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RESUMO

Nos grandes centros urbanos pode-se constatar que o nivel de ruido é tdo elevado
que ameaca a integridade psicolégica e fisica dos habitantes. Entretanto, observa-se
gue muito do ruido no ambiente hospitalar origina-se de dentro do hospital, tendo
como uma das principais fontes geradoras de ruido nas unidades os equipamentos e
a conversacao entre a equipe hospitalar. A perda auditiva induzida pelo ruido (PAIR)
€ uma das consequéncias que o ruido elevado pode acarretar a saude, entre outros
danos. Assim, o ambiente hospitalar que deveria ser sereno e silencioso transforma-
se em um espacgo ruidoso e estressante, aumentando a ansiedade e a percepcao
dolorosa do paciente, reduzindo o sono e estendendo a convalescenca. Objetivo:
Avaliar as condic¢des acusticas dos principais ambientes nas unidades de urgéncia e
emergéncia no municipio de Belém, Estado do Para, Brasil. Verificar a adequacéo
as normas sanitarias e técnicas vigentes, com a simulacdo de um ambiente piloto
validado com a utilizacdo do software ODEON e apresentar solucdes virtuais de
condicionamento acustico. Material e Métodos: foi utilizado o equipamento Medidor
de Nivel Sonoro com certificado de calibracdo da Rede Brasileira de Calibracéo
(RBC) para afericdo dos NPS nos periodos diurno e noturno, de acordo com o
estabelecido pela NBR 10.151 (2000), além da observacédo e identificacdo das
fontes de ruido dos ambientes. Resultados: Os valores obtidos durante as afericdes
dos NPS nos ambientes do Hospital A foram de 58 dB(A) a 70 dB(A) e do Hospital B
foram de 62 dB(A) a 70 dB(A). O ambiente piloto foi selecionado de acordo com os
resultados e com o tempo de permanéncia da equipe de saude e dos pacientes.
Concluséo: foi desenvolvido o modelo computacional validado do ambiente piloto,
gerando um modelo proposto com interven¢des arquitetbnicas visando o conforto
acustico da equipe de saude e dos pacientes. Os ambientes pesquisados nao
apresentaram niveis de ruido superiores a 85 dB(A), comprovando que nao ha risco
ocupacional para as equipes de saude. Entretanto, niveis de ruidos elevados, por
mais que ndo causem PAIR nos trabalhadores, sdo responsaveis por estimular ou
até mesmo por desencadear diversos sintomas que prejudicam a capacidade
laborativa da equipe de saude, além de aumentar a convalescenca e prejudicar a
recuperacéo dos pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: acustica hospitalar; unidades de urgéncia e emergéncia; ruido
hospitalar; ambiente hospitalar.



ABSTRACT

In large urban centers can be seen that the noise level is so high that it threatens the
physical and psychological integrity of the inhabitants. However, it is observed that
much of the noise in the hospital environment is originated from within hospital, and
one of the main sources of noise in the units is caused by the communication by
hospital's staff and the equipment. The noise-induced hearing loss (NIHL) is one of
the consequences that loud noise can affect health, among other damage. Thus, the
hospital environment should be calm and quiet becomes noisy and stressful
environment, increasing anxiety and pain perception in the patient, reducing sleep
and extending convalescence. Objective: Evaluate the acoustics of the main
environments in units urgency and emergency in the city of Belém, Para State,
Brazil. Check the adequacy of health standards and technical regulations, with the
simulation of a pilot ambience validated using the ODEON software and propose
virtual solutions from conditioning acoustic. Material and Methods: we used the
equipment Sound Level Meter with calibration certificate of the Brazilian Calibration
Network (RBC) for measurement of NPS during daytime and nighttime, in
accordance with the NBR 10.151 (2000), and the observation and identifying sources
of noise environments. Results: The values obtained during the measurements of
NPS in environments Hospital were 58 dB(A) to 70 dB(A) and Hospital B were 62
dB(A) to 70 dB(A). The pilot environment was selected according to the results and
with the residence time of the health care team and patients. Conclusion: was
developed the computational model validated the pilot environment, generating a
proposed model with architectural interventions aimed at the acoustic comfort of the
health care team and patients. The environments surveyed did not have noise levels
above 85 dB (A), proving that there is no risk to occupational health teams. However,
the high levels of noise are responsible for stimulating or even trigger a variety of
symptoms that affect the working capacity of the health team, in addition to
increasing convalescence and impair the recovery of patients.

PALAVRAS-CHAVE: acoustic hospital; emergency department, noise in hospital,
healthcare environment.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

1.1 INTRODUCAO

Devido ao crescente avango tecnoldgico a civilizagdo tem sofrido em
decorréncia da alta exposicdo as fontes de ruido. Nos grandes centros urbanos
pode-se constatar que o nivel de ruido € tdo elevado que ameaca a integridade
psicoldgica e fisica dos habitantes. A perda auditiva induzida pelo ruido (PAIR) é
uma das consequéncias que o ruido elevado pode acarretar a saude, entre outros
danos (HOLSBACH et al., 2001).

Muitos hospitais estdo situados nas proximidades de grandes avenidas,
de aeroportos, etc., isto €, em imediacGes de areas expostas a fontes de ruido
externo (BALOGH et al.,1993). Entretanto, observa-se que muito do ruido no
ambiente hospitalar origina-se de dentro do hospital, tendo como uma das
principais fontes geradoras de ruido nas unidades o0s equipamentos e a
conversacao entre a equipe hospitalar (BENTLEY et al, 1977; BALOGH et al.,
1993, apud PEREIRA et al., 2003). Assim, o ambiente hospitalar que deveria ser
sereno e silencioso transforma-se em um espaco ruidoso e estressante (BALOGH
et al.,, 1993), aumentando a ansiedade e a percepcao dolorosa do paciente,
reduzindo o sono e estendendo a convalescenca (FALK, 1973; MINCKLEY, 1968;
HILTON, 1987, apud PEREIRA et al., 2003).

A norma NBR 10.152 (1987) define os niveis de ruido compativeis com o
conforto acustico em ambientes diversos, entretanto ressalta que 0s niveis de
ruido que se encontram acima dos estabelecidos pela norma séo considerados

desconfortaveis, sem necessariamente implicar dano a saude.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), através da
Resolugdo RDC n.° 50 (2002), afirma que é necessario observar as demandas
especificas dos diferentes ambientes funcionais dos Estabelecimentos

Assistenciais de Saude (EAS) quanto a sistemas de controle de suas condi¢cdes
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de conforto acustico, seja pelos equipamentos neles localizados, pelas
caracteristicas dos grupos — paciente/visitante/funcionario — que os utilizam, ou

ainda pelo tipo de atividades realizadas.

Em 1995, na cidade de Genebra, foi realizado pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) o Encontro Internacional sobre o Ruido Ocupacional, em que
diversos especialistas da éarea entraram em consenso com a finalidade de
proteger os trabalhadores da perda auditiva, estabelecendo o limite de exposicao
ocupacional de 85 dBA para oito horas de trabalho (HOLSBAHC et al., 2001).

De acordo com a Organizacao Internacional do Trabalho, estima-se que,
em todo o mundo, 140 milhdes de individuos sdo expostos a niveis prejudiciais de
ruido ocupacional, ocasionando a perda auditiva nos trabalhadores, sendo esta
perda evitavel (LEME, 2001).

White (2006) realizou um estudo em trés hospitais, em que os resultados
apresentados indicaram importantes interferéncias na qualidade do espaco,
causando impacto sobre os usuarios: a relacao conflituosa com areas adjacentes,
a inadequacdo do espaco existente, além da violacdo da privacidade da familia,
resultou em experiéncias negativas, além de elevar, em determinados casos, 0s

niveis de estresse dos pacientes, familiares e funcionarios.

Nepomuceno (1995, apud OTENIO et al., 2007) realizou um estudo sobre
as relacbes entre nivel de ruido, tempo de exposicdo e perda auditiva, revelou,
desta forma, a importancia dos monitoramentos acusticos nos ambientes
hospitalares. Observou, também, que a chave para a questdo da perda auditiva, é
0 tempo de exposi¢do aos altos niveis de ruido que determinam a extensdo dos

efeitos deletérios do ruido a audicéao.

O controle de ruido em hospitais deve ser considerado uma prioridade,
evidenciando a necessidade de pesquisas sobre a excessiva exposicdo a que
estdo sujeitos as equipes de saude, os pacientes e os familiares, a fim de

contribuir para a prevencao da poluicdo sonora e promocdo de medidas que



18

tornem mais satisfatérias a permanéncia dentro dos ambientes de salde
(GRUMET, 1993, apud OTENIO et al., 2007).

Um ambiente hospitalar que proporciona niveis de ruido aceitaveis pode
reduzir o estresse, 0 cansaco e otimizar a capacidade laborativa da equipe de
saude, além de beneficiar a recuperacao do paciente (PEREIRA et al., 2003, apud
KAKEHASHI et al., 2007).

As unidades de urgéncia e emergéncia oferecem aos usuarios
procedimentos de urgéncia, caracterizados como baixa e média complexidades, e

procedimentos de emergéncia, especificos de média e alta complexidade.

1.2 JUSTIFICATIVA

A exposicdo ao ruido intenso estd associada a véarias manifestacbes
sisttmicas tanto nas equipes de salde quanto nos pacientes, tais como a
diminuicdo da atencéo, irritabilidade, cansaco, dores de cabeca, aumento da
pressdo arterial e da frequéncia cardiaca, vasoconstricdo periférica, além da
elevacao da secrecdo e da mobilidade géstrica, entre outros (BRAZ, 1996; FALK,
1973, apud HOLSBACH et al., 2001). McLaughlin et al. (1996, apud CARVALHO
et al., 2005), associa, também, a dilatacdo das pupilas e o aumento na secrecao

de adrenalina aos efeitos fisioldgicos causados pelos elevados niveis de ruido.

A falta de controle da poluicdo sonora nos ambientes hospitalares € um
fator negativo tanto na recuperacado dos pacientes, sobretudo nos que acolhem
pacientes em estado grave, quanto no desenvolvimento do trabalho da equipe de
saude (HOLSBACH et al., 2001).

Os disturbios decorrentes do ruido em pacientes e cuidadores configuram
um sério problema para a saude (MCLAUGHLIN et al.,1996, apud CARVALHO et
al.,, 2005). As fontes produtoras de ruido excessivo precisam ser melhor
identificadas para que possam ser tomadas as devidas medidas para a atenuagao

do ruido e tornar o ambiente um local mais silencioso, beneficiando a funcao
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laborativa dos profissionais e a recuperacdo dos pacientes (PEREIRA et al.,

2003).

Além disso, conforme padrdes normativos que estabelecem niveis

maximos de producéo de ruidos dentro de ambientes localizados em EAS torna-

se necessaria a realizacdo de um estudo aprofundado acerca das condi¢des

ambientais dos espagos arquitetdnicos destinados ao tratamento e cura de

pacientes, assim como da permanéncia, nestes locais, das equipes de saude.

1.3

OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Avaliar a condicdo acustica dos espacos arquitetbnicos que compdem 0s

ambientes das principais unidades de urgéncia e emergéncia do municipio de
Belém-PA.

1.3.1 Objetivos Especificos

Pesquisar  solucbes  arquitetbnicas  eficientes adotadas em
Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS) no que tange ao conforto

acustico;

Realizar medicdes de ruido nos espacos internos das principais unidades
de urgéncia e emergéncia de Belém-PA, para verificar a adequacdo as

normas sanitarias e técnicas vigentes;

Desenvolver um modelo computacional de um ambiente piloto, a partir do

desenvolvimento do objetivo especifico anterior;
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v Validar o modelo desenvolvido;

v Utilizar o modelo desenvolvido e validado para testar solugdes virtuais de

condicionamento acustico;

v Propor solucdes praticas com carater global para adequacao acustica dos
EAS.

14 ORGANIZACAO DO TRABALHO

Este trabalho contém cinco capitulos, apresentados da seguinte forma:
Capitulo 1 — Introducéo

O tema é apresentado, assim como a justificativa e os objetivos geral e

especificos.
Capitulo 2 — Revisao bibliografica

Este capitulo é destinado a apresentar o conceito de som e de ruido
direcionando para a acustica nos ambientes de salude e estudos de casos
demonstrando a situacdo dos hospitais em relagdo ao conforto acustico. S&o
apresentados os efeitos do ruido na equipe de salde, no paciente e seus
familiares, além das estratégias de projeto sugeridas pela literatura e adotadas
nos estabelecimentos assistenciais de satde. E feita uma rapida apresentagéo
sobre as unidades de urgéncia e emergéncia, seguida da normatizacdo da
vigilancia sanitaria e das normas técnicas, dos materiais de acabamento e da

apresentacao dos principais ambientes das unidades de urgéncia e emergéncia.
Capitulo 3 — Medi¢cdo Experimental

Este capitulo apresenta os hospitais e os ambientes, descrevendo atraves

de projetos e fotografias a situagcdo de cada espaco. Apresenta a etapa de
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realizacdo das medi¢cBes, seguida dos resultados obtidos e uma andlise sobre
cada ambiente.

Capitulo 4 — Analise Numérico-Experimental

Este capitulo descreve as etapas seguidas para a validacdo do ambiente
piloto escolhido por grau de importancia, demonstrando 0 processo passo a
passo, desde a medicdo da fonte, a utilizacdo dos programas computacionais
para modelagem, construcdo e validacdo. Apresenta, também, as solucbes
propostas com intervencdo arquitetbnica e a simulacdo da proposta com uma

andlise final sobre os resultados obtidos no ambiente piloto.
Capitulo 5 - Conclusdes

Este capitulo apresenta as conclusbes do trabalho, sugerindo

recomendacdes para futuros projetos.

As referéncias bibliogréficas encerram esta dissertacao.
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CAPITULO 2 — REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 A ACUSTICA NOS AMBIENTES DE SAUDE

De acordo com Bistafa (2011), o som é gerado a partir das vibracdes das
particulas do ar que se propagam por estruturas que vibram, porém nem toda
estrutura vibrante gera som. O som € a sensac¢ao produzida no sistema auditivo
devido a variacdo da pressdo ambiente e o ruido, que também pode ser definido
como som sem harmonia, € um som indesejavel, que gera diversos efeitos

negativos.

Os sons sdo excitacdes vibratOrias capazes de se propagar no meio
material, tornando-se detectaveis aos ouvidos humanos. Quando detectados,
produzem tanto sensacdes agradaveis, denominados simplesmente de som,
guanto sons desagradaveis, chamados de ruidos (OLIVEIRA; RIBAS, 1995).

Segundo Bistafa (2011) a pressdao sonora € uma grandeza fisica
fortemente correlacionada com a sensacdo subjetiva de intensidade do som,
sendo a mais importante para caracterizar os efeitos do som sobre o ser humano.
A faixa de frequéncia audiveis pelo homem ocorre entre 20 Hz e 20 kHz e de
pressao sonora entre 20 yPa e 60 Pa, podendo ocasionar danos irreversiveis a
audicdo. Assim, devido ao fato do sistema auditivo ndo responder de forma linear
ao longo das frequéncias e ao amplo espectro de presséo, a escala adequada
para representar a resposta da audicdo humana é a logaritmica, através do bel
(b). Um decibel (dB) corresponde a um décimo de um bel (b) e para compensar o
comportamento do ouvido humano, que nao é sensivel da mesma forma em todas

as faixas de frequéncia, aplica-se a ponderagéo A.

Os niveis de pressédo sonora (NPS) é a variacdo da pressao total em
relacdo a pressao atmosférica, representado pelo dB(A), isto €, decibel com

ponderacgdo A e depende do ambiente em que é medido e da distancia da fonte.
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A sensacao de audibilidade do ouvido humano se correlaciona com a
escala decibel, ou seja, conforme apresentado abaixo na Tabela 1 é imperceptivel
ao ouvido humano a variacéao de 1 dB, enquanto que 3 dB ja se torna perceptivel

e a partir de 5 dB a mudanca se torna clara.

Tabela 1 — Relacéo entre a percep¢do humana e a mudanca em dB.
Mudanca em dB | Percepcdo humana

1 Imperceptivel
3 Apenas perceptivel
(limiar diferencial)
5 Mudanca clara
10 Mudanc;a
substancial

Fonte: BISTAFA, 2011.

Segundo Oliveira e Ribas (1995), os limites estabelecidos entre 0 som e o
ruido envolve toda uma interpretacdo psicologica, o que dificulta determinar o
limiar entre eles. Sabe-se que os seres humanos respondem de vérias formas a
fontes de ruido, que dependem da saude fisica, do estado de espirito e da
atividade produzida pela pessoa submetida a fonte sonora, ocasionando em

muitas situacoes, irritacao.

Os EAS, por sua vez, tém caracteristicas distintas quanto ao tempo de
permanéncia do usuario, distribuicdo das atividades laborativas, utilizacdo dos
espacos e classificacdo de usuarios, visto que agrega em uma edificacdo os
profissionais de salde (enfermeiros, médicos e para-médicos), pacientes internos
e externos, visitantes, acompanhantes e pessoal de apoio, apresentando assim
um grau de complexidade bem maior das demais edificacdes (OLIVEIRA; RIBAS,
1995).

De acordo com Mazer (2005, apud CISCA, 2010), a acustica nos EAS
apresenta o mesmo grau de complexidade de sua edificacdo, uma vez que muitos
sons/ruido encontram-se presentes nos ambientes de salde, como maquinas,
apitos, alarmes, sistemas de condicionamento de ar, de ventilagdo e de

aguecimento, carrinhos de rolamento, conversas entre a equipe de saude,
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pacientes e acompanhantes entre outras fontes, isto é, envolve diversos fatores

exigindo atencéo do design estratégico dos EAS.

Daly (2009 apud CISCA, 2010) afirma que na acustica hospitalar deve-se
considerar o bem-estar e a privacidade dos pacientes, a comunicacdo da equipe
de salude e o cumprimento das normatizacbes. A acustica se tornou um
componente chave para as novas diretrizes de projeto na saude, identificando

estratégias de design para melhorar as condicfes acusticas nos EAS.

Nos ultimos anos estas questdes tém recebido muita atencdo, com a
acustica baseada em evidéncias, em que hospitais de todo os Estados Unidos
tém tomado iniciativas para melhorar acusticamente seus ambientes. Um estudo
realizado por Busch-Vishniac et al. (2005, apud CISCA, 2010) relata que os NPS
nos hospitais aumentaram significativamente e progressivamente desde 1960. Em
1960 os niveis durante o dia eram de 57 dB(A) e em 2005 de 72 dB(A), enquanto
que durante a noite, em 1960 era de 42 dB(A), e em 2005 de 60 dB(A), isto &,
anualmente, em média, os niveis diurnos subiram 0,38 dB e 0s niveis noturnos
em 0,42 dB. Portanto, em 45 anos obteve-se um aumento de 15 dB(A)/18 dB(A)
nos periodo diurno e noturno, o que € um aumento significativo visto que o

mesmo € apresentado na escala logaritmica.

Neste mesmo estudo constatou-se que os niveis de ruido no Hospital
Johns Hopkins — um dos melhores hospitais nos Estados Unidos — apresentou em
média 20 dB(A) acima do que a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) preconiza.
Os niveis sonoros excederam os 45-50 dB(A) — que € o nivel de discurso para a
conversacao — implicando na dificuldade de atendimento ao paciente, pois para
haver a comunicacdo da equipe de salude esta recorre a elevacdo da voz e,

muitas vezes, ao grito.

Joseph e Ulrich (2007, apud CISCA, 2010) apresentam estudos em que
0s niveis de ruido hospitalar, constantemente, ultrapassam os 85 dB(A) atingindo
até 90 dB(A). Ruidos provenientes de alarmes e de determinados equipamentos,

como o aparelho de raios-X, excedem os 90 dB(A), ou seja, o0 nivel de ruido em
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um EAS €& comparavel com uma rodovia em que trafega caminhdes e

motocicletas.

Otenio et al. (2007) expbem os resultados de um estudo realizado em
uma unidade de terapia intensiva (UTI) em um hospital de 222 leitos na 182
Regional de Saude do Paran4, Brasil, que resultaram em uma média total de 63,7
dB(A).

Carvalho et al. (2005) descrevem um estudo observacional e prospectivo
feito em uma unidade de cuidados intensivos pediatricos de 10 leitos de um
hospital universitario da cidade de Sao Paulo, Brasil, com resultados de niveis de
ruido de 60 a 70 dB(A), com pico de até 120 dB(A). Identificaram neste estudo
gue os niveis mais elevados foram apresentados no periodo diurno, decorrentes

da atividade e comunicacao dos profissionais.

Uma vez que niveis elevados de ruido causam danos a saude, o controle
do ruido ambiental é considerado, por Fantazzini et al. (1985, apud MARZIALE;
CARVALHO, 1998), um instrumento eficiente na estratégia de diminuicdo de

riscos ambientais.

2.1.1 A Equipe de Saude (ES)

Barboza e Soler (2003, apud ALVES et al., 2006) afirmam que muito tem
se falado e publicado a respeito da exposicdo dos trabalhadores a riscos de
ordem quimica, ergondémica, psicolégica, social, biolégica, fisica e mecanica

devido as condi¢des inadequadas de trabalho vigentes em grande parte dos EAS.

Dias et al. (2006) declaram que “o ruido € o agente fisico mais comum
encontrado no ambiente de trabalho”. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), a exposicdo constante a altos niveis de intensidades sonoras deletérias a

audicdo atinge em de 15% dos trabalhadores dos paises desenvolvidos,



26

constituindo um agravo a saude dos trabalhadores em todo mundo (DIAS et al.,
2006).

Boller (2003) vivenciou o dia-a-dia da equipe de enfermagem, e observou
que diversos funcionarios atuantes em instituicées hospitalares sdo portadores de
estresse, e iniciou a investigacao das causas e fatores desencadeantes, de forma
a oferecer orientagdo sobre a maneira de conviver da forma mais saudavel, assim
como apresentar os mecanismos de prevencao, inclusive de acfes que buscam

melhorar a organizacao do trabalho.

Segundo Bistafa (2011), “a exposi¢cdo continuada a niveis elevados de
pressao sonora pode causar a perda da audi¢do”, o ruido intenso causa lesdes
cocleares, porém nem todas as lesdes cocleares sao ocasionadas por ruido. Ha
dois tipos de perda de audicdo: a tempordaria e a permanente. Na perda
temporéaria, denominada de alteracdo temporaria do limiar, as células ciliares
recuperam-se e readquirem as suas fungbes normais. A perda de audicao
permanente, denominada de alteracdo permanente do limiar, as células ciliares
do 6rgdo de Corti (Fig. 1) sédo lesionadas, e ndo ha recuperacdo natural das
células, levando até o seu desaparecimento, acarretando na perda progressiva e

irreversivel da audicéo.

ouVviDO
INTERNO

Figura 1 — Fisiologia da audi¢éo: o ouvido humano.
Fonte: http://www.aedb.br/faculdades/ped/Downloads/ouvido_final.jpg, 2013.
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Conforme a Tabela 2, verifica-se que os limites de tolerancia para ruido
ocupacional estabelecidos pelos paises europeus é de 85 dB(A) para 8 h de
trabalho diario e limite de 100 dB(A) para 0,25 h de exposi¢ao diaria; nos Estados
Unidos (EUA) é de 90 dB(A) para 8 h com limite de 105 dB(A) para 0,25 h,
enquanto que no Brasil, de acordo com a NR-15 (1978), é de 85 dB(A) para as
oito horas de exposicdo diaria com limite de 110 dB(A) para 0,25 h diarias.

Tabela 2 — Limites de tolerancia para ruido ocupacional adotados por paises europeus, Estados
Unidos e Brasil.

Nivel de ruido dB(A)
Paises europeus | EUA (OSHA) | Brasil (NR-15, CLT) Tempo de exposicio
L crit =85 L crit =90 . diério tolerado (h)
dB(A) dB(A) L crit =85 dB(A)
q=3dB(A) q=3dB(A) q=5dB(A)
85 90 85 8
88 93 90 4
91 96 95 2
9 99 100 1
97 102 105 0,5
100 105 110 0,25

E valido ressaltar que foi divulgada, em 28 de agosto de 2012, a Portaria
n.° 332 do Ministério do Trabalho para a Consulta Puablica com o Texto Técnico
Basico de revisdo da Norma Regulamentadora n.° 15 - Atividades e Operacfes
Insalubres. Assim, a NR-15 encontra-se em fase de revisdo e, portanto, estes

valores poderéo sofrer alteracbes em breve.

Segundo Blanpain e Estryn-Behar (1990, apud MARZIALE; CARVALHO,
1998), os niveis de ruido recomendados para o ambiente de salde é de 40 dB(A)
no periodo diurno e 35 dB(A) no periodo noturno para o conforto dos pacientes,
0s niveis de 40 a 45 dB(A) possibilitam a conversagcdo em tom de voz normal, ja
niveis sonoros entre 55 e 70 dB(A) obrigam necessariamente as pessoas a
falarem em voz alta. Ressaltam que niveis superiores a 55 dB(A) ja dificultam a
performance intelectual da ES, prejudicando a execucado de atividades complexas

que séo intrinsecas ao ambiente hospitalar.
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A exposicdo ocupacional ao ruido intenso leva a alteragdo permanente do
limiar, doencga conhecida como perda auditiva induzida pelo ruido (PAIR). Assim
como o zumbido é um indicativo de que a perda de audicdo permanente ja
aconteceu, também chamado de acufeno ou tinitus e pode ser definido como
‘uma ilusao auditiva, isto €, uma sensac¢ao sonora nao relacionada com uma fonte
externa de estimulagao” (BENTO et al. 1998, apud DIAS et al., 2006).

Resultados da pesquisa de Blomkvist et al. (2005) sobre o impacto do
ruido na ES afirma que mesmo profissionais treinados, educados e preparados
para lidar em situagfes de estresse sofrem mas condi¢des psicossociais devido a
ambientes acusticamente inadequados, pois a ES é capaz de executar tarefas em
um recinto com alto nivel de ruido, tendo que exercer mais esfor¢co para fazé-las,
causando mais fatiga no profissional. O Instituto de Medicina — IOM (2004, apud
BLOMKVIST et al., 2005) adverte que ha poucos estudos sobre os efeitos do
projeto fisico do EAS sobre a ES, como estresse no ambiente de trabalho, fadiga

e qualidade no tratamento do paciente.

De acordo com Oliveira e Lisboa (2007), a ES de uma UTI necessita de o
minimo de estimulacdo psicossensorial devido a especificidade das tarefas a
serem realizadas, tendo sob seus cuidados pacientes que exigem observacao,
conhecimento, controle e pericia no manuseio de equipamentos. Deste modo é
importante oferecer um ambiente dotado de condicbes que propiciem conforto
acustico, concentracao e tranquilidade, de maneira a facilitar a identificacdo das
alteracdes do quadro clinico do paciente e a intervencao de forma rapida e eficaz

com o objetivo de evitar maiores complicagoes.

O resultado do estresse no ambiente de trabalho da ES, de acordo com
Albrecht (1988, apud BOLLER, 2003), € a reducdo na capacidade de producéo,
ocasionando em auséncia ao trabalho, adoecimento frequente, tensdo e cansaco,
diminuindo da precisdo das atividades, pois os trabalhadores sentem-se ansiosos
e depressivos, dispersando a atengéo, além de desmotivados e com sensacao de

baixa realizagéo pessoal.
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Dias et al. (2006) declaram que varias manifestacdes sistémicas estao
associadas a exposi¢ao ocupacional ao ruido intenso, tais como:

(...) elevacdo do nivel geral de vigilancia, aceleracdo da frequéncia

cardiaca e respiratdria, alteracdo da pressdo arterial e da funcéo

intestinal, dilatagdo das pupilas, aumento do ténus muscular, aumento da

producdo de hormdnios tireoidianos e estresse. Ha também referéncias

na literatura apontando associacdo possivelmente causal entre

exposicao ocupacional a ruido e acidentes do trabalho (DIAS et al.,
2006).

As condicfes inadequadas de trabalho a que esta sujeita a ES, segundo
Godoy (2001, apud ALVES et al. 2006), provoca agravos a saude tanto de
natureza fisica quanto psicoldgica, ocasionando transtornos de sono, alimentares,
estresse, fadiga, danos nos sistemas corporais, além da diminuicdo do estado de
alerta do profissional, acarretando em desorganizacdo no ambiente familiar e
consequentemente levando a acidentes de trabalho e licencas saude para

tratamento.

Um estudo realizado por Ryherd et al. (2008, apud CISCA, 2010) sobre o
ruido ocupacional em uma UTI neuroldgica indicou que os profissionais de
enfermagem sentem que o ruido tem impacto negativo sobre a ES. Muitos
indicaram ter constantemente fadigas, irritacdo, distracdo e dores de cabeca
como resultado de um ambiente acusticamente deficiente e acreditam, também,
gue os niveis de ruido elevado impactavam diretamente e negativamente na

recuperacédo dos pacientes da UTI.

Destaca-se o fato de que os altos niveis de ruido ndo sdo os Unicos
responsaveis por esses sintomas na ES e nos pacientes, porém elevam a

ocorréncia dos mesmos.

Alves et al. (2006) consideram que a frequente submissdo a que estao
sujeitos os trabalhadores de uma UE, com riscos para a saude de natureza
bioldgica, quimica, fisica e psicossocial, podem justificar o elevado indice de

absenteismo-doenca nos trabalhadores destas unidades.

Acarretando sintomas que vai desde dores de cabeca a ataques
cardiacos, a alta da presséao arterial ao colapso dos 6rgdos, de dermatites as
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Ulceras hemorragicas, ou seja, abrangendo desde ligeiros incobmodos até o
falecimento do profissional (ALBRECHT, 1988, apud BOLLER, 2003).

2.1.2 O Paciente e seus Familiares

Um ambiente acusticamente confortavel no EAS desempenha um papel
importante no apoio a cura, segurancga, salde e bem-estar de todos os usuarios.
Além de permitir a privacidade da fala entre a equipe de saude e o paciente, ajuda
a reduzir erros médicos, pois 0 paciente ndo confiante de que tem total
privacidade, hesita em fornecer dados completos sobre seu histérico médico,
colocando potencialmente sua saude em risco (CISCA, 2010).

Parente e Loureiro (2001, apud CARVALHO et al., 2005) apresentam um
estudo feito em uma Unidade Semi-Intensiva (UCI) adulta com nove leitos, em
que a média do nivel de pressdo sonora encontrada no ambiente foi de 71 dB(A)
e maxima de 82 dB(A). De acordo com o Instituto Brasileiro do Trabalho, quando
os individuos sdo expostos constantemente a niveis de ruido acima de 80 dB(A)

por mais de 8 h, todos esses problemas sédo acentuados.

Em pessoas saudaveis, o ruido elevado provoca, muitas vezes,
alteracdes no estado fisico e psicolégico, em pacientes debilitados seus efeitos
séo potencializados devido a condicao de saude dos mesmos (GUTIERREZ et al.,
2000).

As mas condi¢cdes acusticas tém um impacto negativo sobre a saude
fisiologica do paciente, afetam a percepcao de privacidade, conforto e seguranca
dos pacientes e familiares (CISCA, 2010).

Hagerman et al. (2004) descrevem um estudo em que pacientes que
haviam sofrido ataque cardiaco apresentavam maior amplitude de pulsagdo nos
ambientes sem intervencdo acustica em comparacao aos ambientes tratados com

superficies absorvedoras do som. Esta variacdo foi constatada principalmente
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durante o periodo noturno, pois o ruido de fundo tende a ser menor, realgcando
todos os demais ruidos, inclusive da fala, causando estresse aos pacientes e

elevando o ritmo cardiaco em ambientes que ndo receberam tratamento acustico.

Carvalho et al. (2005) descrevem os efeitos psicolégicos que geram
disturbios comportamentais e sdo relacionados a altos niveis de ruido, tendo
como consequéncia respostas fisioldgicas ao estresse, em que “o nivel de dano
esta atrelado a natureza do som, sua significancia, ou se 0 mesmo pode ser
controlado e esperado”. Ruidos repentinos podem desencadear sobressaltos,
aumentando a pressdo arterial e as taxas respiratérias de pacientes. Ruidos
constantemente altos podem levar a problemas de meméria, irritacdo, tolerancia a
dor diminuida e a sensagéo de isolamento (MAZER, 2005, apud CISCA, 2010).

Taffalla e Evans (1997, apud CARVALHO et al., 2005) relatam a alta da
pressdo arterial, alteracdo no ritmo cardiaco e no ténus muscular, dores de
cabeca, confusdo, perda auditiva, irritabilidade e reducdo na capacidade de
concentracdo como efeitos fisioldgicos e psicologicos causados pelo alto e
continuo nivel de ruido. A perturbacdo do sono e privacdo sao problemas
frequentemente citados nos EAS, em que o paciente com alta acuidade é
especialmente susceptivel ao impacto negativo de um ambiente que apresenta
mas condi¢des acusticas (ULRICH et al., 2008, apud CISCA, 2010).

Fontaine (1996) e Hazinski (1999) relacionam a insbénia induzida pelo
ruido com a sintese inadequada de proteinas, imunossupressao, confuséo,
desorientacéo, irritabilidade, falta de controle e ansiedade em consequéncia da
insbnia induzida pelo ruido, prejudicando o processo de cura. Relatam, também,
a possivel relacdo do ruido a efeitos adversos em pacientes que receberam alta
da UTI, tais como a psicose e a supressao do sono REM (CARVALHO et al.,
2005). O ruido criado por sistemas mecanicos, isto €, de baixa frequéncia, sao
potencialmente uma fonte de aborrecimento e perturbagédo no sono (DAVENNY,
2007, apud CISCA, 2010).

Lusk e Lash (2005, apud ROSA et al.,, 2010) descrevem diversos

estressores psicolégicos de pacientes internados em uma UCI adulto, como a
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privacdo do sono, o medo, a ansiedade, a solidao, além da submisséo a equipe
de saude, a angustia de familiares, a despersonalizagdo, a inseguranca, que
aumentam a agonia e a ansiedade dos pacientes. Apresentam, também,

estressores ambientais, como o barulho, as pessoas e o0 ambiente estranhos.

Kam et al. (1982) e Fontaine (1996) relacionam o aumento nha excrecao
urindria. de adrenalina e noradrenalina e nos niveis plasmaticos de
corticosteroides causado pelo ruido de 65 dB(A) em adultos, devido a
sensibilidade do eixo hipotdlamo-hipofiseadrenal (CARVALHO et al., 2005).

Da mesma forma, as criancas nas unidades de cuidados intensivos
devem ser protegidas desse estimulo adverso, que pode comprometer o
processo de cura aumentando a producdo de somatotropina, horménio
adenocorticotrofico, catecolaminas, adrenalina, noradrenalina, taxa

metabolica, além de outras alteracdes fisiol6gicas importantes
(CARVALHO et al., 2005)

Menon et al. (2008) apresentam um estudo sobre as condi¢bes de
conforto do paciente internado em UTI Neonatal (UTIN), descrevendo uma série
de comprometimentos para os recém-nascido pré-termo (RNPT), causados pelo
niveis de ruido elevados, como a perda da audi¢do e interrupcfes de repouso e
de sono, acarretando, consequentemente, em fadiga, agitacdo, choro e
irritabilidade, ocasionando o0 aumento da pressdo intracraniana e demais
complicagBes. Citam, também, as lesbes originadas pelos sons advindos de
vibracdes continuas, que podem potencializar o efeito das drogas ototdxicas,

progredindo para a surdez do RNPT.

Bergman et al. (1985, apud CARVALHO, 2005) associam o ruido intenso
a alteracdo na personalidade e a reducdo da capacidade de enfrentamento da
doenca por parte das criangas, em que pode gerar uma necessidade maior de
analgesia nos pacientes, devido ao aumento da sensacao de dor. Relacionam a
perda auditiva dos RNPT, dentre outras causas, ao trauma acustico sofrido pelas

células cocleares.
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2.1.3 Estratégias de Projeto

Os EAS localizados em intersticios urbanos, onde o ruido é ocasionado
pelo crescente trafego de veiculos ou mesmo os disturbios sonoros causados
pela falta ou ndo cumprimento do zoneamento das atividades de uma cidade,
exige uma programacao arquitetdnica de forma a atender alguns principios para a
obtengéo de conforto acustico. Além de que, a localizacéo e a proximidade entre
as unidades geradoras de ruido do préprio estabelecimento de saude podem
também ser responsaveis pelo desconforto acustico nos EAS (OLIVEIRA; RIBAS,
1995).

Segundo Koenigsberger et al. (1974, apud OLIVEIRA; RIBAS, 1995) o
arquiteto dispde de diversos meios de protecdo contra o ruido externo, como por
exemplo, “ a distancia da edificagdo, a nao utilizacdo de zonas de som dirigido,
utilizacdo de barreiras contra o ruidos, posicionamento das aberturas e utilizacao

de materiais isolantes”.

Em determinadas zonas de atividades de um EAS hé ruidos provenientes
de equipamentos e maquinas, como compressores, motores e geradores, em que
os ruidos gerados por estas fontes podem ser diminuidos com o emprego de
amortecimento, de forma a reduzir suas vibragdes mecanicas, utilizando
materiais, tais como “tecidos, feltros, lindleos, 1a de vidro, placas de Eucatex,
isopor, poliestireno, neoprene etc.” (OLIVEIRA; RIBAS, 1995).

Carvalho (1967, apud OLIVEIRA; RIBAS, 1995) apresenta um exemplo de
uso de placas isolantes para reduzir a vibragcdo do compressor, o que resultou no

decréscimo da ordem de 90%, conforme apresentado na Fig. 2 abaixo.
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Figura 2 — Isolamento de maquinas com camadas de madeira e Eucatex.
Fonte: Carvalho (1967).

De acordo com Oliveira e Ribas (1995) é de extrema importancia na
concepcao da programacao arquitetbnica dos EAS, a percepcdo do arquiteto
sobre a dimensado psicolégica dos efeitos do som no ser humano, onde os
pacientes se encontram com maior sensibilidade. Entretanto, ha sons produzidos
gue sdo considerados acusticamente confortaveis, tais como o barulho da chuva,
o barulho de uma cascata num jardim interno, o canto dos passaros, entre outros
sons que trazem beneficios a recuperacdo dos pacientes e devem ser utilizados

sempre que possivel nos EAS.

As estratégias do projeto arquitetbnico incluem também a criacdo de
areas de descanso da ES distante de fontes geradoras de ruido, a opcédo por
alarmes silenciosos, ao tratamento de vibracdes das maquinas e ao isolamento
de equipamentos de maneira a reduzir os niveis de ruido nos EAS (FERRER;
TOLEDO, 2011).

Oliveira e Ribas (1995) apresentam algumas estratégias de projeto de
arquitetura que englobam desde a enfatizar o conforto pela permanéncia com a
priorizacdo da melhoria de condicdes em ambientes de maior permanéncia; dar
preferéncia ao conforto do usuario-paciente, pois os mecanismos reguladores do
metabolismo ficam debilitados frente as condicbes ambientais; e solucionar
situacbes criticas priorizando a resolucdo das condicbes criticas das
areas/departamentos/setores produtivas (atividade-fim) e de apoio (atividade-

meio).
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Segundo o arquiteto Jodo Filgueiras Lima, mais conhecido como Lelé —
responsavel pela concepcao da rede de hospitais Sarah Kubitschek — h& variadas
unidades funcionais que constituem o edificio hospitalar, sendo as unidades de
urgéncia e emergéncia (UE) as que mais tém necessidade de flexibilizacdo
arquitetdnica, pois possivelmente sofrerdo mudangas constantes em seu modelo
de funcionamento inicial, tanto pela orientagdo de trabalho da ES quanto pelo
avanco das tecnologias dos equipamentos hospitalares, como raios-x, tomografia

computadorizadas, ressonancia magnética, entre outros (TOLEDO, 2002).

Observam Oliveira e Ribas (1995) que a utilizacdo de envoltorios, tais
como paredes, pisos e tetos removiveis ou no minimo recambiaveis, séo
desejaveis para a almejada flexibilidade dos EAS, devido a constante alteracdo de
funcdes, rotinas e equipamentos. Ressalvam que, devido estes envoltérios ser
compostos de materiais de pouca espessura, como por exemplo, papéis, forro em
placas, etc., dificiimente promovem um adequado isolamento acustico. Advertem,
também, que € necessario estabelecer quais niveis de flexibilidade se pretende
atingir para evitar conflitos desnecessarios gerados pelas fontes de ruido nos EAS

durante a concepc¢ao do projeto de arquitetura.

Koenigsberger et al. (1974, apud OLIVEIRA; RIBAS, 1995) apresentam

solucdes para os ruidos provenientes de dentro do proprio EAS, tais como:

(...) reducdo na fonte do ruido; isolamento da fonte através de
barreira absorvente; zoneamento das atividades, reducdo dos
ruidos produzidos por impacto; utilizacdo de superficies
absorventes; utlizagdo de construgbes herméticas com
isolamento acustico, reducdo da transmissdo sonica pelas
estruturas mediante descontinuidades.

De acordo com Lelé, a responsabilidade é do arquiteto de assegurar uma
flexibilidade utilizando de solucdes arquitetonicas, tais como a especificacdo de
paredes removiveis, a adocado de pavimentos técnicos, entre outras opcoes
arquitetbnicas de forma a facilitar e a reduzir o custo da alteracdo do layout e da
infraestrutura da UE (TOLEDO, 2002).

Macleod et al. (2007, apud CISCA, 2010) descrevem um estudo realizado

nos corredores de uma unidade de hematologia oncoldgica, em que materiais
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absorventes sonoros foram instalados na metade do forro e nas superficies das
paredes da metade para cima. Com esta estratégia acustica houve redugédo no
nivel de pressdo sonora em 5 dB(A) e uma consideravel reducdo no tempo de
reverberacdo. A ES e 0s pacientes tiveram uma percep¢ao acustica favoravel
apos a instalacdo dos materiais, em que antes da colocacdo dos materiais as
enfermeiras sentiam uma dificuldade para se comunicar e para 0s pacientes era

dificil adormecer.

Blomkvist et al. (2005) relatam um experimento em um hospital sueco, em
que a troca de forro reflexivo por um forro acustico na area de trabalho e nos
quartos dos pacientes resultou, conforme os relatos da ES, numa menor demanda

de trabalho, menor presséo e tensdo durante o turno da tarde.

Gutierrez et al. (2000) prop6em, para a reducdo dos niveis de ruido, o
monitoramento constante dos equipamentos e da equipe de saude, buscando
estabilizar os niveis, a fim de evitar o agravamento do quadro clinico dos

pacientes, por meio do desencadeamento de problemas psiquicos.

Menon et al. (2008) sugerem colocar avisos solicitando siléncio, minimizar
o toque de telefones e interfones, manter os celulares no modo silencioso, além
de incentivar as pessoas a atendé-los fora dos ambientes de internacao,
mantendo as portas fechadas, se possivel, reduzindo os alarmes dos aparelhos, e
preferencialmente, optar por calcados de sola macia, de maneira a incentivar a

humanizac&o e minimizar os niveis de ruido dos EAS.

2.2 A UNIDADE DE URGENCIA E EMERGENCIA

A construgdo de novos hospitais foi a consequéncia direta da revolucao
industrial. Estas instituicdes surgiram através de esforcos de particulares com o
objetivo de disseminar a informacdo médica, especialmente sobre os cuidados
com a higiene e o tratamento de pacientes. No entanto, as praticas de

enfermagem ainda eram muito rudimentares, com condi¢gdes higiénicas precérias
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em que a superlotacdo de pacientes/leito era comum. Em 1771, John Aikin
observou que os pacientes operados tinham uma melhor evolugcdo quando
possuiam leito proprio e recomendou o isolamento dos pacientes infectados.
Entretanto, somente em 1793, a Convencao Francesa definiu que somente seria
aceito um paciente/leito e que a distancia minima entre leitos deveria ser de trés
pés (BRASIL, 2000).

Os médicos tiveram sua entrada nos hospitais estabelecida apds a
constatacdo de que o atendimento médico ao paciente reduzia a permanéncia do
paciente nos EAS, reduzindo custos. Assim foi estabelecido um novo principio,
qualificando os hospitais como campos de estudo da medicina e de ensino. Uma
das principais caracteristicas do hospital moderno foi a convergéncia entre o
atendimento clinico e cirargico, onde foi progressivamente incorporada uma
tecnologia nascente, tornando-o dependente de centros que rednam recursos
diagnosticos e terapéuticos, transformando os EAS num pdlo de atracdo para
meédicos e pacientes (BRASIL, 2000).

A Constituicdo Federal de 1988 do Brasil passou a garantir a populacéo a
universalizacdo da assisténcia a saude, ocasionando um grande impacto nas

Unidades de Urgéncia e Emergéncia dos hospitais.

As unidades bésicas de saude foram idealizadas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) para ser a porta de entrada principal da populacédo, entretanto a
populacao enfrenta filas intermindveis, com grande dificuldade na marcacédo de
consultas. De fato, estas unidades tem sido incapazes de atender ao diagndstico
e terapia de pacientes a nivel ambulatorial, visto que muitos casos exigem a
presenca de profissionais especializados e exames com maior nivel de
complexidade (FERRER e TOLEDO, 2011).

De acordo com Costeira (2003) as UE da rede municipal de atendimento
oferecem servicos de apoio ao diagnostico, suprindo em tempo integral as
necessidades de exames de imagem e laboratoriais, dando suporte as

ocorréncias de maior e menor gravidade, além de cuidados de urgéncia e
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emergéncia de baixa, média e alta complexidade, prestando atendimento por 24
h.

Ferrer e Toledo (2011) afirmam que, além dos postos de saude
proporcionarem aos usuarios longas filas de espera para a primeira consulta,
estes, via de regra, ndo oferecem o apoio ao diagndstico necesséarios para
atender os exames complementares solicitados, fazendo com que os pacientes
tenham que, novamente, enfrentar longas filas de espera nas unidades que
oferecem maiores recursos tecnologicos. Outro fator que dificulta a utilizacdo das
unidades basicas de saude por parte da populacdo é o horario reduzido de
funcionamento, pois coincide com o horério da jornada de trabalho, agravando a

situacdo do sistema.

Portanto, a pressao do contingente populacional sobre os servicos de
saude, que outrora eram destinados prioritariamente ao atendimento ambulatorial
e prestados nos postos de saude, nas policlinicas e nos hospitais, faz com que
um grande numero de pacientes opte por se deslocar as UE, em detrimento ao
atendimento ofertado pelos postos de saude, mesmo que estes oferecam maior
acessibilidade aos usuérios (FERRER e TOLEDO, 2011).

A complexidade e a peculiaridade dos servicos prestados nos hospitais
sdo o que os diferencia das demais instituicbes, pois precisam atender as
necessidades especificas de cada paciente. Entretanto a literatura pouco discorre
sobre as unidades de urgéncia e emergéncia e suas atividades, que instituem
uma referéncia hospitalar especializada. Os servicos de diagnostico e terapia
realizados nestas unidades devem ser efetuados com rapidez e qualidade, visto
gue podem comprometer a vida do paciente (ALVES et al., 2006).

Na faixa etaria entre 15 e 49 anos as principais causas de mortalidade
das regibes metropolitanas sdo o0s acidentes, envenenamentos e violéncias,
superando em conjunto as doencas cardiovasculares e as neoplasias. Devido a
complicagBes de atendimentos efetuados de maneira impropria durante a fase
aguda, é também uma das causas mais importante da incapacitacdo fisica

temporaria ou permanente nesta faixa populacional, ocasionando grandes perdas
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econdmicas e despesas em tratamentos de complica¢gfes na saude dos pacientes
(BRASIL, 2001).

Costeira (2003) observou que a populacdo procura 0s servicos das
unidades de urgéncia e emergéncia das unidades hospitalares ou das demais
instituicbes, buscando ser atendida com agilidade, escapando da fila do
agendamento das unidades ambulatoriais, que muitas vezes néo oferece a
mesma agilidade de atendimento das UE, recebendo desta forma os servicos
especializados, cujos locais ndo sdo o0s mais indicados para este tipo de
atendimento. Assim as UE tornaram-se, a partir da Ultima década do século
passado, as principais portas de entrada do sistema de atencdo a saulde,
contrariando 0 que inicialmente havia sido planejado para elas.
Independentemente do nivel de urgéncia ou da gravidade das intercorréncias, a
populacdo elegeu as UE como a melhor maneira de obter diagndstico e
tratamento dos problemas de satude (FERRER e TOLEDO, 2011).

Segundo Ferrer e Toledo (2011), a progressiva queda na qualidade dos
atendimentos ambulatoriais, que deveriam ser prestados pelos postos de saude, é
responsavel em grande parte por esta distor¢cdo na saude, sufocando as UE que
ndo tem condi¢cdes espaciais, tecnoldgicas e financeiras de satisfazer a alta

demanda da populacgao.

De acordo com Boller (2003), as principais queixas dos pacientes nas UE
vao desde a demora e a formacéao de filas para o atendimento até a falta de leitos
para internagdo, em gque, muitas vezes, 0s pacientes aguardam leitos em cadeiras

de rodas, acarretando da demora da resolugéo do problema.

Costeira (2003) constatou através de um estudo, que as UE dos Hospitais
Municipais do Rio de Janeiro arcam com a maior parte da demanda da populagéo
que procuram este perfil de atendimento, o que em muitos casos bastaria 0
encaminhamento a unidade ambulatorial destes hospitais, comprometendo a
capacidade de atendimento da unidade, superlotando seus ambientes tanto pela
excessiva procura de consultas quanto pelo tipo de atendimento, que em certas

situagcdes nem seriam classificados como emergéncias.
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Nas UE sao oferecidos atendimentos de urgéncia considerados
procedimentos de baixa e média complexidade e atendimentos de emergéncia de
meédia e alta complexidade. As unidades de emergéncias devem atuar em um alto
nivel de resolutividade, que necessita de uma retaguarda de servicos de apoio ao
diagnostico, tais como: laboratério de patologia clinica, métodos gréficos,
imagenologia, etc.; e terapia, como por exemplo: centro cirdrgico, obstétrico e
UTl's; além dos servicos de internacdo e observacdo de acordo com a
complexidade dos procedimentos ofertados (FERRER e TOLEDO, 2011).

Os elevados niveis de absenteismo e rotatividade das equipes de saude
sdo consequéncia dos baixos niveis de satisfacdo e motivacdo dos mesmos, pois
a peculiaridade das relacdes de trabalho no hospital comprometem a moral das
equipes de trabalho (ALVES, 1999, apud ALVES et al., 2006). A carga horaria de
trabalho semanal superior a 40 h, com trabalhos noturnos, nos finais de semana,
além da movimentacdo de cargas, exposi¢cdo a produtos quimicos e a radiacdes
ionizantes, entre outros fatores expde os trabalhadores a dor e sofrimento.
Segundo Bittencourt (1993), o absenteismo pode ser relacionado a problemas de
organizagdo, supervisdo, empobrecimento de tarefas, falta de estimulo e
motivacao, além de condi¢bes desconfortaveis de trabalho (ALVES et al., 2006).

Silva e Marziale (2000) afirmam que é um desafio a compatibilizacdo das
necessidades do hospital com as expectativas dos trabalhadores, apresentando
obstaculos que vado desde longas jornadas de trabalho, insalubridade do

ambiente, duplo emprego, tensdo emocional e baixa remuneracéao.

A existéncia destes agentes estressantes e das condicbes de trabalho
adversas e variaveis vivenciados na rotina de trabalho gera alteracdes no
equilibrio psicoldgico da ES, resultando como mecanismos de fuga o absenteismo
dos trabalhadores, de forma a encontrar uma solucdo temporaria a desordem do
cotidiano laboral (ALVES et al., 2006). O que se torna preocupante esta solucao
provisdria, tendo em vista que causa sobrecarga aos trabalhadores presentes,
gera insatisfacdo da equipe, desorganizando o servico e reduzindo a qualidade
das atividades realizadas (SILVA e MARZIALIE, 2000).
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Os hospitais séo classificados em Tipo I, Il e lll, em que abrange desde o
acolhimento e atendimento dos portadores de danos e/ou agravos caracterizados
como pequenas, médias e grandes urgéncias e emergéncias de natureza clinica e
cirdrgica nas areas de pediatria, traumatologia-ortopedia e cardiologia (BRASIL,
2001).

De acordo com Boller (2003), a valorizacdo da qualidade de vida do ser
humano deve ser cultivada com a humanizacdo da assisténcia, ao prestar o
cuidado terapéutico aos pacientes por parte da equipe de saude nas UE, dentro
dos principios éticos, e receber o respaldo da melhor tecnologia possivel, que

corresponda aos avancos cientificos.

O estabelecimento assistencial de saude deve obrigatoriamente ser um
ambiente de cura, onde é importante manter e estimular atitudes positivas,
objetivando, sempre, oferecer melhores condicdes de trabalho e a manutencéo da
saude dos seus funcionarios. O bem-estar fisico e mental da equipe de saude
reflete diretamente na melhoria da assisténcia prestada aos pacientes,

exatamente qguem mais necessita de ajuda.

2.3 NORMATIZACAO

As fontes externas aos ambientes da salde devem ser controladas
acusticamente com a utilizacdo de uma série de principios arquitetbnicos, de
forma a agir buscando isolar as pessoas das fontes geradoras de ruido, visando
atender aos limites dos niveis de pressdo sonora determinados pelas normas
brasileiras. A RDC n.° 50 (2002) orienta que devem ser observadas por todos os

envolvidos no projeto as normas para controle acustico.

A portaria do Ministério do Trabalho de 08/06/78 estabelece as normas
regulamentadoras de Seguranca e Medicina do Trabalho (NR 15), e apresenta em
seus anexos numero 1 os limites de tolerancia para ruido continuo ou intermitente

e numero 2 os limites de tolerancia para ruidos de impacto.
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A RDC n.° 50 (2002) estabelece que as normas da Associacao Brasileira
de Normas Técnicas (ABNT) para controle acustico devem ser observadas por
todos EAS, como: a NBR 10.152 — Niveis de ruido para conforto acustico e a NBR

12.179 — Tratamento acustico em recintos fechados.

Define também que é necessario observar as demandas especificas dos
diferentes ambientes funcionais dos EAS quanto a sistemas de controle de suas
condicbes de conforto acustico, seja pelas caracteristicas dos grupos
populacionais que os utilizam, seja pelo tipo de atividades ou ainda pelos

equipamentos neles localizados (ANVISA, 2002).

A RDC n.° 50 (2002) apresenta a classificagdo funcional pelos ambientes
contidos nos grupos de sistemas de controle de conforto acustico e determina que
o Atendimento imediato (urgéncia e emergéncia) € caracterizado como um
ambiente funcional do EAS que demanda de sistemas especiais de controle das
condicbes ambientais acusticas porque abriga atividades e equipamentos
geradores de altos niveis de ruido e os grupos populacionais que o frequentam
necessitam 0s menores niveis de ruido possiveis. E faz parte do grupo de
unidades funcionais que necessitam de barreiras acusticas que garantam a nao

interferéncia desses ruidos em outros ambientes (ANVISA, 2002).

A NBR 10.152 (1987) € a norma que determina “os niveis de ruido para
conforto acustico em ambientes diversos”, ressalvando que os riscos de dano a
saude devido ao ruido sdo apresentados por normas especificas. Deve-se
observar que o valor inferior da faixa é o nivel indicado para conforto, enquanto

que o valor maximo é o nivel sonoro aceitavel:

1) Em apartamento, enfermarias, bergarios e centros cirurgicos: 35 dB(A) <
NPS <45 dB(A)

2) Em laboratérios e area para uso publico: 40 dB(A) < NPS < 50 dB(A)

3) Em areas de servigo: 45 dB(A) < NPS < 55 dB(A).
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Os niveis superiores apresentados pela NBR 10.152 (1987) sé&o
considerados geradores de desconforto para o usuario, sem necessariamente
causar dano a saude, mas é importante também observar os dados apresentados
referentes a poluicdo sonora pelo OMS (1993, apud PIETROBON et al., 1995):

1) A exposicao prolongada a ruidos com niveis acima de 85 dB(A) é
danosa a saude;

2) O limite maximo de risco é 115 dB(A). Sons acima deste nivel
podem causar danos irreversiveis a audicdo em curtos periodos de
exposicao;

3) A prolongada exposicao a ruidos de alta intensidade — dentre os
guais agudos e os de impacto (alarmes, sirenes, britadeiras) — provoca
disturbios psicoldgicos e fisioldgicos, tais como: enfraquecimento
irreversivel da audicdo, hipertensdo arterial, aumentado batimento
cardiaco, gastrites, irritabilidade, comportamento anti-social, insénia e
diminuicdo da capacidade de raciocinio. Para dimensionamento, segue-
se a NB 101 (ABNT, 1953).

A NBR 12.179 (1992) “fixa os critérios fundamentais para execugcao de
tratamentos acusticos em recintos fechados” e apresenta definicbes sobre
tratamento acustico — “processo pelo qual se procura dar a um recinto, condi¢des
que permitam boa audicdo as pessoas nele presentes (...) compreendendo o
isolamento e o condicionamento acustico” -, tom, ruido, tempo de reverberacao,

entre outros.

Pietrobon et al. (1995) afirma que deverdo ser previstos revestimento de
acordo com o apresentado pela NBR 12.179 (1992) com o objetivo de impedir a
propagacao e reverberacdo do ruido nos locais onde houver aglomeracdo de
publico, fontes geradoras de ruido ou vibracdes. Observa, também, que quando
as unidade de internacdo e tratamento de pacientes estiverem localizadas
proximas as unidades de nutricdo e dietética, de processamento de roupas, de
manutencdo, estacionamento ou grupo gerador, assim como outras fontes de
ruido identificadas, deverdo ser previstos materiais isolantes como forma de
tratamento acustico nas paredes adjacentes visando atender ao estabelecido pela

normatizacao.
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A NBR 10.151 (2000) fixa as condi¢gBes exigiveis para procedimentos de
avaliagdo dos niveis de ruido e em &reas habitadas, visando o conforto da
comunidade. Define que o nivel de pressdo sonora equivalente (LAeg), em
decibels ponderados em “A” [dB(A)] € o nivel obtido a partir do valor médio
quadratico da pressao sonora (com ponderacao A) referente a todo o intervalo de
medi¢éo. Determina que o medidor de nivel de pressdo sonora (NPS) deve
atender as especificacbes da IEC 60651 para tipo 0, 1 ou 2, além de recomendar
a utilizacdo de equipamento que possua 0 LAeg, conforme a IEC 60804.
Estabelece que o calibrador acustico deve obrigatoriamente atender as
especificacdes da IEC 60942, e ser no minimo da classe 2.

O calibrador acustico e o medidor de nivel de pressdo sonora devem
possuir certificado do Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade
Industrial INMETRO) ou da Rede Brasileira de Calibracdo (RBC), com renovacéo
a cada dois anos. A calibracdo e eventual ajuste do medidor deve ocorrer
imediatamente antes e apds cada medicao, ou do conjunto de medicdes relativas
ao mesmo evento, e deve ser realizada pelo operador do equipamento (NBR
10.151, 2000).

Os procedimentos de medicdo estabelecidos pela NBR 10.151 (2000)
determinam que nao deverdo ser realizadas medigcbes na existéncia de
interferéncias audiveis provenientes de fendmenos da natureza, como por
exemplo, trovdes, chuvas fortes e etc. Estabelece que o tempo de medi¢cao deve
ser efetuado de forma a permitir a distingdo do ruido em questdo, e que podera
envolver um Unica amostra ou uma sequéncia delas. Define que as medicbes
realizadas em ambientes internos devem ocorrer a no minimo 1,00 m de distancia
de quaisquer superficies, como paredes, pisos, tetos e moveis. O NPS de
ambientes internos deve ser resultado da média aritmética dos valores medidos
em no minimo trés pontos distintos, com afastamento de 0,50 m entre si. A norma
observa que é importante que as medi¢cdes ocorram nas condi¢cbes de utilizacao

normal do ambiente.

O nivel de critério de avaliacdo (NCA) estabelece que os limites de

horario para o periodo diurno e noturno poderdo ser determinados pelas
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autoridades de acordo com os costumes da populacdo, entretanto, fixa que o
periodo noturno ndo deve comecar apds as 22 h e ndo deve encerrar antes das 6
horas do dia subsequente, com excecdo de domingos e feriados em que o
encerramento do periodo noturno ndo podera ocorrer antes das 9 h (NBR 10151,
2000).

A NBR 10.151 (2000) institui que o relatério do ensaio deve conter
informacgdes, como por exemplo: a marca, tipo ou classe e numero de série de
todos os equipamentos utilizados; data e numero da certificacdo de calibracdo de
cada equipamento; desenho esquematico e/ou descri¢do detalhada dos pontos da
medicao; horario e duracdo das medi¢des dos niveis de ruido; o NPS corrigido Lc
apresentado pelo LAeq para ruidos sem carater impulsivo e sem componentes
tonais; o nivel de ruido do ambiente; o valor do NCA aplicado para a area e o

horario de medicéo; e a referéncia a esta norma.

2.3.1 Materiais de acabamento

Segundo Bicalho e Barcellos (2002), a classificacdo dos ambientes do
EAS é feita de acordo com o risco de transmissdo de infec¢des. Portanto, quanto
mais critica for a area, maior sera a exigéncia de higienizacdo sendo
imprescindivel a escolha correta do material, pois tanto nas areas criticas quanto
semicriticas os materiais de acabamento devem ter a superficies lisas, de
preferéncia monoliticas ou com o menor numero de frestas e ranhuras, e também
devem ser resistentes de forma a garantir a manutencdo das caracteristicas

mesmo apos a limpeza frequente e uso intenso.

Todos 0s materiais apresentam vantagens e desvantagens e nao
necessariamente o que é bom para um determinado ambiente pode ser para
outro, portanto nao existe um material ideal a ser empregado em um EAS. Cada
ambiente dentro de um EAS requer acabamento apropriado para o tipo de
atividade exercida. Entretanto devem-se priorizar materiais que absorvam pouca

ou nenhuma &gua, pois a presenga de agua em um meio cria um ambiente
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propicio para a proliferacdo de micro-organismos (BICALHO e BARCELLOS,

2002).

onde:

A RDC n.° 50 (2002) da ANVISA apresenta a seguinte classificacao,

Areas criticas: sd0 os ambientes onde se realizam procedimentos de
risco, com ou sem pacientes, o onde se encontram pacientes
imunodeprimidos, ou seja, sdo os ambientes onde tém maior risco de

transmissao de infec¢ao;

Areas semicriticas: sdo ambientes ocupados por pacientes com doencas

nao infecciosas ou com doencgas infecciosas de baixa transmissibilidade;

Areas nao-criticas: sdo compartimentos ndo ocupados por pacientes e

ndo h& procedimentos de risco.

Conforme apresentado na Tabela 3 a seguir, 0 manual de Processamento

de Artigos e Superficies em Estabelecimentos de Saude (1994) define os

requisitos de limpeza e sanitizacdo de pisos, paredes, tetos, pias e bancadas.

Determina, também, que o0s materiais de acabamento devem apresentar

resisténcia a lavagem e ao emprego de desinfetantes nas é&reas criticas e

semicriticas. Deve-se priorizar a escolha de materiais de superficies monoliticas,

optando pelo menor nimero de ranhuras e frestas possiveis.

De acordo com a RDC n.° 50 (2002), ndo podem apresentar indice de

absorcdo de agua acima de 4% (quatro por cento) os materiais das areas criticas,

inclusive os ceramicos, mesmo apos a instalacdo no ambiente. O rejunte dos

acabamentos — quando existir — devem obedecer ao indice acima apresentado.

O uso de cimento sem qualquer aditivo antiabsorvente para rejunte de
pecas ceramicas ou similares é vedado tanto nas paredes quanto nos
pisos das areas criticas (ANVISA, 2002).



Tabela 3 — Processamento de Artigos e Superficies em Estabelecimentos de Saude.

a7

SUPERFICIES DESINFECGCAO / DESCONTAMINAGAO LIMPEZA
PRODUTO METODO FREQUENCIA PRODUTO METODO | FREQUENCIA
H20 QUENTE .
RALOS + SABAO FRICCAO SEMANAL
EXPURGOS (DESPEJO, DEPOSITO 12 HIPOCLORITO | FRICCAO DIARIO
INTERMEDIARIA DE ROUPA SUJA, LIXO) 22 FENOL USAR LUVAS
FRICCAO
a 2
CME A PEALORITO | usaR LUVAS, | DIARIO
BOTAS
FRICCAO
a P
LAVANDERIA ;a E“EF;\I%CLLOR'TO USAR LUVAS, | DIARIO
RECEPGAO/ EXPURGOS BOTASN
(DESPEJO, PIAS, LACTARIO/ 12 HIPOCLORITO | FRICGAO )
BALCOES) DESPEIO 22ALCOOL USAR LUVAS, | DIARIO
32 QUATERNARIO | BOTAS
COZINHA/ ]
COPAWAREA | 12 HIPOCLORITO | FRICGAO APOS CADA H20 + PRSP0 DiArio
- a
RECEPCAO 232 QUATERNARIO | USAR LUVAS | REFEICAO SABAO LUVAS
DE RESTOS)
FRICCAO
PIAS / SIFAO g/iCBJ/":o USAR DIARIO
LUVAS
x APOS
BANHEIROS 13 HIPOCLORITO | FRICCAO CONTAMINACAO
USAR LUVAS .
E DIARIO
BANHEIRAS DE HIDROTERAPIA E a APOS O USO DO
HIDROMASSAGEM 12 HIPOCLORITO | TURBILHONAR | o, o 2 e
BANHO 12 ALCOOL FRICCAO APOS BANHO E
22 HIPOCLORITO | USAR LUVAS | TERMINAL
FRICGAO -
) 12 HIPOCLORITO APOS O USOE
LABORATORIO | 5, USAR LUVAS, p
22 ALCOOL BOTAS DIARIO
FRICCAO 0 . FRICCAO
~ BANCO DE 12 HIPOCLORITO DIARIO E APOS H20 + .
BALCOES DO A USAR LUVAS, ~ . USAR DIARIO
SANGUE 22 ALCOOL BOTAS CONTAMINAGAO | SABAO LUVAS
13 ALCOOL FRICCAO
Eﬁ?;g,\?AEGEM 23 ALCOOL FRICCAO DIARIO giggo USAR DIARIO
IODADO LUVAS
PISOS (SOMENTE ONDE CAIU 12 HIPOCLORITO | FRICGAO APOS
SECRECAO/EXCRETA/ EXSUDATO 22 FENOL USAR LUVAS | CONTAMINACAO
HUMANO NORMAL OU INFECTADO)
12 FENOL . -
FRICCAO APOS
a
. MESAS 2° ALCOOL USAR LUVAS | CONTAMINAGAO
ANATOMIA PATOLOGICA (VIRUS)
a ~
NECROPSIA 12 ALCOOL FRICGAO
GELADEIRAS [ 22 BICARBONATO | o Jyas | SEMANAL
DE SODIO
. 12 ALCOOL FRICCAO APOSOUSOE
MESA CIRURGICA 22 FENOL USAR LUVAS | DIARIO
12 ALCOOL x .
. FRICCAO APOS O USOE
COLCHAO 22 HIPOCLORITO ;
32 FENOL USAR LUVAS | DIARIO
12 ALCOOL FRICCAO .
MESA DE BANHO/HIGIENE DE QUEIMADO | 5, oo USAR LUVAS | APOS O USO
MESA ULTRA-SOM/RX-COLCHAO/ E 12 ALCOOL FRICGCAO APOS O USO
HEMODINAMICA 23 FENOL USAR LUVAS
. 12 ALCOOL FRICCAO .
FOCO CIRURGICO 28 FENOL USAR LUVAS | APOS OUsO
; 12 ALCOOL FRICGAO .
MESAS AUXILIARES CIRURGICAS 28 FENOL USAR LUVAS | APOS O USO
~ 2 a ~ =z A
COLCHAO DE CONSULTORIO OO o | FRICGAO APOS ~ |H20+ FRICCRO | biArio
(GINECOLOGIA, OBSTETRICIA, PEDIATRIA) | 2, cooF USAR LUVAS | CONTAMINAGAO | SABAO LUVAS
~ . FRICGCAO
12 ALCOOL FRICCAO APOS O USOE H20 + .
CAMAS, MACAS 23 FENOL USAR LUVAS | DIARIO SABAO ESOES DIARIO

Fonte: Ministério da Saude (1994).
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Os materiais das areas criticas e semi-criticas devem ser resistentes a
lavagem e ao uso de desinfetantes, como o élcool, o hipoclorito, o fenol e o alcool
iodado, pois estes produtos fazem parte do processo de descontaminacédo e
desinfeccdo das superficies conforme preconizado pelo Ministério da Saude na
publicacdo de 1994 sobre o Processamento de Artigos e Superficies em
Estabelecimentos de Saude (BICALHO e BARCELLOS, 2002).

Nas areas criticas as tintas a base de PVC, poliuretano, epéxi, entre
outras fabricadas para as areas molhadas, podem ser aplicadas em todas as
superficies (piso, paredes e teto) desde que apresentem as resisténcias exigidas
pelo manual (MS, 1994) e n&o sejam aplicadas com pincel. Quando aplicadas no

piso devem, também, ter resisténcia a abraséo e a impactos (ANVISA, 2002).

Além das condi¢cdes de higienizacdo e resisténcia, deve-se observar a
questdo estética, acustica, durabilidade, custo, entre varios fatores para a escolha
dos materiais de acabamento em um EAS (BICALHO e BARCELLOS, 2002). O
arquiteto deve buscar materiais que tornem o ambiente hospitalar agradavel,
porém respeitando sempre as exigéncias das normatizacdes, ndo esquecendo

que o principal no EAS é a saude fisica e psicoldgica dos usuarios.

2.3.1.1 Forros

by

As areas criticas, principalmente as areas designadas a realizacao de
procedimentos invasivos, cirdrgicos e similares, devem ter tetos continuos, sendo
proibida a utilizacdo de forros falsos removiveis, de modo a néo interferir na
assepsia do ambiente (ANVISA, 2002). Bicalho e Barcellos (2002) afirmam que

forros de gesso corrido, sem perfis ou ranhuras, sdo permitidos nas areas criticas.

Nas areas semicriticas e nao-criticas € permitido o uso de forro removivel,
de forma a ajudar na manutencao da infraestrutura, com a exigéncia de que nas
areas semicriticas os forros sejam “resistentes aos processos de limpeza,
descontaminagao e desinfec¢ao” (ANVISA, 2002). Enfatizando que a opc¢éo de

uso de forros removiveis pode causar interferéncia na assepsia dos ambientes,
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devido a possibilidade de acumulo de particulas de poeira nas frestas, sendo
prejudicial aos procedimentos realizados na unidade (BICALHO e BARCELLOS,
2002).

Ressaltando que o principal usuario do EAS € o paciente, e este se
encontra quase o tempo todo deitado, portanto é importante que durante a
especificacdo dos acabamentos e materiais seja dada uma atencao especial ao
forro, evitando tetos tediosos por serem pintados na cor branca e o ofuscamento
causado pelo uso de lampadas a Iluminarias impréprias (BICALHO e
BARCELLOS, 2002).

2.3.1.2 Rodapés

Os rodapés, nos ambientes de saude, tem a funcdo de proteger os
painéis divisorios e as paredes contra eventuais batidas de enceradeiras,
rodinhas de macas e carrinhos, vassouras, e até de sapatos de usudrios
(BICALHO e BARCELLOQOS, 2002). Deve ser dada uma atencao especial a uniao
do rodapé com a superficie da parede, de modo que ambos estejam alinhados
para que ndo haja sobressalto do rodapé, a fim de evitar o acimulo de poeira,
além de dificultar a limpeza do ambiente (ANVISA, 2002).

O acabamento do rodapé também pode ser arredondado, entretanto
deve-se ter cuidado para a o arredondamento nao fique acentuado, pois dificultam
a execucdo na obra e prejudicam o processo de higienizacdo do ambiente, além
de existirem materiais que ndo admitem este tipo de rodapé, como é o caso do
granito, porcelanato, entre outros (ANVISA, 2002).

2.3.1.3 Paredes

As paredes dos EAS podem ser de alvenaria — o que néo € o ideal tendo
em vista que dificulta a flexibilizacdo tdo necessaria ao ambiente hospitalar — de

painéis divisorios e de pré-fabricadas.
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Nas areas criticas as paredes pré-fabricadas podem ser aplicadas,
contanto que seu acabamento seja monolitico, isto é, ndo apresentem ranhuras
ou perfis estruturais aparentes, além de que atendam ao preconizado pelo Manual
de Processamento de Superficies (1994). Nas areas semicriticas as divisérias
estdo permitidas, mas devem ser resistentes de modo a atender ao estabelecido
pelo manual (ANVISA, 2002).

De acordo com Bicalho e Barcellos (2002), o Brasil esta atrasado no
processo de industrializacdo de painéis divisorios para atender aos requisitos dos
EAS, porém surge no mercado divisérias com painéis de PVC com resisténcia a
lavagem, apesar de que os perfis da estrutura ainda ndo serem os ideais.

E valido ressaltar que na Ultima década a industria brasileira passou a
disponibilizar uma maior gama de materiais para tratamento acustico em

edificacgdes.

2.3.1.4 Pisos

E essencial que o arquiteto ao projetar selecione com atengéo o piso do
ambiente hospitalar observando se o mesmo necessita de juntas e se tem
qualidade acustica, principalmente quanto ao ruido de impacto produzido. De
forma a resguardar os usuarios dos EAS, é aconselhavel optar por materiais nao
muito reflexivos, especialmente nos ambientes de internagao, UTI’s e circulagbes
secundarias aos quartos e salas de exames. Assim, os materiais de acabamento
como granitos, marmores, porcelanatos ndo séo indicados para estes espacos,
podendo ser aplicados nas salas de espera, circulagdes principais, etc. (BICALHO
e BARCELLOS, 2002).

As juntas sdo desaconselhaveis nos EAS, pois estas sao responsaveis
pelo acumulo de sujeira e por causar trepidacbes nas macas e carrinhos,
causando desconforto acustico para os usuarios, além de afetar diretamente os
pacientes recém-operados (BICALHO eBARCELLOS, 2002).
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Bicalho e Barcellos (2002) afirmam que é necessario observar, também, o
indice de absorcdo de agua, ndo apenas do piso, mas do rejunte escolhido, pois
de nada adianta escolher um piso de 6tima qualidade se o rejunte apresentar
baixo indice de absorcdo, como o cimento branco. Caso o cimento branco seja
utilizado deve-se agregar um aditivo impermeabilizante. O mais indicado nos
casos dos ambientes de saude é o rejunte que contenha epoxi na sua
composicao, tornando, muitas vezes, a superficie mais impermeavel que o piso

recomendado.

2.4  OS PRINCIPAIS AMBIENTES

A Resolucdo RDC n.° 50 (2002) estabelece na Atribuicdo 2 a Prestacao
de Atendimento Imediato de Assisténcia a Saude como o atendimento a pacientes
externos em situacOes de sofrimento, sem risco de vida (urgéncia) ou com risco

de vida (emergéncia) as seguintes atividades:

Nos casos sem risco de vida (urgéncia de baixa e média
complexidade):

-Fazer triagem para os atendimentos;

-Prestar atendimento social ao paciente e/ou acompanhante;
-Fazer higienizag&o do paciente;

-Realizar procedimentos de enfermagem;

-Realizar atendimentos e procedimentos de urgéncia,

-Prestar apoio diagnéstico e terapéutico por 24 h;

-Manter em observacao o paciente por periodo de até 24 h;e
-Fornecer refeicéo para o paciente.

Nos casos com risco de vida (emergéncia) e nos casos sem
risco de vida (urgéncias de alta complexidade):

-Prestar o primeiro atendimento ao paciente;

-Prestar atendimento social ao paciente e/ou acompanhante;
-Fazer higienizacdo do paciente;

-Realizar procedimentos de enfermagem;

-Realizar atendimentos e procedimentos de emergéncia e
urgéncia de alta complexidade;

-Prestar apoio diagndstico e terapia por 24 h;

-Manter em observacao o paciente por periodo de até 24 h; e
-Fornecer refeicédo para o paciente.
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Os ambientes que compdem a UE sao especificados pela RDC n.° 50
(2002) conforme sua complexidade. Entretanto, para este estudo foram
selecionados os ambientes considerados mais importantes, tanto sob o aspecto
funcional — pelo tempo de permanéncia da equipe de saude e dos pacientes —

quanto pelo fato de estarem presentes na maioria das unidades.

As salas de areas criticas nao foram inseridas neste trabalho, devido ao
baixo tempo de permanéncia dos pacientes e da equipe de saude, e, portanto,

foram desconsideradas desta medicao.

2.4.1 Areade recepcao e espera para pacientes e acompanhantes

Segundo o Somasus (2011), esta € uma area considerada semi-critica
destinada a recepcdo, espera, guarda de pertences e higiene pessoal do
paciente, do doador e do publico. E recomendada uma area de no minimo 1,50

m2/pessoa (Fig. 3).

Os materiais de acabamento do piso e das paredes devem ser lisos (sem
frestas), de féacil higienizacdo e resistente aos processos de limpeza,
descontaminacdo e desinfeccdo e o teto deve ser liso, resistente, lavavel e de
facil higienizacéo, as portas devem ter dimensao minima de 0,80 m x 2,10 m, ndo

apresentando restricbes de material para portas e teto.

Ferrer e Toledo (2011), através da humanizacdo das areas de espera,
consideram estes ambientes extremamente fundamentais para o acolhimento dos
pacientes e acompanhantes. A arquitetura de interiores € essencial para produzir
conforto luminico, térmico e acustico ao ambiente, além da escolha na palheta de
cores, da disposicao do mobiliario, os materiais de acabamento e a utilizacdo de
plantas ornamentais contribuem para a reducédo do estresse dos que aguardam

atendimento, como sao utilizados para organizar 0s usuarios.
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Figura 3 — Sala de recepcgao e espera.
Fonte: Somasus (2011).

Nas salas de espera, além da recepcdo de pacientes e acompanhantes,
pode ser iniciado o processo de triagem. Sugere a instalacdo de aparelhos
televisores, com o objetivo de distrair seus usuarios, assim como podem,
inclusive, fornecer informagfes pertinentes ao funcionamento do EAS e de
cuidados com a saude. Devido a possibilidade de permanecer por um longo
periodo neste ambiente, recomendam a preferéncia por cadeiras confortaveis,
com altura de assentos compativeis e bracos de maneira a ajudar o paciente a se
levantar, além de que devem ser resistentes para comportar pessoas obesas
(FERRER e TOLEDO, 2011).
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2.4.2 Salas coletivas de observacao de adulto masculina e feminina

De acordo com o Somasus (2011), estas sédo areas consideradas semi—
criticas, destinadas a realizar procedimentos de enfermagem, atendimentos e
procedimentos de emergéncia e urgéncia de alta complexidade, prestar apoio
diagnéstico e terapia por 24 h e manter em observacao o paciente por periodo de

até 24 h. Area minima indicada é de 8,50 m?/leito (Fig. 4).
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Figura 4 — Salas coletivas de observagéo de adulto masculina e feminina.
Fonte: Somasus (2011).

Os materiais de acabamento do piso e das paredes devem ser lisos (sem
frestas), de féacil higienizacdo e resistente aos processos de limpeza,
descontaminacdo e desinfeccdo, as portas devem ser revestidas com material
lavavel, com dimensdo minima de 1,10 m x 2,10 m de forma a permitir a
passagem de macas e camas e nao ha restricdes de material para o teto.
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Segundo Ferrer e Toledo (2011), uma maneira de elevar a capacidade da
sala de observacdo € optar pela utilizagdo de poltronas proximas ao posto de
enfermagem central para as ocorréncias de menor gravidade, sem aumentar

obrigatoriamente o nUmero de macas da sala.

Ressaltam que a falta de leitos de internacdo nos hospitais, faz com que
as salas de observacao, e até mesmo, os corredores das unidades de urgéncia e
emergéncia sejam desvirtuados dos objetivos iniciais e passem a ser usados
frequentemente como unidades de internacdo, dando assisténcia ao tratamento
de pacientes além das 24 h estabelecidas pela norma. Em muitos hospitais
constata-se que o hall de entrada do ambulatério e os corredores da UE séo
ocupados por leitos, sendo, inclusive, improvisado um posto de enfermagem. A
solucdo encontrada nestes casos € a redistribuicio dos ambientes e da
infraestrutura das salas de observacdo, equipando as mesmas para tratar
pacientes por periodos superiores a 24 h, criando desta maneira, unidades de
internacdo de curta permanéncia além dos ambientes convencionais da UE
(FERRER e TOLEDO, 2011).

2.4.3 Posto de Enfermagem

7

Segundo o Somasus (2011), este é um ambiente considerado semi-
critico, com a funcdo de realizar procedimentos de enfermagem, deve possuir

area minima de 6,00 m2 e estar diretamente ligada a sala de servigos (Fig. 5).

O piso deve ser de material liso e sem frestas, impermeavel, lavavel, de
facil higienizacdo e resistente ao desgaste e aos processos de limpeza,
descontaminacéo e desinfeccdo. As paredes devem ser lisas, sem saliéncias e
texturas. As portas devem ser revestidas de material lavavel. Nao apresenta

restricbes para o teto do posto de enfermagem.

A UE deve ser dotada de um posto de enfermagem central, além dos

postos de enfermagem exclusivos das salas de observacao, de maneira a exercer
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o controle geral do funcionamento da unidade, oferecendo apoio a realizacado dos
diferentes atendimentos da unidade. O posto central deve ser localizado de
maneira estratégica, de forma a proporcionar uma visdo o mais ampla possivel da
UE, buscando o controle e organizacdo das tarefas e a acessibilidade da ES
(FERRER e TOLEDO, 2011).

E016

Armario sob e sobre bancada

0 30 60 90 120cm
. e I
Figura 5 — Posto de enfermagem.

Fonte: Somasus (2011).

Ferrer e Toledo (2011) declaram que a adequada disposi¢cdo do posto
central e o correto dimensionamento das partes que o integram, devem ser
cuidadosamente analisados para a otimizagcédo do funcionamento deste ambiente.
De acordo com o layout proposto para a unidade, o posto pode, ainda ter
integrado o estar de enfermagem, a rouparia, a farmacia satélite, a copa, o
depdsito de equipamentos, além da area de servico de enfermagem, a area de
prescricdo médica e o balcao de atendimento que formam as trés principais

partes que compde o posto.
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CAPITULO 3 — MEDICAO EXPERIMENTAL

Para este trabalho foram selecionados dois hospitais de referéncia em
atendimento de urgéncia e emergéncia no municipio de Belém-PA, os quais seréo

identificados a seguir como Hospital A e B.

3.1 DESCRICAO DOS AMBIENTES

3.1.1 HOSPITAL A

Este € um hospital publico, de alta e média complexidade, que oferece
atendimento de urgéncia e emergéncia, além de atendimento em diversas
especialidades como: clinica médica, pediatria, otorrinolaringologia, neurologia,
traumato-ortopedia, oftalmologia, neurocirurgia, cardiologia, cirurgias pediatrica,
toraxica, vascular e geral, urologia e servicos de radiologia. A unidade de
Urgéncia e Emergéncia é a principal porta de entrada do hospital, e funciona 24

(vinte e quatro) horas por dia.

3.1.1.1 Sala de Recepcdao e Espera de pacientes e acompanhantes

A sala tem 37,84 m2, com pé-direito de 2,80 m, possui paredes de
alvenaria com reboco liso, emassado e pintado, paredes de gesso acartonado
pintado, divisorias do tipo naval com altura até 2,10 m, forro de gesso liso, com
rebaixo tipo sanca e iluminacdo indireta, piso em concreto de alto trafego e
rodapés em concreto de alto trafego com acabamento arredondado nas paredes

de alvenaria e rodapé em granito com acabamento reto nas paredes de gesso
(Fig. 6).
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Figura 6 — Planta baixa da sala de recepcao e espera de pacientes.
Fonte: a autora.

As esquadrias fixas em vidro temperado liso com dimensées de 1,99 m x
1,10 m (EVT-01) e 2,28 m x 1,10 m (EVT-02), sendo esta ultima com passa
documentos para a realizacdo do atendimento, a porta de entrada é constituida

de duas folhas em vidro temperado liso e incolor com dimenséo de 1,62 m x 2,10

m (PVT-01), possui também portas de madeira laminada com dimensdes de 0,85
m x 2,10 m (PML-02) e 1,17 m x 2,10 m (PML-01) de duas folhas (Fig. 7, 8, 9 e

10).
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Figura 7 — Vista dos bebedouros. Figura 8 — Sala de Classifica¢é@o de Risco.
Fonte: a autora. Fonte: a autora.

= N
Figura 9 — Divisoria naval. Figura 10 — Porta de entrada da EU.
Fonte: a autora. Fonte: a autora.

A sala possui 15 (quinze) cadeiras de plastico para espera de pacientes e
acompanhantes, 2 (dois) bebedouros, equipamento condicionador de ar (tipo split)
e uma televisdo (Fig. 11, 12 e 13).
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Figura 11 — Layout da sala de recepc¢éo e espera de pacientes.
Fonte: a autora.

Figura 12 — Recepcéo de pacientes. Figura 13 — Espera de pacientes e
Fonte: a autora. acompanhantes.
Fonte: a autora.

3.1.1.2 Sala de Observacgéo

A sala possui 8 (oito) leitos de observacao feminina, variavel conforme a
necessidade, com cadeiras de plastico para os acompanhantes, um lavatério, um
condicionador de ar (tipo split) e dois ventiladores de pé (Fig. 14, 15 e 16).
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Figura 14 — Layout da observacéo.
Fonte: a autora.

Figura 15 — Vista ao entrar na sala de observacéao. Figura 16 — Vista dos leitos de observacéo
Fonte: a autora. feminina.
Fonte: a autora

A sala tem 35,24 m2, possui paredes de alvenaria com reboco liso,
emassado e pintado, forro de gesso liso, piso em granilite e rodapé do mesmo
material do piso com acabamento arredondado. Possui esquadria de aluminio e
vidro comum com 1,00 m x 1,20 m (EAV-01), portas de madeira laminada com
dimensdes de 0,90 m x 2,20 m (PML-02) e 1,20 m x 2,10 m (PML-01) de duas

folhas, conforme Fig. 17 e 19.
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O layout da sala ndo atende ao afastamento minimo entre leitos, que é de
1,00 m estabelecido pela RDC n.° 50 (2002), porém permite a permanéncia dos
acompanhantes dos idosos no ambiente. As portas estdo com a dimensao
minima indicada pela norma, porém ndo possuem macanetas, inclusive a de
acesso ao banheiro. O lavatério localizado dentro da sala ndo estd em
funcionamento (Fig. 18).
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Figura 17 — Planta baixa da observacéo.
Fonte: a autora.
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Figura 18 — Lavat6rio aguardando manutencéo Figura 19 — Piso de alta resisténcia.
Fonte: a autora. Fonte: a autora.

3.1.1.3 Posto de Enfermagem

Esta sala possui 13,35 m2, com paredes em reboco liso, emassado e
pintado, e revestimento ceramico na area da bancada com a pia até a altura do
forro, forro de laje de concreto, emassado e pintado, piso em granilite com rodapé

de mesmo material com acabamento arredondado (Fig. 20, 21 e 22).

Figura 20 — Vista interna do posto de Figura 21 — Vista externa do posto de
enfermagem. enfermagem.
Fonte: a autora. Fonte: a autora.

O ambiente é delimitado pela bancada de granito, ndo ha janelas na sala,
0 que em projetos na area da saude nem sempre € possivel alcancar devido a
complexidade do projeto. O posto de enfermagem atende a toda unidade e,
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portanto, é o posto de enfermagem central, localizado no corredor que da acesso
as salas de observacdo masculina e feminina, além da sala de pequenas cirurgias
(que contém um posto de enfermagem) e demais ambientes. Esta situado no véo
da escada que da acesso ao pavimento superior. Nao possui equipamento
condicionador de ar; somente um ventilador de parede faz a climatizacdo do
ambiente (Fig. 23, 24 e 25).
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Figura 22 — Planta baixa do posto de enfermagem.
Fonte: a autora.

O posto de enfermagem atende a norma hospitalar, que determina 6,00

m?2 de area para o posto de enfermagem e mais 4,5 m2 para a area de servicos,



65

porém necessita de manutencao nos armarios para manter a devida protecéo dos

materiais guardados.
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Figura 24 — Vista interna do posto de
enfermagem e corredor.
Fonte: a autora.

Figura 23 — Layout do posto de enfermagem.
Fonte: a autora.

Figura 25 — Vista do atendimento do posto ao
paciente e acompanhante
Fonte: a autora.
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3.1.2 HOSPITAL “B”

Este é um hospital publico, de alta e média complexidade, que oferece
atendimento de urgéncia e emergéncia, além de atendimento em diversas
especialidades como: terapia intensiva, clinica médica, pediatria, enfermagem,
neurologia, traumatologia, cardiologia, cirurgias geral e buco-maxilar, servigos de
radiologia e o projeto Sorria. A unidade de Urgéncia e Emergéncia € a principal
porta de entrada do hospital, e funciona 24 (vinte e quatro) horas por dia.

3.1.2.1 Sala de Recepcdao e Espera de pacientes e acompanhantes

A sala possui 48,69 m2 de area, com pé-direito de 2,65 m, tem paredes de
alvenaria com reboco liso, emassado e pintado, forro de gesso liso, com rebaixo
tipo sanca e iluminacgéo indireta, piso em porcelanato, com rodapé em granito com
acabamento reto (Fig. 26, 27, 28, 29 e 32).

Figura 26 — Detalhe do piso e rodapé. Figura 27 — Condicionador de ar tipo Split e
Fonte: a autora. detalhe da sanca.
Fonte: a autora.

Possui esquadrias fixas em vidro temperado liso, com pelicula com
dimensédo de 1,78 m x 1,00 m (EVT-01), incolor com passa-documentos para
atendimento, com dimenséo de 1,10 m x 1,00 m (EVT-02), portas de duas folhas
de chapa de ferro, de 1,90 m x 2,10 m (PCF-01), portas de madeira laminada,
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com dimensdes de 1,90 m x 2,10 m de duas folhas (PML-01), 0,73 m x 2,10 m
(PML-02) e 0,70 m x 2,10 m (PML-03).

Figura 28 — Vista 01 da sala de espera.

Figura 29 — Vista 02 da sala de espera.
Fonte: a autora.

Fonte: a autora

A porta de acesso ao acolhimento e a sala de injetaveis ndo tem a
dimensdo minima estabelecida pela RDC n.° 50 (2002) que € de 0,80 m (vao livre)
X 2,10 m.

Figura 31 — Porta em chapa de ferro.
Fonte: a autora.

Figura 30 — Cadeiras para espera de pacientes e
acompanhantes.
Fonte: a autora.
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O mobilidrio é composto basicamente por cadeiras de roda, que ficam
reservadas em caso de necessidade, por 26 (vinte e seis) cadeiras de plastico
sendo 22 (vinte e duas) para espera dos pacientes e acompanhantes e 2 (duas)

para 0s segurancas que ficam a postos na entrada que da acesso a unidade (Fig.,

30, 31 e 33).
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Figura 32 — Planta baixa da sala de espera.
Fonte: a autora.
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Figura 33 — Layout da sala de espera.
Fonte: a autora.

3.1.2.3 Sala de Observacgéo

A sala tem 40,58 m2 de area, com pé-direito de 2,60 m, paredes em
reboco liso, emassado e pintado, piso em porcelanato e rodapé em granito com
acabamento reto e forro de gesso liso, tem 02 (duas) esquadrias em aluminio e
vidro comum de 0,70 m x 0,80 m (EAV-01) e 3 (trés) portas de madeira laminada

de 0,90 m x 2,10 m (PML-01), conforme apresentado nas Fig. 34, 35 e 36.



5,65

6,21
042 07 4,02 .07 0,37
EAV-01 ]
: oy
EAV-01 -
[ " 2lla| V
i -l | | & /
2 & 7“*
—11 & 3 g
v | @
054, 1, :
METIRY N
) S 2 ser
OBSERVACAO  &fix
A=40,58m? oS
01,01 o101
—,  PMLO
55 \ 09 2,08
8,48 J' M 1

TABELA DE MATERIAIS

) PISO

1-PISO EM PORCELANATO

/\ PAREDES

1-REBOCO LISO, EMASSADO E PINTADO

[ J[TETO

1- FORRO DE GESSO LISO

- RODAPE

1 - RODAPE EM GRANITO COM ACABAMENTO RETO
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Fonte: a autora.
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Figura 35 — Detalhe do forro de gesso liso Figura 36 — Detalhe do piso e rodap'é.
continuo. Fonte: a autora.

Fonte: a autora.
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Figura 37 — Layout da sala de observagéo.
Fonte: a autora.

A sala possui 10 (dez) poltronas em couro sintético para atendimento aos
pacientes, 1 (uma) maca com equipamentos para o caso de emergéncia, movel
de madeira para apoio a area da maca, posto de enfermagem com bancada e pia
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de ago inox, bancada de granito com base de alvenaria na altura de 1,10 m e
armario de aco pintado e vidro. De acordo com a informagéo dada no Hospital B,
0 posto de enfermagem esta localizado dentro da sala de observagcdo assumindo
o papel de posto de enfermagem central da unidade de urgéncia e emergéncia e,
por isso, no Hospital B a medigé&o foi realizada em apenas 2 (dois) ambientes (Fig.
37, 38, 39 e 40).

Figura 38 — Vista de entrada da sala de observagéo.
Fonte: a autora.

~ |

Figura 39 — Posto de enfermagem. Figura 40 — Maca para atendimento em caso
Fonte: a autora. de emergéncia.
Fonte: a autora.
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3.2 A MEDICAO

As medicdes ocorreram de acordo com a norma NBR 10.151 (2000).
Ressalta-se que a norma estabelece que as medicdes sejam feitas nas condi¢des
de uso normal do ambiente, e, portanto, principalmente no caso dos ambientes
hospitalares as medicdes foram realizadas em perfeito funcionamento dos
ambientes, tendo conversas paralelas, gritos de pacientes, discussdes, celulares

tocando, etc.

Para realizar a medicdo, foi utilizado o equipamento Medidor de Nivel
Sonoro com certificado de calibracdo da Rede Brasileira de Calibracdo (RBC),
cedido pelo Grupo de Vibracdes e Acustica (GVA) da UFPA (Fig. 41 e 42).

v' Calibrador
Fabricante: 01dB
Modelo: CAL21
Numero de série: 34593300 (2009)
IEC 60942:1997 Classe 1 94.0dB-1.000Hz
MVI Tecnologies Group Soundcalibrator
Fabricado no Japao
v Medidor
Modelo: Solo 1dB
Numero de série: 40254 Classe 2
NF EN 60804 NF EN 60651
Fabricado na Franca
v' Microfone
Modelo: 01dB Metravib PRE 21S
Numero de série: 11867

Célula do microfone: UC-52 96056
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Figura 41 — Medidor de Press&o Sonora. Figura 42 — Medidor de Press&o Sonora.
Fonte: a autora. Fonte: a autora.

A NBR 10.151 (2000) ndo estabelece o tempo de medicdo, apenas define
gue o tempo deve ser determinado de forma a permitir a caracterizacdo do ruido
em questdo. Portanto as medicbes dos NPS foram realizadas durante 3 (trés)
minutos em cada ponto, o que foi determinado pela estabilizacdo do LAegq na
medicéo inicial e mantida para todos os ambientes, ap0s a constatagdo de que o

comportamento estavel do LAeq se repetia conforme verificado inicialmente.

3.2.1 HOSPITAL “A”

As medi¢Oes neste hospital foram iniciadas na quarta-feira (periodo diurno
e noturno), dia 21 de novembro de 2012, seguiram-se na quinta-feira (dia 22 de
novembro de 2012) pelo periodo diurno, no domingo (dia 25 de novembro de
2012) pelo periodo diurno, na terca-feira (dia 27 de novembro de 2012) pelos
periodos diurno e noturno, na quinta-feira (dia 06 de dezembro de 2012) pelo
periodo noturno e encerradas no domingo (dia 09 de dezembro de 2012) no

periodo noturno. O periodo diurno teve inicio as 16 h e o periodo noturno as 22 h.
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A calibracdo do medidor ocorria a cada inicio e término de um periodo,
em que se constatou que ndo houve alteracdo do equipamento por toda medicao,

apresentando o resultado de 94 dB(A).

3.2.1.1 Sala de Recepcdao e Espera de pacientes e acompanhantes

Nesta sala foram distribuidos cinco pontos de medicao, representados por
01, 02, 03, 04 e 05, conforme indicados na Fig. 43. Ressalta-se que o ponto 05
ndo atende a NBR 10.151 (2000), que exige o distanciamento minimo de 1,00 m
de pisos, paredes e forros, pois a dimensdo méxima encontrada de parede a
parede € de 1,92 m, porém o referido ponto esta localizado préoximo a entrada da
unidade e sofre influéncia direta do trafego e do atendimento aos pacientes e

acompanhantes.

0,96

05 2,97 2,97 2,97 11

04 03 02

1,5

3,18

01

15

Figura 43 — Pontos de medicéo: Sala de Espera do Hospital A.
Fonte: a autora.
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3.2.1.2 Sala de Observacao

Nesta sala foram distribuidos quatro pontos de medicéo, representados
por 01, 02, 03 e 04, conforme indicados na Fig. 44. Os pontos foram locados
conforme uma grade com distribui¢cao igual por todo o ambiente, desconsiderando

0 mobiliario existente.

Durante a medicdo constatou-se que 0s pacientes internados sao
formados de idosos e, portanto, todos os leitos de observacdo feminina do
Hospital A possuiam acompanhantes. Observou-se, também, que os pacientes
nesta sala permaneciam internados por mais de 24 (vinte e quatro) horas, o que
descaracteriza a funcdo de unidade de urgéncia e emergéncia do hospital. O
equipamento de condicionamento do ar estava desligado, aguardando o conserto,
0 que ocorreu no meio da medi¢cdo, mas continuou sendo insuficiente para o
ambiente, e por isso faz-se necessario o uso de ventiladores de pé nas bases dos

leitos.
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Figura 44 — Pontos de medicéo: Sala de Observacédo do Hospital A.
Fonte: a autora.
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3.2.1.3 Posto de Enfermagem

Nesta sala foram distribuidos quatro pontos de medicéo, representados
por 01, 02, 03 e 04, conforme indicados na Fig. 45. O posto de enfermagem
central, conforme observado anteriormente, encontra-se localizado no corredor da
unidade e ndo possui barreiras arquitetbnicas para reducéo do ruido proveniente
do corredor e nem equipamento de climatizacdo do ar, apenas um equipamento

de ventilacdo do ar gerador de muito ruido.
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Figura 45 — Pontos de medicéo: Posto de Enfermagem do Hospital A.
Fonte: a autora.

Durante a medicdo notou-se que o posto central de enfermagem do

Hospital A também é utilizado como o estar da enfermagem, onde estes se

relnem para descansar e socializar com os colegas de trabalho.

3.2.2 HOSPITAL “B”

As medicOes neste hospital foram iniciadas na quinta-feira, dia 29 de
novembro de 2012, seguiu-se o domingo no dia 02 de dezembro de 2012, terca-
feira dia 04 de dezembro de 2012 e encerram na quarta-feira, dia 12 de dezembro
de 2012. O periodo diurno das medi¢des teve inicio as 16 h e o periodo noturno
as 22 h.
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A calibracdo do equipamento de medicédo do nivel de pressédo sonora foi
feita a cada inicio e término de um periodo, em que se averiguou que ndo houve
variacdo do equipamento durante o periodo das medicdes, apresentando o
resultado de 94 dB(A).

3.2.2.1 Sala de Recepcdao e Espera de pacientes e acompanhantes

Nesta sala foram distribuidos cinco pontos de medicao, representados por
01, 02, 03, 04 e 05, conforme indicados na Fig. 46.
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Figura 46 — Pontos de medicéo: Sala de Espera do Hospital B.
Fonte: a autora.

Durante a medicdo, observou-se o fluxo constante de pacientes,
acompanhantes e equipe de saude, especialmente de pacientes aguardando, nao

apenas o atendimento da recepcao e do acolhimento (sala de triagem), mas
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esperando serem chamados para a sala de injetaveis e servi¢os sociais que ficam

situadas com entrada para a sala de espera.

3.2.2.2 Sala de Observacéo

Nesta sala foram distribuidos cinco pontos de medicao, representados por

01, 02, 03, 04 e 05, conforme indicados na Fig. 47. Foi desconsiderado o

mobiliario existente para uma distribuicdo uniforme dos pontos pelo ambiente.

n
-]

01

1.5

02

1.5

3,21

3,21

1,88

03

1,31

Figura 47 — Pontos de medi¢éo: Sala de Observacado do Hospital B.

Fonte: a autora.

Nesta medicdo observou-se que os pacientes sdo do sexo feminino e

masculino, composto tanto de idosos quanto de adultos, porém nao ha cadeiras

para os acompanhantes. Os pacientes, aléem de transfusdo de sangue e solucdes

intravenosas, em sua maioria apresentavam problemas respiratorios e, portanto, a

utilizacdo de inaladores constituiu-se na principal fonte geradora de ruido no

ambiente.
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3.3 RESULTADOS OBTIDOS

De posse dos resultados das medicbes, os dados obtidos foram
organizados em graficos, com indicacdo do dia da semana, pontos de medicéo,
resultado do LAeq e periodo diurno e noturno. Com os resultados do LAeq
distribuidos em cada dia da semana, foi calculado o LAeq médio de cada ponto, ou
seja, o calculo da média logaritmica de varias medicbes para apresentacdo e

analise dos resultados finais de acordo com a seguinte expressao:

Onde:
n é o numero de medigbes L

(LAeq,t)i € 0 valor do nivel sonoro =
correspondente & medicao i

3.3.1 HOSPITAL “A”

3.3.1.1 Sala de Recepcdao e Espera de pacientes e acompanhantes

O ponto 01 se mantém praticamente constante durante os periodos e dias
da semana medidos, com excecdo da quarta-feira no periodo diurno, dia 21 de
novembro de 2012, momento em que se iniciou a medi¢do, o ar condicionado
encontrava-se desligado aguardando reparo e, portanto, o nivel de ruido
encontrado no ponto 01 e 02, que sofriam influéncia do referido equipamento,
apresentaram baixos niveis de ruido. Ressalta-se que houve uma variacdo de
aproximadamente 7 dB(A) em relacdo a maxima medida apdés o conserto do

mesmo.

O ponto 02, do periodo diurno (Fig. 48) da terca-feira, teve interferéncia
direta de um equipamento telefénico sintonizado em um canal de televisdo de um

dos acompanhantes. O pico maximo do ponto 03 com 73,6 dB(A), na quinta-feira,
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apresentou no momento da medig¢ao fluxo intenso de caminhdes na via principal e

de 18 (dezoito) pessoas dentro do ambiente medido.

Sala de Espera - Periodo Diurno
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Figura 48 — Resultado do NPS diurno medido da Sala de Espera do Hospital A.
Fonte: a autora.
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Figura 49 — Resultado do NPS noturno medido da Sala de Espera do Hospital A.
Fonte: a autora.
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No periodo noturno (Fig. 49) a escala de comportamento dos NPS
medidos na sala de espera do Hospital A sdo constantes, com baixo trafego,
pouco e/ou praticamente zero fluxo de pessoas dentro da sala (pontos 01, 02 e
04), com excec¢ao do ponto 03, na terca-feira, em que uma paciente adentrou na

sala aos gritos para receber atendimento.

No LAeq médio da sala de espera (Fig. 50), deve observar que o
comportamento acustico no periodo diurno e noturno apresentam muitas
variaveis, pois durante o periodo diurno os pontos 04 e 05 sofrem influéncia do
ruido de trafego intenso na via principal, apesar de que no periodo noturno nao
tem o ruido de trafego, os pontos 04 e 05 sdo elevados em relacdo ao periodo
diurno devido a exaltacdo dos pacientes na entrada e no atendimento da unidade,
0 que durante o periodo diurno, provavelmente por ter outros pacientes na sala,
adentram o ambiente com mais serenidade do que quando o ambiente da espera
esta vazio. Ha, também, no periodo diurno o ruido proveniente do equipamento
condicionador de ar, do aparelho de TV, dos bebedouros e fluxo de pessoas nos
pontos 01, 02 e 03, o que no periodo noturno apenas o condicionador de ar

encontrava ligado e a sala de espera vazia.

LAeq médio da Sala de Espera

71,0
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1 2 3 4 5

Pontos de Medigao

Figura 50 — LAeq médio da Sala de Espera do Hospital A.
Fonte: a autora.
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Analisa-se que apesar da diferenca de desempenho acustico, 0s pontos
01, 03, 04 e 05 variam menos de 2 dB(A) entre os periodos diurno e noturno, com
excecdo do ponto 02, que esta centralizado na area das cadeiras da espera, com
o ruido procedente dos equipamentos acima citados, além da movimentacao
intensa de pessoas no periodo diurno. Os niveis de ruido encontrados nesta sala
estdo acima do preconizado pela norma para esta area, que é de até 50 dB(A),
pois apresenta LAeq médio minimo de 62,7 dB(A) e méximo de 68,5 dB(A).

3.3.1.2 Sala de Observacéo

Na quinta-feira no periodo diurno (Fig. 51), dia 22 de novembro de 2012,
o ar condicionado da sala de observagédo feminina estava desligado aguardando
reparo e, por isso os pontos 01 e 02 encontraram-se acima da média medida
devido a porta de entrada estar permanentemente aberta para o corredor de

circulacao principal da unidade.

Sala de Observacgao - Periodo Diurno
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Figura 51 — Resultado do NPS diurno medido da Sala de Observacéo do Hospital A.
Fonte: a autora.
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Deve-se ressaltar que o ponto 03, do domingo no periodo diurno,
apresenta-se acima da média, pois a médica estava presente na sala

conversando com a familia e um dos acompanhantes estava ao celular.

No ponto 02 na terca-feira, periodo noturno (Fig. 52), houve manipulacao
de inalador, o que causou muito ruido no ambiente. Na quinta-feira foi 0 menor
namero de pacientes contados durante toda a medicdo, havia apenas seis

pacientes com seus respectivos acompanhantes, pois todos eram idosos.

Sala de Observa¢ao - Periodo Noturno
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Figura 52 — Resultado do NPS noturno medido da Sala de Observacéo do Hospital A.
Fonte: a autora.

O LAeq médio da sala de observacdo (Fig. 53) apresenta um
comportamento acustico praticamente constante nos dois periodos, formando
uma linha crescente do ponto 01 ao 02 e decrescente do ponto 02 ao 04, com
excecdo do periodo diurno em que o ponto 02 e 03 que apresentam-se iguais,
com 61,5 dB(A). Porém os resultados apresentam menos de 3 dB(A) de diferenca
entre os periodos, tendo LAeq médio minimo de 57,9 dB(A) e maximo de 61,5
dB(A), o que ultrapassa o estabelecido pela norma para este tipo de ambiente que
é considerado uma enfermaria e portanto a maxima permitida é de 45 dB(A).
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LAaeqgmeédio da Sala de Observagéo
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Figura 53 — LAeq médio da Sala de Observagéo do Hospital A.
Fonte: a autora.

3.3.1.3 Posto de Enfermagem

Os NPS medidos nos periodos diurno (Fig. 54) e noturno apresentam-se
praticamente constantes no posto de enfermagem do Hospital A. Observou-se
gue o equipamento de ventilacdo de ar é gerador de ruido intenso e constante, o
que ocasiona 0 aumento no volume gerado para a comunicagdo entre a prépria
equipe de enfermagem, além da influéncia do ruido proveniente do corredor de

circulacao principal do hospital.

Apenas no periodo noturno (Fig. 55) observa-se que ha uma queda nos
NPS medidos caracteristicos do periodo de calmaria na circulacdo e na prépria
equipe de saude, e os picos apresentados na medicdo sdo de atendimentos de
médicos com a equipe de enfermagem, além do ruido constante do equipamento

de ventilacdo do ar, conforme dito anteriormente.
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Posto de Enfermagem - Periodo Diurno

76,0
75.0 75, LA
74,0 —W 96
73,0 : 72,94
72’0 \ __-—-"\ Z
’ 725 T N 70 S
1 706 N 70, .

68,8

@
%
;i

'

v TERCA - DIURNO

== QUARTA - DIURNO

== QUINTA - DIURNO

DOMINGO - DIURNO

mmmmmmmmmmé‘&ﬁ&mww

ONLOORNWEUNONXDOOR
CO00CO00O000O000000O

1 2 3 4

Pontos de medicao

Figura 54 — Resultado do NPS diurno medido do Posto de Enfermagem do Hospital A.
Fonte: a autora.
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Figura 55 — Resultado do NPS noturno medido do Posto de Enfermagem do Hospital A.
Fonte: a autora.

O LAeq médio do posto de enfermagem (Fig. 56) apresenta alteracdo no
desempenho acustico da sala, devido a variagdo de comportamento do
atendimento da equipe de enfermagem com os médicos e na comunicacao entre

a propria equipe, sendo os niveis de ruido médios apresentados com minimo de
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66 dB(A) e maximo de 70,5 dB(A). Neste ambiente do Hospital A, encontra-se o

maior LAeq médio minimo calculado.

Entretanto com todas as variantes apresentadas nao ha diferenca de mais
de 2 dB(A) em todos os pontos do LAeq médio apresentado. O nivel maximo de

ruido permitido pela norma é de 55 dB(A) para este ambiente.
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Figura 56 — LAeq médio do Posto de Enfermagem do Hospital A.
Fonte: a autora.

3.3.2 HOSPITAL “B”

3.3.2.1 Sala de Recepcdo e Espera de pacientes e acompanhantes

Na quinta-feira, no periodo diurno (Fig. 57), os pontos 01 e 02, localizados
proximo ao atendimento de pacientes e acompanhantes, ficaram acima da média
devido ao fluxo intenso de pacientes sendo atendidos. No ponto 05 da terca-feira
caracterizou a chegada e a espera de um Unico paciente em sofrimento que

sentou isolado dos demais.

No periodo noturno, o NPS medido no ponto 03 da quarta-feira captou
choro de uma criangca. No domingo a sala de espera do Hospital B encontrava-se
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com 16 (dezesseis) assentos ocupados por pacientes e acompanhantes e os NPS
medidos nos pontos 04 e 05 indicam este fluxo intenso de pessoas entrando,

circulando e saindo da unidade (Fig. 58).
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Figura 57 — Resultado do NPS diurno medido da Sala de Espera do Hospital B.
Fonte: a autora.
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Figura 58 — Resultado do NPS noturno medido da Sala de Espera do Hospital B.
Fonte: a autora.
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No LAeq médio da sala de espera do Hospital B (Fig. 59), observa-se que
0 comportamento acustico no periodo diurno e noturno variam conforme a
movimentacdo de pessoas, ja que essas sdo, predominantemente, as geradoras
do ruido no ambiente. Analisa-se que apesar da diferenca no desempenho
acustico, os pontos 01, 02, 03 e 05 variam menos de 2 dB(A) entre os periodos
diurno e noturno, com excecdo do ponto 04, localizado na passagem entre a
entrada principal da U.E., o acesso interno da unidade, a porta da sala de
injetdvel e as cadeiras de espera constantemente ocupadas por pacientes e
acompanhantes aguardando atendimento, entretanto a variagdo neste ponto néo
ultrapassa 3 dB(A). Os niveis de ruido encontrados nesta sala estdo acima do
preconizado pela norma para esta area, que € de até 50 dB(A), e apresentam
LAeq médio minimo de 66,9 dB(A) e maximo de 70,1 dB(A).

LAeqmeédio da Sala de Espera
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Figura 59 — LAeq médio da Sala de Espera do Hospital B.
Fonte: a autora.

3.3.2.2 Sala de Observacgéo

Na quinta-feira os NPS medidos na sala de observacdo do Hospital B no

periodo diurno apresentam os niveis mais altos da medicao, pois 0s pacientes
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estavam agitados, conversando entre si, além de ocorréncias como celulares
tocando, um paciente idoso desacompanhado no inalador querendo levantar.
Durante a medicdo do ponto 01 na quinta-feira houve uma discussédo entre um
paciente e seu acompanhante, atingindo o pico de 74,6 dB(A). No domingo os
NPS apresentam os niveis mais baixos, pois apesar de haver no local 10 (dez)
pacientes e 04 (quatro) acompanhantes, apenas 02 (dois) estavam em tratamento

com inalador e todos estavam tranquilos (Fig. 60).
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Figura 60 — Resultado do NPS diurno medido da Sala de Observag&o do Hospital B.
Fonte: a autora.

No periodo noturno (Fig. 61) os pontos 03, 04 e 05 da terca, quarta,
quinta-feira apresentam-se com 0 mesmo comportamento acustico, com excegao

do domingo.

No LAeq médio da sala de observacao do Hospital B (Fig. 62), observa-se
que o comportamento acustico no periodo diurno e noturno apresentam a mesma
variacdo de ascendéncia e descendéncia entre os pontos, com exce¢ao do ponto
01 localizado préximo ao posto de enfermagem e que os pontos 02, 03, 04 e 05
variam menos de 3 dB(A) em comparacdo do periodo diurno com o noturno. Os

niveis de ruido encontrados nesta sala estdo acima do preconizado pela norma
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para esta area, que é de até 45 dB(A), e apresentam LAeq médio minimo de 62,0
dB(A) e maximo de 66,7 dB(A).
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Figura 61 — Resultado do NPS noturno medido da Sala de Espera do Hospital B.

Fonte: a autora.
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Figura 62 — LAeq médio da Sala de Observacao do Hospital B
Fonte: a autora.
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CAPITULO 4 — ANALISE NUMERICO-EXPERIMENTAL

Em relacdo ao grau de importancia de ambientes da unidade de urgéncia
e emergéncia, constatou-se que a sala de observacdo € a sala de maior
relevancia, pois 0s pacientes permanecem por mais tempo e precisam de conforto
ambiental para ter uma melhora no quadro de salde e assim receber alta

hospitalar em no maximo 24 h.

A sala de observacdo do Hospital B foi escolhida para a modelagem e
simulacdo do ambiente piloto, pois tem um LAeq médio minimo de 62,0 dB(A) e
méaximo de 66,7 dB(A), além de possuir dentro do seu ambiente o posto de
enfermagem com a permanéncia constante da equipe de salude, enquanto que a
sala de observagcdo do Hospital A tem um LAeq médio minimo de 57,9 dB(A) e
maximo de 61,5 dB(A).

Verificou-se que pacientes com problemas respiratorios aumentavam a
demanda por inaladores conforme o final da tarde se aproximava, entretanto o
maximo de inaladores utilizados nesta observacdo com 10 (dez) poltronas foram

de 6 (seis) inaladores no ambiente.

Portanto, para que a validacdo do ambiente piloto fosse realizada fez-se a
medicdo da fonte de ruido, que mais se destacava no ambiente: os inaladores.

4.1 A MEDICAO DA FONTE

O Nivel de Poténcia Sonora (NWS) é um valor absoluto, sendo utilizado
para avaliar a qualidade acustica da maquina, auxiliar no desenvolvimento de
maquinas e equipamentos silenciosos e calcular o nivel de presséo sonora a uma
dada distancia em um ambiente especifico. Portanto o NWS é uma caracteristica
intrinseca da fonte, pois se refere a energia total emitida pela fonte. O espectro do

ruido é determinado pelo espectro da forgca, s6 a mesma permanece constante e
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a frequéncia é variada. O nivel de ruido gerado pode ser medido em relagdo a

frequéncia.

A obtencdo da poténcia sonora pelas medidas da intensidade sonora é
feita por meio de uma sonda com dois microfones de pressédo, separados por uma
distancia pré-estabelecida, que enviam os sinais obtidos para um analisador de
frequéncia. A técnica da Intensimetria tem como fungdo mais usual a

determinacao do NWS, expresso em decibel.

As trés normas da série ISO 9614 (apud SOUZA, 2003), utilizaram
pesquisas realizadas para servir de fundamento para a elaboracdo de normas de
procedimento de medi¢gdo do NWS. Inicialmente eram utilizadas para medicao de

qualquer ambiente, com a exigéncia da satisfacdo de determinadas condicdes.

Existem dois tipos de procedimentos estabelecidos para a medi¢cdo do
NWS: a medicdo em pontos discretos e a medig&o por varredura. As partes 2 e 3
da norma ISO 9614, estabelecem processos para a medicdo da intensidade
sonora por varredura e a metodologia é baseada em amostragem da intensidade
normal a superficie de medicdo através do movimento continuo de uma sonda de

intensidade ao longo de um percurso especificado.

Tabela 4 — Observagdes da norma ISO 9614-2: medigdo por varredura

Observacfes da norma ISO 9614-2

Ruido radiado pela fonte |estacionario no tempo ou ciclico

Instrumentacdo utilizada |de acordo com IEC 61043

Fluxos de gas na sonda: estacionarios e menores do que 4m/s

na sonda: constante em tempo/espaco; faixa

Temperatura indicada pelo fabricante

inalterada, principalmente para fonte com ruido
de natureza tonal

Fonte: SOUZA, 2003.

Proximidades
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Os critérios estabelecidos pela norma envolvem o campo acustico e a
instrumentacdo utilizada, ou seja, a medicdo do NWS por intensimetria tem
limitacbes de acordo com o0s requisitos determinados pela normatizacao,

conforme podemos observar na Tabela 4 acima.

Utilizou-se para esta medi¢do, o analisador de frequéncia em tempo real
Investigator da Briuel e Kjaer (B&K), com dois canais de entrada e sonda de
intensimetria B&K, tipo 3595 e calibrador B&K, tipo 4297 (Fig. 63 e 64).

Realizou-se no laboratério do GVA do PPGEM da UFPA, no dia
25/06/2013 as 14:30 h, a medicao dos Niveis de Poténcia Sonora da fonte (NWS),

ou seja, do inalador (Fig. 65).

Figura 63 — Investigator da B&K.
Fonte: a autora.

Figura 64 — Sonda de intensimetria com
microfones e espacador de 10 mm.
Fonte: a autora.

O compressor foi isolado de maneira a nao influenciar na medicdo da
fonte, pois nos hospitais 0 compressor se encontra na area externa e somente o

equipamento de inalagéo fica dentro do ambiente hospitalar.
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Figura 65 — Equipamento de inalagdo Figura 66 — Paralelepipedo imaginario
Fonte: a autora. envolvendo a fonte.

Fonte: a autora.

Para a medicdo foi formado um paralelepipedo imaginario no entorno da
fonte (Fig. 66), com as dimensdes de 0,15 m x 0,15 m x 0,25 m (X, y, z) e iniciada
a medicao da fonte pela técnica de varredura pela lateral esquerda do usuario do

inalador.

Obtiveram-se os seguintes resultados na Tabela 5:

Tabela 5 — Resultado do NWS medido da fonte (inalador).

FRE?:_'JZE)NCIA EIéA(\QTUEglgllD_A FRENTE LISA;EEETTA,\AI\_ ATRAS TOPO FUNDO

31.5 27,8 25,2 34,6 32,2 36,7 35,1
63 31,8 33,2 31,9 32,7 48,6 33,6
125 26,3 29,9 30,8 24,5 48,3 19,9
250 30,9 37,6 34,6 36,2 46,1 36,2
500 38,8 36,7 18,8 34,5 50,3 19,2
1000 30,2 29,7 26,1 27,7 38,4 28,0
2000 38,3 39,0 35,9 32,6 45,6 33,0
4000 49,4 51,1 45,9 45,1 62,9 43,0
8000 42,9 46,1 41,1 42,4 63,1 37,2

Fonte: a autora.

Pode-se observar que a fonte sonora apresenta niveis de ruido elevados

a partir da frequéncia de 4.000Hz, com exce¢cdo do NWS medido no topo do
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equipamento que a partir da frequéncia de 63 Hz com 48,6 dB(A) ascende a 63,1
dB(A) em 8.000 Hz. Esta é, portanto, uma fonte de ruido com caracteristicas de

alta frequéncia.

4.2 ODEON

A fim de possibilitar o teste de solu¢cbes acusticas virtuais para 0s
ambientes investigados, fez-se uso neste trabalho do software de acustica de
salas ODEON.

O ODEON consiste em um software de método de calculo hibrido, em
que as “primeiras reflexdes” sao calculadas empregando a combinagdo do
método de Raios Acusticos (RTM) e Fonte Imagem (MISM), enquanto que as
reflexdes finais sdo obtidas por meio de um processo especial de tracado de raio,
em que fontes secundéarias sdo geradas e irradiam energia a partir das
superficies. Comumente € utilizado para avaliar e recomendar melhorias em
edificacdes existentes, assim como para predi¢cdo acustica em novas edificacdes
(PEREIRA et al. 2011).

Onde:
XY
, . b SR =Rl
I: Fonte imagem (fonte virtual) PN,
900 1— Reflector
L: Posicéo do ouvinte : |

S: Fonte Reflected sound

i e S——

Direct sound

Figura 67 — Método Fonte Imagem.
Fonte: Mehta et al., 1999.
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O Método da Fonte Imagem Especular (Mirror Image Source Method -
MISM) considera o raio refletido oriundo de uma fonte virtual, situada atras de
superficie refletora, facilitando a determinacéo da direcdo em que o raio refletido
atingird um ouvinte na plateia, simplificando, desta maneira, a posicao de painéis
refletores no teto de uma sala. E possivel com o MISM (Fig. 67) determinar a
diferenca de percurso entre o raio direto e o raio refletido de modo a evitar ecos, o
qual deve ser inferior a 20 m (MEHTA et al., 1999).

O Método dos Raios Acusticos (Ray-Tracing Method - RTM) presume que
a energia emitida por uma determinada fonte sonora € dividida em raios
acusticos, em que cada raio emitido € equivalente a energia total da fonte dividido
pela quantidade de raios emitidos. Os raios acusticos viajam na velocidade do
som e, conforme os raios vao colidindo nas superficies do ambiente, diminuem o
nivel de energia a cada reflexdo devido ao coeficiente de absor¢cdo dos materiais
das superficies e da absor¢cdo do ar. O decaimento do nivel de energia do raio
atinge o limite estabelecido pelo usuéario e sua propagacdo € interrompida
(PEREIRA et al., 2011).

O Método Hibrido utilizado pelo ODEON é a combinacdo do MIMS e RTM
em um Unico algoritmo, em que é possivel simular fenbmenos de propagacao
sonora, como por exemplo: absorcao, reflexdo, refracdo, transmisséo e difuséo,
conforme demonstrado nas Fig. 68 e 69 (PEREIRA et al., 2011).

Paredes com
¢ faces lisas

Som incidente Iy

Som absorvido e refractado
$ pela parede Ia Onda sonora /4
incidente \/
Som reflectido Ig Som transmitido I
LadoA LadoB Onda sonora difundida «———2"
£
_—

Figura 68 — Propagacao sonora: reflexdo, o
absorcao, refracdo e transmissao. Figura 69 — Propagagé&o sonora: difusdo.
Fonte: http://www.ctb.com.pt/?page_id=1667, Fonte: http://www.ctb.com.pt/?page_id=1667,
2013. 2013.
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4.3 O MODELO VALIDADO

4.3.1 A Modelagem

A modelagem em 3D foi feita no software Sketchup Pro 8.0, subdividindo
0S materiais de acabamento levantados no ambiente em layers, para facilitar
posteriormente a selecdo das superficies no software de acustica, e, com a
utilizacdo do SU20DEON plug-in para Google Sketchup, o modelo foi exportado
para o ODEON, criando um arquivo em extensao *.par (Fig. 70 e 71).

X

Layers

®©

Mame

O Layer0

O parede

> Forra

O piso

{ esquadria

O porta

& granito

> pilar

& poltronas

> biombo

O maca

> movel madeira
(> armario de vidro e alumil
{ bancada ago inox

& fonte

@

=
@
Oz
0o
o
Q

NEERKEREREHRKERKOR
IEEENEE EEEN

' Figura 70 — Modelagem 3D da Sala de Observacao no Sketchup Pro 8.0.
Fonte: a autora.
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Figura 71 — Modelo 3D da Sala de Observacédo no Sketcup Pro 8.0.
Fonte: a autora.

4.3.2 A Construcéao

ApoOs a exportacdo do modelo 3D, iniciou-se a utilizacdo do software
ODEON. A versao utilizada no experimento € o ODEON 10.0 Combined e a chave
foi cedida pelo Grupo de Vibracdes e Acustica (GVA) do Programa de Pés-
Graduacdo em Engenharia Mecéanica (PPGEM) da Universidade Federal do Para
(UFPA).

Figura 72 — Imagem do arquivo exportado para o ODEON.
Fonte: a autora.
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De acordo com a Fig. 72, pode-se visualizar o modelo gerado no ODEON,

com todo o mobiliario existente.

Na Tabela 6 observa-se que inicialmente foram determinados os materiais
das superficies de acordo com a lista de materiais e seus respectivos coeficientes
de absor¢do acustica fornecida pelo ODEON. Deve-se ressaltar que os materiais
foram selecionados de acordo com 0s que apresentavam indices de absor¢céo

compativeis com os disponibilizados pelo software.

Foi possivel, também, criar novos materiais, como por exemplo, o material
“parede de alvenaria” de niumero 14301 inserido no ODEON de acordo com os
indices de absorcao por banda de frequéncia fornecidos pela NBR 12.179 (1992).

Tabela 6 - Coeficientes de absorcao acustica das superficies da Sala de Observacéo.
Coeficiente de Absorcéo por Banda de Frequéncia

125 250 500 1000 2000 4000 8000
Forro 4042 008 0,08 0,211 005 003 002 0,03 0,083

Superficie Material

Zﬁ/reendaerige 14301 0,02 002 002 002 002 003 006 0,06
Porta de madeira 10007 0,24 0,14 0,0 0,06 0,08 0,10 0,10 0,10
Pilar 14301 0,02 002 002 002 002 003 006 0,06
Bancada de granito 2001 001 001 001 001 o001 0,02 0,02 0,02
Bancada de inox 2001 001 001 001 001 001 002 002 002
Esquadria 10002 0,08 008 004 003 003 002 002 0,02

Moével de madeira 10007 0,14 0,14 0,10 0,06 0,08 0,10 0,10 0,10
Biombo em tecido 8011 0,07 0,07 0,31 049 0,81 0,66 0,54 0,54

Maca 11005 040 040 050 058 061 058 050 050
Poltronas 11009 051 051 064 075 080 082 083 083
%T:”O de aco e 10002 0,08 008 004 003 003 002 002 0,02
Piso em

porcelanato 2001 0,01 001 001 001 001 002 002 0,02

Fonte: a autora.

Pode-se analisar nas Fig. 73 e 74 que, quanto maior a absorgdo tem um
determinado material, mais escuro ele se torna na modelagem do programa,
conforme pode-se constatar pelo alto indice de absorcdo das poltronas
(consideradas todas ocupadas), e quanto mais reflexivo € o material mais claro

este é representado, como por exemplo, 0 piso e as paredes.
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-

Figura 73 — Imagem da sala de observacao e posto de enfermagem no ODEON.
Fonte: a autora.

Figura 74 — Imagem da sala de observacao e porta de entrada no ODEON.
Fonte: a autora.

Apbs a insercdo dos materiais no ambiente, foram locadas as fontes (os
inaladores) e os receptores (01, 02, 03, 04 e 05), respeitando a localizagdo exata
dos mesmos. Neste momento as fontes das dez poltronas encontraram-se
ligadas, ndo considerando o maximo, de seis fontes, verificado durante a medicao
(Fig. 75).
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Figura 75 — Ambiente piloto no ODEON com 10 fontes ativadas.
Fonte: a autora.

Abaixo se pode visualizar os resultados apresentados no ambiente piloto
com 10 (dez) fontes ativadas e comparar aos resultados dos LAeq médios diurno

e noturno (Fig. 76).

Ambiente Piloto com 10 fontes

71
70
69

68 66,7 66,9 66,6

67 ® 665 67 10 FONTES simulagio
66 c5

64,6

64 e e médio DIURNO
63 — medido

62 670 oo Y 634 62>

61 d el aeq médio NOTURNO
60 medido

59
58

57 | |
1 2 3 4 5

Figura 76 — Ambiente piloto com 10 fontes ativadas.
Fonte: a autora.
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4.3.3 A Validacao

Para que fosse possivel validar o modelo computacional gerado do
ambiente piloto escolhido, iniciou-se o desligamento de algumas fontes para que
se atingissem os niveis indicados na medi¢do, conforme dito anteriormente, com

0 maximo de 6 (seis) fontes ligadas.

Foi observado, também, que durante a medicdo nenhum tratamento com
inalador foi utilizado nas poltronas proximas ao ponto 05, portanto as mesmas
foram desligadas, seguindo-se de mais duas fontes proximas ao ponto 04 (Fig.
77).

Figura 77 — Ambiente piloto em processo de validagdo do modelo.
Fonte: a autora.

Os resultados apresentados no ambiente piloto para validagcdo do modelo

gerado séo apresentados a seguir na Fig. 78:
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71
70
69
68
67
66
65
64
63
62
61
60
59
58
57

Laeq Ambiente Piloto - Validac¢ao

Laeq MODELO

| i | - A Q
| 2 oo VALIDADO
, 64, = 64,6 .
1 — e == Laeq médio DIURNO

63 8 .
B 631 A medido
620 62,5 62,5 == Laeq médio NOTURNO
' medido
I
1 2 3 4 5

Figura 78 — LAeq do ambiente piloto validado.
Fonte: a autora.

Analisa-se que o modelo validado apresenta 0 mesmo comportamento

acustico da curva do LAeq médio diurno e muito préximo do comportamento da

curva do LAeq médio noturno, com excec¢do do ponto 01 que esta ascendente no

periodo noturno e descendente no periodo diurno, apresentando menos de 3

dB(A) de diferenca entre os pontos medidos e os pontos simulados.

Portanto, conclui-se que o modelo simulado esta de acordo com os

resultados obtidos na medicéo.

4.4

SOLUCOES PROPOSTAS

As solucbes arquitetdnicas apresentadas a seguir foram baseadas na

RDC n.° 50 (2002), adequando o ambiente estudado de acordo com a

normatizacao.
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4.4.1 Solucbes Arquitetdnicas

A norma estabelece que para a sala coletiva de observacdo adulto,
atendendo ao publico feminino e masculino, é admitido “uma dnica sala desde
qgue entre os leitos haja algum dispositivo de vedacao que permita a privacidade
dos paciente e o numero total de leitos ndo for maior do que 12.” A norma
também determina as distancias minimas para os leitos: entre leitos (1,00 m);

cabeceira (inexistente); pé do leito (1,20 m); e lateral (0,50 m).

Portanto, a configuracdo da sala ndo atende a norma em termos de
privacidade do paciente, devido ao uso misto da sala, e em relagdo ao
distanciamento dos leitos, também n&o ha lugar para acomodar acompanhantes
no caso de pacientes idosos, conforme determina a Lei n.° 10.741 (2003) artigo
16:

“Ao idoso internado ou em observacdo é assegurado o direito a
acompanhante, devendo o 64rgdo de saulde proporcionar as
condi¢cbes adequadas para a sua permanéncia em tempo integral,
segundo o critério médico”.

A porta de acesso a sala tem dimenséo de 0,90 m x 2,10 m, esta em
desacordo com a norma que estabelece vao livre de 1,10 m x 2,10 m para

passagem de camas/macas.

Desta maneira, foram propostas as alteracdes na configuracdo da sala,
buscando atender as normas da Vigilancia Sanitaria com afastamentos e vaos

minimos definidos, conforme se observa na Fig. 79.
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Figura 79 — Planta baixa da proposta da sala de observacéo.
Fonte: a autora.

Foi proposto, também, o aumento da area do posto de enfermagem, que
esta claramente subdimensionado para atender a sala de observacao,

melhorando consideravelmente o espaco de trabalho da equipe de saude.

Na Fig. 80 apresenta-se o layout da sala, com a colocacédo dos biombos
para privacidade dos pacientes e cadeiras para acompanhantes em caso de
idosos, garantindo o respeito a lei.

Além das modificagbes de layout propostas, propde-se a alteragdo do
forro existente, pois de acordo com o apresentado pela normatizagdo ndo ha

restricbes para o teto da sala de observacgao.
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Figura 80 — Layout da proposta da sala de observagao.

Fonte: a autora.

Desta forma, sera apresentado na proposta um forro com placas de pura

fibora mineral branca, 15 mm de espessura, com compostos naturais, livre de

formaldeido, com pintura acrilica bacteriostética, resistente a fungos e bactérias.

Segundo o fabricante, a atenuagédo sonora varia de 29 a 49 dB, de acordo com a

montagem do produto, além de ter resisténcia a umidade relativa do ar em até

95% (noventa e cinco por cento) propicio para a regido Norte. Também houve a

preocupacao de escolher um forro com resisténcia ao fogo, sendo um produto

nao combustivel, com baixo indice de fumaca e auséncia de pingos em caso de

incéndio.
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4.4.2 A Simulacao da Proposta

Apos a definicdo do layout, foi feita a modelagem no Sketchup Pro 8.0

como a primeira etapa para a simulacéo da proposta (Fig. 81 e 82).

Figura 81 — Vista de cima da magquete eletrénica da proposta da sala de observacéo.
Fonte: a autora.

Figura 82 — Maquete eletrénica da proposta da sala de observacéo.
Fonte: a autora.
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Apo6s a exportacdo do modelo 3D, iniciou-se a utilizacdo do software
ODEON 10.0 Combined. Foi feito o0 mesmo processo anteriormente apresentado
para a construcdo do modelo do ambiente piloto, em que apds a exportacdo foi

feita a insercéo das seis fontes de ruido (Fig. 83).

Figura 83 — Simulag&o da proposta no ODEON com 6 fontes ativas.
Fonte: a autora.

Devido a fonte conter caracteristicas predominantemente de alta
frequéncia, teve-se preferéncia pela escolha de um forro que apresentasse alto
coeficiente de absorcdo sonora, com indices de mais de 90% (noventa por cento)
para frequéncias acima de 2.000 Hz. Os coeficientes de absor¢cdo sonora para o
forro foram fornecidos pelo fabricante, inseridos no software ODEON e
identificado pelo n.° 14305. A superficie de cadeiras de plastico, material de n.°
14303, também foi inserida no software, porém seus indices foram extraidos da
NBR 12.179 (1992). Mantiveram-se 0s demais materiais existentes na sala, pois
as normas sanitarias sdo exigentes em relacao as superficies, com excecédo do

teto.

Portanto foram atribuidos materiais de cada uma das superficies segundo
a Tabela 7 apresentada a seguir com os coeficientes de absor¢édo sonora por
banda de frequéncia.



Tabela 7 — Coeficiente de absorcdo sonora da proposta
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Superficie

Material

Coeficiente de Absorcao por Banda de Frequéncia

125 250 500 1000 2000 4000 8000
E‘i’;reor;ef'bra 14305 053 053 082 082 078 092 091 0,91
Parede de alvenaria 14301 0,02 0,02 002 002 002 003 006 0,06
Porta de madeira 10007 0,14 0,14 0,10 006 008 010 0,10 0,10
Pilar 14301 0,02 0,02 002 002 002 003 006 0,06
Bancada de granito 2001 0,01 001 001 001 00l 002 002 002
Bancada de inox 2001 0,01 001 001 001 001 002 002 0,02
Esquadrias 10002 0,08 0,08 004 003 003 002 002 0,02
Biombos em tecido 8011 0,07 007 031 049 081 066 054 054
Macas ocupadas 11009 051 051 o064 0,75 080 082 083 0,83
Cadeiras de plastico 14303 0,27 0,33 0,39 044 045 046 047 048
G;T(f‘”"dea‘?oe 10002 0,08 0,08 0,04 003 003 002 002 0,02
Piso em 2001 0,01 001 001 001 001 002 002 0,02

porcelanato

Fonte: a autora.

O que gerou as seguintes Fig. 84 e 85 apresentadas abaixo, em que

materiais com alta absorcéo sao representados pelo ODEON com cores escuras

engquanto que materiais com baixa absor¢céo sdo representados em cores claras.

Figura 84 — Imagem da proposta sala de observacéo.
Fonte: a autora.
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Figura 85 — Imagem da proposta sala de observacéo e posto de enfermagem.
Fonte: a autora.

Os resultados finais obtidos na simulacdo do ambiente proposto séo
apresentados na Fig. 86, onde se pode analisar que, com as intervencdes
propostas, houve decaimento de mais 10 dB(A) no ponto 01, de mais de 11 dB(A)
nos pontos 02, 03 e 04, com exce¢do do ponto 05 que houve apenas o
decaimento de 7,4 dB(A), ressaltando que o decaimento de apenas 3 dB(A) ja é
perceptivel ao ouvido humano, sendo este o ponto mais préximo da fonte quando

comparado ao modelo validado.

LAeq do Modelo Proposto - Resultados Finais
67,0
66,0 "7 65,2 64,8
65,0 \ 64,0
64,0 A % Cra—-64,2 $ 646
62,0 620 62,5 62,5 == Laeq médio DIURNO medido
61,0 :
& 60,0
% 59,0 == aeq médio NOTURNO
58,0 medido
57,0 Laeq MODELO VALIDADO
560 8 556
54’0 4,1 / —8—Laeqg MODELO PROPOSTO
' 52 4 52’6
53,0 r c5 7
52,0 .
51,0 T T T T 1
1 2 3 4 5
Pontos de Medigdo

Figura 86 — LAeq do modelo proposto.
Fonte: a autora.
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CAPITULO 5 — CONCLUSOES

5.1 CONCLUSOES

Este trabalho contemplou seu objetivo principal de avaliar as condi¢cdes
acusticas dos espacos arquitetdnicos dos ambientes das principais UE na cidade
de Belém, no estado do Pard, atravées da realizacdo das medi¢cdes dos niveis de

ruido para verificar a adequacao as normas técnicas e sanitérias vigentes.

De posse dos resultados obtidos nas medicdes observou-se que ndo ha
variagdo acima de 3 dB(A) — imperceptivel ao ouvido humano — entre 0s LAeq
médios medidos nos periodos diurno e noturno nos ambientes do Hospital A e B,
com excec¢ao do ponto 02 da sala de espera do Hospital A e do ponto 01 da sala
de observacédo do Hospital B que apresentam uma diferenca de mais de 4,5 dB(A)

entre os periodos diurno e noturno.

A sala de espera do Hospital A apresentou trafego intenso durante o dia e
comportamento exaltado dos pacientes durante a noite, além de ruido elevado e
constante do equipamento condicionador de ar e dos bebedouros. Na sala de
espera do Hospital B os responséaveis pelo ruido elevado foram os pacientes e a
ES.

Os niveis de ruido apresentados no posto central de enfermagem do
Hospital A tem como ruido de fundo o aparelho de ventilagdo de ar, em que é
fonte geradora de ruido elevado e constante, causando desconforto acustico a ES

e ao aumento do nivel de conversacao.

A sala de observacdo do Hospital A apresenta um equipamento
condicionador de ar deficiente e ruidoso, tornando necessaria a utilizacdo de
diversos ventiladores de ar no ambiente, sendo ambas as fontes geradoras de
ruido. Na sala de observacdo do Hospital B estd o posto de enfermagem da
unidade, e constatou-se que quando da proximidade com o posto o nivel de ruido

€ mais elevado.
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Para as salas de espera recomenda-se a manutencéo e/ou a troca do
equipamento condicionador de ar do Hospital A, a utilizacdo de televisores no
ambiente de espera do Hospital B — recurso ja utilizado no Hospital A
principalmente no periodo diurno —, pois apesar de serem fontes geradoras de
ruido sdo bem vindos para o conforto psicolégico do paciente e acompanhante,
mascarando os demais ruidos que causam desconforto acustico e que sao
gerados pelo fator humano, além de que inibem o uso de outras funcdes dos

aparelhos celulares.

Para os postos de enfermagem propde-se o isolamento e a climatizacao
com a utilizagao de equipamento condicionador de ar no Hospital A, o aumento do
posto de enfermagem do Hospital B, que esta claramente subdimensionado para
atender a unidade, além da criacdo de um posto de enfermagem central a
unidade do Hospital B, de forma a contemplar a sala de servicos, com area
minima de 5,7 m2 e a area minima de 6,00 m2 para o posto de enfermagem
exigida pela RDC n.° 50 (2002).

Para as salas de observacdo sugere-se a manutencdo do equipamento
condicionador de ar no Hospital A, resultando na retirada dos ventiladores e na
reducdo das fontes geradoras de ruido, e que no Hospital B sejam feitas as
intervencdes sugeridas no modelo proposto.

Enfatiza-se que a partir da analise dos resultados obtidos nas medi¢des
foi possivel constatar que os ambientes pesquisados ndo apresentaram niveis de
ruido superiores a 85 dB(A), comprovando que nao ha risco ocupacional para as
equipes de saude. Entretanto, niveis de ruidos elevados, por mais que nédo
causem PAIR nos trabalhadores sao responsaveis por estimular ou até mesmo
por desencadear diversos sintomas que prejudicam a capacidade laborativa da
ES.

Com base nos resultados e na identificagcdo das fontes de ruido dos
ambientes, desenvolveu-se o modelo computacional do ambiente piloto da sala
de observacgéo do Hospital B. Feita a validacdo do modelo, conforme apresentado

nas etapas deste trabalho, propds-se as intervenc¢des arquitetdnicas buscando
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solugdes virtuais de condicionamento acustico, com limitacdo de aplicacdo de

materiais nas superficies devido as normas sanitarias.

Ressalta-se que o modelo proposto buscou atender as exigéncias
normativas, ndo sendo de interesse académico sua aplicacdo no ambiente sem
as intervencdes propostas, portanto fez-se necesséario a redugdo no ndmero de
leitos para que os afastamentos minimos exigidos fossem atendidos, além de

oferecer privacidade devido ao uso misto e 0 assento para 0os acompanhantes.

Como solucdes praticas com carater global para adequacéo acustica dos
EAS, sugere-se a aplicacdo de forro acustico nos ambientes em que a RDC-50
(2004) autoriza, ressaltando que deverdo ser feitas medi¢des das fontes de ruido
especificas de cada ambiente medido com identificacdo do NWS por banda de
frequéncia para a escolha do forro acustico, devido a estes ambientes
hospitalares conterem limitacdes em relacdo as superficies, como parede e piso,

e apresentarem nenhuma restricdo ao teto.

Aconselha-se, também, o emprego de sinalizacao visual exigindo siléncio
para ambientes que contem publico, assim como a restricdo do uso de celulares
como fonte de televisdo e musica, além da conscientizacdo da equipe de saude
em sua comunicac¢do, manipulacdo e deslocamento como, por exemplo, de porta
soro sem rodinhas e demais mobiliarios e equipamentos da saude, em que séo

iniciativas muito importantes para o bom funcionamento dos EAS.

Este estudo coloca-se a disposi¢do, caso seja do interesse dos 6rgaos
envolvidos no estudo em questdo, para apresentar solucdes acusticas sem
alteracdo de layout no ambiente piloto. Ressaltando, novamente, que por ser um

estudo académico é de extrema importancia atender a toda normatizacao.

Foram realizadas pesquisas visando solu¢es arquitetbnicas eficientes
adotadas nos EAS, o que ndo exclui a possibilidade de um estudo futuro com
intervencdo na propria fonte de ruido com a formacdo de uma equipe

multidisciplinar, em que neste estudo de caso é o inalador.
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Propbe-se também para futuros trabalhos, que sejam incluidas as areas
criticas da unidade de urgéncia e emergéncia, que apresentam mais restricdes
em relacédo as superficies, além da simulacéo e validacdo dos demais ambientes

envolvidos nesta pesquisa.



116

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALVES, M.; GODOQY, S. C. B.; SANTANA, D. M. Motivos de licengas médicas em
um hospital de urgéncia-emergéncia. Rev Bras Enferm, v. 59, n. 2, p. 195-200,
mar/abr 2006.

ASSOCIAQAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS. NBR 10.151: Acustica -
Avaliacdo do ruido em areas habitadas, visando o conforto da comunidade —
Procedimento. Rio de Janeiro, 2000.

. NBR 10.152: Nivel de Ruido para conforto acustico. Rio de Janeiro,
1987.

.NBR 12.179: Tratamento acustico em recintos fechados. Rio de
Janeiro, 1992.

BALOGH D.; KITTINGER E.; BENZER A.; HACK J.M.; Noise in ICU. Intens Care
Med 1993; p.343-6.

BICALHO, F. de C.; BARCELLOS, R. M. G. Materiais de Acabamento em
Estabelecimentos Assistenciais de Saude. In: Temas de arquitetura de
estabelecimentos assistenciais de saude. CARVALHO, Antdnio Pedro Alves de; et
al. Salvador: Universidade Federal da Bahia. Faculdade de Arquitetura, 2002.
235p. p. 43-67.

BISTAFA, S. R. Acustica aplicada ao controle do ruido. 2. ed. Séo Paulo:
Blucher, 2011.

BITTENCOURT, C.M.M. Doencas do trabalho no exercicio da enfermagem.
1993, 96 f. Dissertacdo (Mestrado) - Escola de Enfermagem da UFB, Salvador,
1993.

BLOMKVIST, V.; ERIKSEN, C. A.; THEORELL, T.; ULRICH, R.; RASMANIS, G.
Acoustics and psychosocial environment in intensive coronary care. Occup
Environ Med, 2005. v.62, n. 3. p. 1-8.

BOLLER, E. Estresse no setor de emergéncia: possibilidades e limites de novas
estratégias gerenciais. Rev. Gaucha Enferm, Porto Alegre, v. 24, n. 3, p. 336-
345, dez. 2003.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. ANVISA.
Resolucdo RDC n. 50, de 21 de fevereiro de 2002. Dispde sobre o Regulamento
Técnico para planejamento, programacao, elaboracao e avaliacao de projetos
fisicos. Diario Oficial da Unido da Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 20 mar.
2002.



117

. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. ANVISA.
Curso Basico de Controle de Infeccdo Hospitalar. Caderno A: Epidemiologia
para o Controle de Infec¢cdo Hospitalar. Brasilia: ANVISA, 2000. 176 p.

. Ministério da Saude. Coordenacédo de Controle de Infeccdo Hospitalar.
Processamento de Artigos e Superficies em Estabelecimentos de Saude, 22.
ed. Brasilia, 1994. 50 p.

. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Sistema de Apoio a
Elaboracéo de Projetos de Investimentos em Saude. SOMASUS. Brasilia:
Ministério da Saude, 2011.

. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Urgéncia e Emergéncia:
sistemas estaduais de referéncia hospitalar para o atendimento de urgéncia
e emergéncia. Brasilia: Ministério da Saude, 2001. p. 5-7.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Acdes Programéticas Estratégicas. Perda auditiva induzida por ruido (Pair).
Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2006. 40 p.: il. — (Série A. Normas e
Manuais Técnicos) (Saude do Trabalhador; 5. Protocolos de Complexidade
Diferenciada).

. Ministério do Trabalho. NR-15, de 08 de junho de 1978. Atividades e
Operacdes Insalubres.

CARVALHO, W. B.; PEDREIRA, M. L.; DE AGUIAR, M. A. Noise level in a
pediatric intensive care unit. J. Pediatric, Rio de Janeiro, v. 81, n. 6, p.495-498,
2005.

CEILINGS & INTERIOR SYSTEMS CONSTRUCTION ASSOCIATION — CISCA
(Org.). Acoustics in Healthcare Environments. CISCA: out. 2010. Disponivel
em:
<http://www.cisca.org/files/public/Acoustics%20in%20Healthcare%20Environment
s_CISCA.pdf>. Acesso em: 23 fev. 2012.

CECILIO, L. C. de O. Technical health care models: from the pyramid to the circle,
a possibility to be explored. Cad. de Saude Publica. Rio de Janeiro, v. 13, n. 3, p.
469-478, jul./set. 1997.

COSTEIRA, E. M. A. Hospitais de emergéncia da cidade do Rio de Janeiro:
uma nova abordagem para a eficiéncia do ambiente construido. 2003. 216 f.
Dissertacdo (Mestrado) - FAU/UFRJ, Rio de Janeiro, 2003.

DIAS, A.; CORDEIRO, R., CORDEIRO, J. E.; GONCALVES, C. G. de O.
Associacédo entre perda auditiva induzida pelo ruido e zumbidos. Cad. Saude
Publica, Rio de Janeiro, v. 22, n. 1, p.63-68, jan. 2006.



118

FERRER, M. V.; TOLEDO, L. C. As Unidades de urgéncia e Emergéncia:
Primeiros Cuidados Projetuais. In: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-
Executiva. Departamento de Economia da Saude e Desenvolvimento.
Programacao Arquitetbnica de Unidades Funcionais de Saude: Volume 1 —
Atendimento Ambulatorial e Atendimento Imediato. Brasilia: Ministério da Saude,
2011. p. 15-30.

GUTIERREZ, E. V. W.; FERREIRA, B. A.; NUNES, B. A poluicdo como fonte de
estresse para o paciente em Unidade de Terapia Intensiva. Rev Enferm UNISA,
n. 1, p. 126-129, 2000.

HAGERMAN, I. et al. Influence of intensive coronary care acoustics on the quality
of care and physiological state of patients. International Journal Of
Cardiology, v. 98, n. 2, p. 267-270, 2004.

HOLSBACH, L. R.; CONTO, J. A. do; GODOY, P. C. C. In: CONGRESSO
LATINO AMERICANO DE INGENIARIA BIOMEDICA, 2., 2001, Habana.
Avaliacdo dos niveis de ruido ocupacional em unidades de tratamento
intensivo. Cuba: Sociedade Cubana de Engenharia, 2001.

KAKEHASHI, T. Y.; PINHEIRO, E. M.; PIZARRO, G.; GULIHERME, A. Nivel de
Ruido em unidade de terapia intensiva neonatal. Acta Paul Enferm 2007; p. 404-
4009.

LEME, O. L. S. Estudo audiométrico comparativo entre trabalhadores de area
hospitalar expostos e ndo-expostos a ruido. Rev Bras Otorrinolaringologia, Sédo
Paulo, v. 67, n. 6, p. 837-843, nov. 2001.

MARZIALE, M.; CARVALHO, E. C. de. Condi¢des ergonémicas do trabalho da
equipe de enfermagem em unidade de internacdo de cardiologia. Rev. Latino-
Am. Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 6, n. 1, p.99-117, 01 jan. 1998.

MCLAUGHLIN, A.; MCLAUGHLIN, A.; ELLIOTT, J.; CAMPALANI, G. Noise levels
in a cardiac surgical intensive care unit: a preliminary study conducted in secret.
In: CARVALHO, W.B.; PEDREIRA, M.L.; DE AGUIAR, M.A. Noise level in a
pediatric intensive care unit. J. Pediatric, Rio de Janeiro, v. 81, n. 6, p.495-498,
2005.

MEHTA, M.; JOHNSON, J.; ROCAFORT, J. Architectural Acoustics: principles
and design. New Jersey: Prentice-Hall, 1999.

MENON, D.; MARTINS, A. P.; DYNIEWICZ, A. M. Condi¢cdes de conforto do
paciente internado em UTI neonatal. Cad Esc Saude UniBrasil, v. 1, p. 1-15, jul.
2008.



119

OLIVEIRA, T. A. de; RIBAS, O. T. Sistemas de Controle das Condicdes
Ambientais de Conforto. In: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de
Assisténcia a Saude. Série Saude e Tecnologia. Textos de Apoio a
Programacéo Fisica dos Estabelecimentos Assistenciais de Saude. Brasilia,
1995. 92p. p. 65-73.

OLIVEIRA, E. B. de; LISBOA, M. T. L. As representacdes sociais do ruido pelos
trabalhadores de enfermagem de um centro de terapia intensiva. Rev Enferm
UERJ, Rio de Janeiro, v. 15, n. 4, p. 495-501, out/dez 2007.

OTENIO, M. H.; CREMER, E.; CLARO, M. T. Intensidade de ruido em hospital de
222 leitos na 182 Regional de Saude — PR. Rev Bras Otorrinolaringol, S&o
Paulo, v. 73, n. 2, p. 245-250, mar/abr 2007.

PEREIRA, L. C. A,; SOEIRO, N. S.; MELO, G. V. Analise acustica de um auditério
pelo método da acustica de raios: uma comparagao entre os softwares Raynoise
e Odeon. | Workshop de Vibracfes e Acustica da Regido Norte, ago. 2011.

PEREIRA, R. P.; TOLEDO, R. N.; AMARAL, J. L. G. do. Qualificacdo e
quantificacdo da exposicdo sonora ambiental em uma unidade de terapia
intensiva geral. Rev Bras Otorrinolaringol, Sdo Paulo, v. 69, n. 6; p.766-71,
nov/dez. 2003.

PIETROBON, C.; SOARES, D. A. F.; SOARES, P. F. Isolamento e tratamento
acusticos em ambiente hospitalar: um estudo de caso. Semina: Ci.
Exatas/Tecnoldgicas, Londrina, v.16, n.4, p. 529-535, dez. 1995.

ROSA, B. A,; RODRIGUES, R. C. M.; GALLANI, M. C. B. J.; SPANA, T. M,;
PEREIRA, C. G. S. Estressores em Unidade de Terapia Intensiva: verséo
brasileira do The Environmental Stressor Questionnaire. Rev Esc Enferm USP, v.
44, n. 3, p. 627-635, 2010.

SILVA, D. M. P. P.; MARZIALE, M. H. P. Absenteismo de trabalhadores de
enfermagem em um hospital universitario. Rev Latino-am Enfermagem, v. 8, n.
5, p. 44-51, out. 2000.

SOUZA, M. C. R. de. Determinacdo da poténcia sonora em ambientes
industriais por intensimetria acustica. 2003. 110 f. Tese (Doutorado) -
Engenharia de Producao da UFSC, Florianopolis, 2003.

TOLEDQO, L. C. Feitos para curar: Arquitetura Hospitalar e Processo Projetual
no Brasil. 2002. 184 f. Dissertacédo (Mestrado) — FAU/UFRJ, Rio de Janeiro,
2002.

WHITE, E. Public Healthcare Settings and Health Promotion. Healing Healthcare
Systems, agost. 2006.



