diminuir o barulho.

Informamos que os resultados do estudo serdo divulgados e publicados, sem a identificacdo
dos participantes e contribuira com conhecimentos e praticas visando a um ambiente menos ruidoso
e estressante na unidade neonatal.

Com o compromisso de acompanhar todo o processo da coleta de dados, colocamo-nos a
disposicao para esclarecimentos, quanto ao modo de trabalho, conteldo e objetivos desta pesquisa,
além de executar mudancas necessarias, se for constatado pelo grupo.

Desconfortos e possiveis riscos
Consideramos que esta pesquisa ndo traz nenhum risco para o(a) Sr.(a), acarretando apenas
0 inconveniente de ocupar um pouco do seu tempo.



Apéndices 159

Liberdade de participacdo

Sua participacdo € voluntéria neste estudo. Caso ndo deseje mais participar deste estudo é
seu direito, sem que isso cause qualquer prejuizo ou penalidade a sua pessoa.

Garantias e direitos

1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer divida acerca
dos procedimentos, riscos, beneficios e outras questfes relacionadas com a pesquisa;

2. A seguranca de que nao serei identificada(o) e que serd confidencial toda informacédo
relacionada com a minha privacidade;

3. A liberdade do profissional se recusar a participar do estudo ou retirar seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma ao seu ambiente e ao seu trabalho;

4. O compromisso de me proporcionar informacédo atualizada durante o estudo, ainda que esta
possa afetar minha vontade de continuar participando;

5. Que se existirem gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa. N&o
havera recompensa financeira para os voluntarios que participarem do estudo.

Tendo sido devidamente esclarecido(a) sobre a pesquisa e dos direitos apontados,

eu , RG
n° , abaixo assinado, autorizo, livremente, minha participacdo na
pesquisa.
Ribeirdo Preto, de de
Nelma Ellen Zamberlan Nome do pesquisado

RG 322259496
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Apéndice B,

Nome da pesquisa: Efetividade de um programa de reduc¢éo de ruido em uma unidade de cuidado
intermediario neonatal de um hospital universitario de Ribeirdo Preto-SP

Pesquisadora: Nelma Ellen Zamberlan — CRF2 12109 - SP.
Orientadora: Carmen Gracinda Silvan Scochi — COREn 9774 - SP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Pais/responsdvets pelo bebé

Convidamos vocé pai/mae ou responsavel legal pelo bebé presente na unidade neonatal para
participar de forma voluntaria da pesquisa sobre a redu¢éo do barulho no ambiente.

Objetivo da pesquisa

O objetivo desta pesquisa é avaliar um programa de reducdo de ruido (barulho) ambiente na
unidade neonatal do hospital universitario de Ribeirdo Preto — SP. Os objetivos secundarios séo
mensurar 0os niveis de ruido ambiente nesta unidade neonatal; implantar o programa de reducao de
ruido ambiente com acg@es participativas dirigidas a estrutura fisica, aos equipamentos e aos recursos
humanos; medir novamente os niveis de ruido ambiente e comparar os niveis de ruido obtidos antes
e apos a implantacdo do programa. Acreditamos que o programa funcionara para reduzir o ruido da
unidade neonatal.

Procedimentos das trés etapas operacionais
O estudo sera desenvolvido em trés etapas:

e na primeira, o ruido serd medido por um dosimetro, durante duas semanas sorteadas nos meses
de abril a junho de 2008;
e na segunda etapa, sera elaborado e implantado um programa de reducdo do ruido, cujas acdes
serdo definidas pela equipe e familiares dos bebés presentes na unidade, apds ampla discussdo
e participacao de todos, em grupo. Esta etapa serd realizada no periodo de julho a dezembro de
2008;
e naterceira etapa, serd realizado medido novamente o ruido, no periodo de abril a junho de 2009.
Convidamos vocé a participar da segunda etapa do estudo, que incluird reunides grupais
realizadas durante o horario de sua visita no hospital, com duracdo maxima de trinta minutos, as
guais serdo gravadas. A pesquisadora atuara como facilitadora das reunides em grupo e com a
participacdo ativa da equipe que atua na unidade neonatal e dos pais/responsaveis dos bebés, serdo
discutidos aspectos relacionados ao ruido e elaborado um conjunto de medidas visando a sua
reducédo, tendo como questBes norteadoras: Fale sobre os efeitos da exposicdo ao barulho ambiente
para 0s recém-nascidos, seus acompanhantes e os profissionais. Vocés consideram que esta
unidade é barulhenta? Quais as fontes de ruido intenso? Como podemos reduzir o ruido ambiente?
Como organizar e implantar um programa para reducédo do ruido ambiente nesta unidade neonatal?
Se for constatada pelo grupo a necessidade de mudancas, estas serdo executadas.
Estima-se um minimo de seis encontros grupais, nimero este que sera definido pelos
préprios participantes.
Destacamos que a sua participacdo € fundamental para nos ajudar a compreender melhor a
problematica do ruido na unidade neonatal e diminuir o barulho.

Informamos que os resultados do estudo serdo divulgados e publicados, sem a identificagdo
dos participantes e contribuira com conhecimentos e praticas visando a um ambiente menos ruidoso
e estressante na unidade neonatal.

Com o compromisso de acompanhar todo o processo da coleta de dados, colocamo-nos a
disposicao para esclarecimentos, quanto ao modo de trabalho, conteldo e objetivos desta pesquisa.

Desconfortos e possiveis riscos
Consideramos que esta pesquisa nao traz nenhum risco para o(a) Sr.(a), acarretando apenas
0 inconveniente de ocupar um pouco do seu tempo.
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Liberdade de participacdo

Sua participacao é voluntaria neste estudo. Caso ndo deseje mais participar deste estudo é

seu direito, sem que isso cause qualquer prejuizo ou penalidade a sua pessoa.

Garantias e direitos

1.

2.

eu

A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer davida
acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outras questdes relacionadas com a pesquisa;
A seguranca de que nao serei identificada(o) e que sera confidencial toda informacao
relacionada com a minha privacidade;

A liberdade do pai/mée ou responsavel pelo bebé se recusar a participar do estudo ou retirar
seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma ao tratamento de
seu filho/bebé;

O compromisso de me proporcionar informagdo atualizada durante o estudo, ainda que esta
possa afetar minha vontade de continuar participando;

Que se existirem gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa. Nao
havera recompensa financeira para os voluntarios que participarem do estudo.

Tendo sido devidamente esclarecido(a) sobre a pesquisa e dos direitos apontados,
, RG

nO

, abaixo assinado, autorizo, livremente, minha participagdo na

pesquisa e a gravacdo dos grupos de discussao.

Ribeirdo Preto, de de

Nelma Ellen Zamberlan Nome do participante
RG 322259496
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Apéndice C

PROGRAMA PARTICIPATIVO PARA REDUCAO DO RUIDO NA UCIN

Circulos de discussao semanais as 32 feiras

Término: 19/05/2009

OBJETIVO: Reduzir o ruido na UCIN a partir da implantacdo de um programa multiprofissional, utilizando metodologia participativa

META 1: Conscientizar a equipe e familiares sobre o problema do ruido na UCIN

Fontes de ruido

Acdes

Operacionalizacao

Responséavel

(is)

Cronograma de execucgao

v" Volume das
risadas das
pessoas (GT1 e
GT2)

Intensidade  da
conversagao da
equipe (GT2)
Conversacdo a
distancia (GT2)

v Medicdo do ruido no
momento dos circulos de
discussao sensibilizando
0s participantes do GT
quanto ao ruido gerado
(SGT1)

v' Sinalizagdo da UCIN
com cartazes sobre a
importéancia do siléncio /
colocacdo de cartazes
na UCIN sobre a
reducao do ruido (GT1 e
GT3/4)

v' Orientacdo equipe de
todos os plantdes sobre
o problema do ruido
(GT1)

v Medido o ruido ambiente
durante GT2 e apresentado
recomendacdes

v Concurso de frases para
profissionais da UCIN
(GT3): regulamento, caixa
para deposito das frases
codificadas por numero,
digitacdo das frases
manuscritas, julgamento por
comissao indicada pelo GT

v" Orientacéo cotidiana em
que se possam lembrar uns
aos outros sobre a
intensidade da voz
(especialmente aqueles que
falam alto) e as a¢bes
ruidosas (GT1)

Pesquisadora

P22, P23;
pesquisadora e
P2

P19

17/3/09

24/3 a 09/4/09

Diariamente
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educativo demonstrando os
efeitos do ruido no bebé
(GT3)

v Apresentacdo de material
educativo sobre reducéo do
ruido na UCIN (SGT2)

v’ Atividade educativa com
a equipe de profissionais da
UCIN (GT8).

curto prazo.

v Confeccao do folheto
educativo manejo dos
equipamentos, efeitos do
ruido no RN e
trabalhadores

v" Dinamica de relaxamento

v’ Fixacao de lembretes no
ambiente

EERP

P22, P23, P6 e
PS5

P22 e P23
Escrituraria da

UCIN que sera
avisada por P15

Apéndices
v' Abertura da | v Abertura de embalagem | v" Orientacdo da P10 Diariamente
embalagem de | distante do bebé (GT5) enfermagem para nao abrir
seringa, proximo embalagem de seringa,
ao bebé (SGT2) préximo ao bebé (SGT2)
Funcionarios que | v Orientacédo dos v" Orientacado dos P19 seré Diariamente
entregam as | envolvidos na entrega das | funcionarios que entregam | avisada pela P5
dietas no plantdo | dietas no plantdo noturno as dietas no plantao
noturno (SGT2) | que o ruido gerado por eles | noturno
pode comprometer a
recuperacao dos bebés
(SGT2)
v Criagdo de video v Agdo néo factivel em Pesquisadora e | 12 meses

até dia 09/04/09

Reavaliado sua eficacia e
excluida em substituicdo aos
lembretes no ambiente.

Semanal - tercas e quintas
(apés retorno professora em
licenca)
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v Estresse da | v Estabelecimento de v’ Atividade ja existente no | Escriturdria da | Semanal - tercas e quintas
equipe de | normas para reducgéo do hospital — incentivo a UCIN que serd | (ap6s retorno professora em
enfermagem ruido (GT1) participacéo avisada por P15 | licenca)

decorrente da
maior
complexidade do
cuidado na UCIN
(GT2)

v/ Construcao de um
ambiente com implantacao
de acBes, monitoramento
continuo e reavaliacdo das
metas e estratégias (GT1)
v Ginastica laboral

v Tom da| v Orientagdo das mées e | v Dialogos individuais aos | P13 substituira | A partir de 14/04/09 e
conversagao dos | familiares (GT1) pais, no horario das visitas | a P19 durante diariamente.
familiares (GT1) as férias

v' Orientacdes coletivas N&o realizado
das méaes, retomando o
grupo educativo

v' Passagem de v' Orientacdo a equipe de | v Tentativa de passagem | P13 sera A partir de 14/04/09
plantdo da enfermagem para otimizar | dos plantdes conjuntos de | avisada pela
enfermagem o tempo da passagem de | toda e equipe de | P6.

(GT2) plantdo (GT2) enfermagem Enf. de outra

unidade (UTIN)
reforcard com
P13

Retomado em 28.04.09, pois
nao foi avisado em todos os
plantbes

v" Visita médica

v' Orientacdo de falar

v' Didlogo em equipe com

P2 sera

A partir de 14/04/09

(GT2) baixo e evitar atitudes de | o docente, residentes e | lembrada por
tamborilar 0S dedos | contratados P24
(SGT2)
v Horario da | v Envolvimento de | v Novo contato com Pesquisadora 09 a 30/03/09, mas sem

limpeza da unidade
coincidente com o
plantdo da
enfermagem (GT2)

representantes da equipe
de limpeza no GT (SGT2)

chefia do servico de
limpeza, reafirmando
importancia da participacao

sucesso no envolvimento.
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v Horario da
limpeza da unidade
coincidente com o
plantéo da
enfermagem (GT2)

4 Mudanca desse
horario de limpeza para
antes ou depois do plantao
da enfermagem, a
depender da disponibilidade

v Conversa com
funcionéria da limpeza para
mudar o horario das 13
horas

Pesquisadora

A partir de 08/04/09

v Excesso de

profissionais de
diferentes
categorias
profissionais na

unidade (GT3)

v' Tentativa de reducao da
presenca simultdnea de
pesquisadores, alunos e
equipe de apoio no interior
da UCIN (SGT2 e GT3)

v' Convite verbal a esses
profissionais para orientar
e discutir casos fora da
UCIN

Ple
fonoaudidlogas

Diariamente
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META 2: Incrementar o manejo de equipamentos e do ambiente visando a reducao do ruido

Fontes de ruido

Acdes

Operacionalizacao

Responséavel

(is)

Cronograma de execucao

v' Abertura e
fechamento brusco
da portinhola da
incubadora (GT2)

v' Tamborilar
dedos sobre cupula

da incubadora
(GT1)
v Alarmes dos

equipamentos
(incubadora, bomba
de infuséo, monitor)
(GT2 e GT3)

v' Fechamento
brusco da tampa da
lixeira (GT2)

v' Fechamento das
portas dos armarios
(GT2)

v Pressionar o botdo para
fechamento da
portinhola com cuidado
(GT7)

v' Fixacdo de lembretes
nas incubadoras (GT 6 e 7)

v' Atendimento imediato
aos alarmes (GT 5,6 e 7)

v' Conscientizacdo da
equipe acerca do manejo
cuidadoso das lixeiras e
armarios (GT1 e GT6)

v' Fixacao de lembretes
no ambiente

v' Fixacdo de adesivos
anti-impacto nas lixeiras,
portas e gavetas de
armarios

v' Orientacao para
profissionais da equipe

v' Orientacédo para
profissionais da equipe

v' Orientacdo da equipe
de enfermagem nas
passagens de plantédo

v' Elaboracao e colocacédo
dos lembretes nas tampas
das lixeiras para
fechamento cuidadoso

v' Fixacao de borrachas
anti-impacto nas portas e
gavetas, ap0s conversa
com a CCIH

Enfermeira de
outra unidade
lembrara P13 e
P2

P6, P10 e P5

P22 e P23

PS5, P6, P19e
P18

P2

A partir de 28/04

A partir de 28/04

A partir de 07/04

De 14 a 28/04

A partir de 28/04
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v" Volume intenso
do toque do
celular (GT2)

v" Orientacao da equipe

v' Contato com o servigo
de manutencgao para
colocacao de borrachas nas
lixeiras

v' Orientacdo da equipe
para celular no modo
silencioso e atendimento
fora da UCIN

11/05/09

11/05/09

v" Volume do toque
do telefone
publico externo a
UCIN (GT2)

v' Instalacéo de alarme
visual nos quartos da GO
em substituicdo ao alarme
sonoro do telefone publico
(GT3)

v Andlise da possibilidade
de colocacéo de alarme
visual (GT4)

v' Orientacdes individuais

P1 conversara
com a Adriana

A partir de 28/04/09 Inviavel

v' Orientagao dos usuarios | dos familiares na admissédo | Equipe de Diariamente, em toda
na admissao sobre o uso do | (GT4) enfermagem internacao
orelhdo em volume do toque
reduzido (GT4)
v' Ruido das rodas | 1. Substituicdo das rodas da | v" Solicitagdo ao servico de | P18 15/11/09

da mesa auxiliar

mesa auxiliar (ap6s circulos
de discussobes)

manutengao da instituicdo
para troca das rodas
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Apéndice D
QUESTIONARIO
Questionario elaborado a partir dos questionamentos apresentados pelos membros do
Grupo de Trabalho sobre a Reduc¢éo de Ruido em UCIN

1. O que podemos fazer para reduzir o ruido na UCIN?

2. Vocé considera a visita médica e de enfermagem na UCIN como fonte causadora de
ruido? Como poderia ser realizada?

3. Os equipamentos utilizados para limpeza provocam barulho na UCIN? O que pode ser
feito para melhorar isso?

4. Como posso conscientizar os colegas sobre o siléncio e barulho no ambiente de
trabalho?

5. Qual a intenc¢éo dos profissionais ao promover o estudo sobre o ruido?

6. Qual ruido te incomoda mais?

7. Vocé acha que contribui para producéo de ruidos? Como?
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Apéndice E

LOGOTIPO DO PROGRAMA
PARTICIPATIVO DE
REDUCAO DO RUIDO NA UCIN

Deixe sua opiniao sobre o logotipo
na caixinha de sugestoes!

Sua opiniao é muito importante!!!

Deixe sua opinidao sobre o logotipo do Programa de Reducéao do Ruido na UCIN na
caixinha de sugestdes!!
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ANEXO A

Ribeirao Preto, 16 de abril de 2008

Oficio n° 1303/2008
CEP/SPC

Prezada Senhora,

O trabalho intitulado “EFETIVIDADE DE UM
PROGRAMA DE REDUCAO DE RUI{DO EM UMA UNIDADE DE CUIDADO
INTERMEDIARIO NEONATAL DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
RIBEIRAO PRETO-SP”, foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa, em
sua 264* Reunido Ordinaria realizada em 14/04/2008, e enquadrado na
categoria;: APROVADO, bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, de acordo com o Processo n° 12189/2007.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizag¢do de Boas Prdticas Clinicus (IGH-GCP), bem
como a Resolugdo n® 196/ 96 CNS/MS. ;e/

Lembramos que devem ser apreésentados a este €CEP, o
Relatério Parcial e o Relatério Final da pesquisa. N

Atenciosamente. \

PROF. DR. SERGIO PEREIRA DA CUNHA
Coordenador/do Comité de Etica em
Pesquisa

[lustrissima Senhora

NELMA ELLEN ZAMBERLAN AMORIM

PROF*® DR* CARMEN GRACINDA SILVAN SCOCHI (Orientadora)
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP



