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RESUMO 

 
 

A exposição dos pacientes e profissionais a níveis de ruído elevados pode 

causar, além de deficiência auditiva, alteração nos padrões de sono, 

irritabilidade, agitação, fadiga, aumento do consumo de oxigênio e da 

freqüência cardíaca, comprometendo o processo de tratamento dos pacientes e 

a qualidade de vida do profissional cuidador. 

Os ruídos na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) são provenientes de 

diversas fontes, entre elas os alarmes dos equipamentos que garantem a vida 

dos recém-nascidos internados. Estudos vêm ressaltando que muitos alarmes 

não são capazes de chamar a atenção dos profissionais para possíveis 

intercorrências, configurando a fadiga de alarme. Quando os profissionais não 

se preocupam em verificar o motivo do ruído, ou demoram um longo tempo 

para atendê-lo, isto pode colocar o recém-nascido (RN) em risco. 

O objetivo do presente estudo foi identificar o tempo de reação da equipe 

multiprofissional frente à presença de ruído na unidade de terapia intensiva 

neonatal. 

Foi realizado um estudo transversal em uma UTIN de um Hospital Federal de 

referência no tratamento da saúde da mulher, da criança e do adolescente na 

cidade do Rio de Janeiro, onde foram registrados pela pesquisadora, em 

formulário de observação, os motivos pelos quais os ruídos aconteceram e 

cronometrados o tempo de duração dos mesmos, bem como o tempo de reação 

do profissional frente ao ruído. 

Foram coletados 348 registros para análise na presente pesquisa, sendo 255 

registros feitos na UTIN e 93 na UCINCO. 

O tempo de reação mediano dos profissionais foi de 59,50 segundos com 

mínimo de 20 segundos e máximo de 1791,00 segundos. 

Ao analisarmos o tempo de reação dos profissionais frente aos níveis de 

pressão sonora (NPS) em cada unidade, observamos que na UTIN esse tempo é 

maior, porém não há uma correlação significativa entre elevados níveis de 

pressão sonora e tempo de reação 

Concluímos que o tempo de reação dos profissionais de saúde, frente aos 

ruídos nesta UTIN encontrava-se muito além do que foi estipulado para este 

estudo (20 segundos), o que sugere uma dessensibilização por parte da equipe 

multiprofissional, em relação ao excesso de alarmes existentes naquele lugar. 

Palavras-chave: ruído, monitoramento do ruído, UTI neonatal, unidades de 

terapia intensiva neonatal, tempo de reação. 
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ABSTRACT 

 

The exposure of patients and professionals to high noise levels can cause, in 

addition to hearing deficiency, change in sleep patterns, irritability, agitation, 

fatigue, increase in oxygen consumption and heart rate, with promising the 

process of treatment of patients and the quality of life of the professional 

caregiver. 

The noises in the neonatal intensive care unit (NICU) come from various 

sources, among them the alarms of the equipment to ensure the lives of 

newborns admitted. Come study noting that many alarms are not able to get the 

attention of professionals for possible complications, setting alarm fatigue. 

When professionals don't bother to check the reason for the noise, or take a 

long time to serve you, this can put the newborn (NB) at risk. 

The objective of the present estudy was to identify the reaction time of the 

multi-professional team facing the presence of noise in the neonatal intensive 

care unit. 

We conducted a cross-sectional study in the NICU federal reference hospital in 

the treatment of women's health, children and adolescents in the city of Rio de 

Janeiro, where they were recorded by the researcher, in form of observation, 

why what did it sound happened and timed how long the noise remained, as 

well as the reaction time of the professional front to noise. 

A total of 348 records were collected for analysis in the present study, of which 

255 were done in the NICU and 93 in the NICU. 

The median reaction time of the professionals was 59.50 seconds with a 

minimum of 20 seconds and a maximum of 1791.00 seconds. 

When analyzing the reaction time of the professionals against the sound 

pressure levels (NPS) in each unit, we observed that in the NICU this time is 

higher, but there is no significant correlation between high levels of sound 

pressure and reaction time. 

We conclude that the reaction time of health professionals, compared to the 

noise in this NICU were far beyond what was set out for this study (20 

seconds), which suggests a desensitization by the multidisciplinary team in 

relation to the excess existing alarms in that place. 

Keywords: noise, noise monitoring, neonatal intensive care unit, neonatal 

intensive care units, reaction time. 
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INTRODUÇÃO 

 

Proporcionar o aumento da sobrevida dos recém-nascidos (RN) atendidos em 

Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) não é uma tarefa simples, para tanto, 

faz-se necessário utilizar recursos tecnológicos que garantam a melhor terapia 

disponível e a recuperação em um breve período de tempo. Porém, tais recursos podem 

produzir elevados níveis de pressão sonora (NPS) e tornar o ambiente ruidoso, 

contribuindo para o desenvolvimento de alterações fisiológicas e comportamentais nas 

pessoas a ele expostas, bem como nos RN pré-termo, que são extremamente sensíveis. 

 

As fontes de ruído mais comuns nestes locais de tratamento intensivo são: 

respiradores, berços aquecidos, bombas de infusão, monitores, incubadoras, alarmes, 

telefone e ar-condicionado. Elevados níveis de ruído foram registrados também diante 

de risadas e conversas de funcionários, falta de cuidado ao abrir e fechar as portas da 

unidade, manuseio das incubadoras, arrastar de cadeiras e manipulação não cuidadosa 

ao fechar armários, gavetas e tampas de lixo1,2,3. 

 

De acordo com Lahav e Skoe4,a poluição sonora nas unidades neonatais e a 

exposição excessiva a ruídos de alta freqüência constituem um trauma para o sistema 

auditivo de um recém-nascido pré-termo. 

 

Embora o recém-nascido não possa impor modificações na sonoridade 

ambiental, ele é dotado de competência comportamental que lhe permite expressar 

conforto ou desconforto, que pode influenciar os profissionais da unidade a introduzir 
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mudanças ambientais capazes de amenizar as agressões sonoras às quais está 

submetido2,5. 

 

Alguns estudos6,7,8,9 mostram que o ruído na unidade neonatal é capaz de gerar 

respostas fisiológicas e comportamentais: hipóxia; aumento da pressão intracraniana e 

da pressão sanguínea; apneia; bradicardia; isolamento da interação social; alteração do 

estado de repouso e sono gerando fadiga, agitação, irritabilidade e choro; aumento do 

consumo do oxigênio e da freqüência cardíaca tendo como conseqüência o aumento do 

consumo calórico, comprometendo o processo de cura dos pacientes.  

 

Parente e Loureiro10 relataram que o nível de ruído contínuo e excessivo pode 

causar efeitos fisiológicos e psicológicos na equipe de atendimento médico, tais como 

pressão arterial alta, alteração no ritmo cardíaco e no tônus muscular, cefaléia, perda 

auditiva, confusão, baixo poder de concentração e irritabilidade, comprometendo a 

qualidade de vida do profissional cuidador. O potencial risco de exposição ao ruído de 

alta frequência na UTIN é ainda maior pelo fato de que o espectro de ruído raramente é 

monitorado11. 

 

Nas rotinas das unidades neonatais, há muita preocupação da equipe de saúde 

em monitorar os parâmetros fisiológicos do recém-nascido, porém não há uma atenção 

dos profissionais no sentido de se avaliar sistematicamente a ecologia ambiental.  
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Estudos12,13,14,15 vêm ressaltando que muitos alarmes não são capazes de chamar 

a atenção dos profissionais para possíveis intercorrências, configurando a fadiga de 

alarme. 

 

Quando os profissionais não se preocupam em verificar o motivo do alarme dos 

maquinários de suporte à vida, como por exemplo: saturímetros e/ou ventiladores 

mecânicos, pode colocar a saúde do paciente em risco13. 

 

A carência de conhecimento e conscientização, tanto por parte dos profissionais 

quanto dos pais dos RN, a respeito das conseqüências auditivas e não auditivas do 

ruído, pode implicar em um comportamento pouco silente, dificultando o controle e a 

eliminação do ruído na UTIN2,16,17,18. 

 

A partir disto, o objeto desta pesquisa foi o tempo de reação dos profissionais de 

saúde frente aos ruídos presentes na UTIN. 

Objetivos: 

1. Objetivo Geral 

✓ Identificar o tempo de reação da equipe multiprofissional frente à presença de 

ruído na UTIN. 
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2. Objetivos Específicos 

✓ Correlacionar os níveis de ruído da UTIN com o tempo de reação dos 

profissionais; 

✓ Correlacionar as condições clínicas dos recém-nascidos com o tempo de reação 

da equipe diante dos ruídos. 
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REFERENCIAL TEÓRICO 

1. A SONORIDADE E O SOM 

Designa-se sonoridade a componente da percepção auditiva ligada à intensidade 

acústica. Essa sensação está principalmente ligada ao nível de pressão acústica ou 

nível de pressão sonora (NPS), e nos permite diferenciar um som forte de um som 

fraco19. 

Esta pode ser caracterizada através de três limiares19, sendo eles:  

 Limiar auditivo - nível mínimo de pressão sonora eficaz necessária para 

provocar uma sensação auditiva, em um ambiente silencioso, este varia 

para cada ouvinte e para cada frequência. 

 Limiar de desconforto - corresponde ao nível mínimo de pressão sonora 

eficaz necessária para produzir uma sensação de desconforto auditivo. 

 Limiar normal - O limiar normal (absoluto e de desconforto) corresponde 

ao valor médio dos limiares (absolutos e de desconforto) em um grande 

número de indivíduos normouvintes. 

 

Na acústica, o som é definido como uma onda mecânica originada pelo 

movimento vibratório de um corpo qualquer (fonte geradora) que, exercendo pressão 

sobre as moléculas próximas a ela, faz com que sejam ligeiramente deslocadas, e em 

seguida, retornem à posição de equilíbrio20.  

 

O som pode ser dividido em três qualidades21,22: freqüência, amplitude e 

complexidade (ou timbre).  
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A freqüência do som é medida em Hertz (Hz), unidade que representa o número 

de oscilações por segundo, ou seja, quantas vezes a onda consegue chegar de um pico a 

outro durante 1 segundo. Quanto menor a freqüência mais grave e quanto maior a 

freqüência mais aguda. 

 

A amplitude do som pode ser traduzida como a intensidade ou força do som, 

conhecida popularmente como a altura do som21,22. 

 

A força do som está relacionada com a quantidade de moléculas de ar que são 

comprimidas em cada onda. A amplitude do som é medida em decibéis (dB), que é na 

realidade a potência do som (em watts) em relação à intensidade de referência 

padronizada. Para o sistema auditivo humano sons superiores a 70 dB geralmente são 

percebidos como alto e 20 dB como baixo21,22. 

 

Tais movimentos são transmitidos às moléculas seguintes e assim 

sucessivamente até que a onda de pressão seja atenuada pela absorção da energia pelo 

meio. Ao se propagar, essa onda de pressão atinge o ouvido e fornece a sensação 

auditiva20. 

 

A rapidez com que as vibrações ou oscilações da fonte ocorrem é caracterizada 

por sua frequência (f), que é definida como o número de vibrações completas em um 

segundo, sendo sua unidade de medida o Hertz (Hz)20.  
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A frequência sonora corresponde aos conceitos subjetivos de sons graves (baixa 

frequência) e agudos (alta frequência). Somente as ondas de pressão que se encontram 

dentro da faixa de frequência audível para o ser humano são percebidas como sons, 

sendo chamadas de ondas de pressão sonora20. 

 

Já o timbre é a  característica sonora que nos permite distinguir sons que 

possuem a mesma freqüência, altura e intensidade, mas com ondas sonoras diferentes e 

que foram produzidos por fontes sonoras conhecidas e que nos permite diferenciá-las. A 

diferenciação causada pelo timbre, leva em consideração vários fatores, como o material 

que é constituído o instrumento que emite o som, a forma da caixa de ressonância e a 

força utilizada para produzir o som. Todas essas características influência no tipo do 

timbre20.  

 

O ouvido humano tem apenas a sensibilidade de perceber sons entre 20Hz e 

20000Hz, independentemente da complexidade e desde que seja com amplitude maior 

que 0 dB21,22,23. 

 

2. NÍVEL DE PRESSÃO SONORA: 

 

As ondas sonoras levam a energia de um ponto para outro no espaço, através de 

oscilações de vibrações que se propagam em um meio líquido, gasoso ou sólido, sem 

ocorrer transporte simultâneo de matéria, partem de uma fonte, propagando-se através 

do meio e chegando a um receptor 24,25. 
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As dimensões físicas da onda estão associadas à amplitude (níveis sonoros) e 

intensidade (volume), quanto à altura os sons são classificados em graves e agudos, ou 

seja, relacionam-se com a frequência, que é o número de oscilações completas que se 

repetem em um determinado tempo, sendo expressa em ciclos por segundo ou Hertz 

(Hz)26.  

 

Logo, os sons graves são considerados de baixa frequência (16Hz) e os agudos 

de alta frequência (20000 Hz). Quanto à intensidade do som, a classificação se faz em 

forte ou fraco, sendo representada pela pressão exercida pelas ondas sonoras nos 

ouvidos. A intensidade e a amplitude são medidas em decibéis (dB)25. 

 

Para realizar a mensuração da intensidade sonora, existem dois processos físicos 

absolutos associados à energia (intensidade de energia) e à pressão (pressão sonora ou 

pressão efetiva). Então, ao medir a energia que transpõe uma área na unidade de tempo, 

mensura-se a intensidade sonora por meio da energia e quando se mede a força 

produzida pelas partículas materiais sobre uma superfície, determina a medida da 

intensidade sonora através da pressão sonora27. 

 

Pressão sonora (p) é a variação média de pressão instantânea do ar na presença 

de ondas sonoras em relação à pressão atmosférica; medida em pascal (Pa) ou newton 

(N) por metro quadrado (N/m2)20 

1Pa = 1 N/m2 
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Teoricamente existem ondas sonoras de qualquer frequência. Entretanto, a 

sensibilidade média do ouvido humano para a faixa de pressão sonora é de 0,00002 ou 

2x10-5Pa (limiar de audição) a 20 ou 2x10 Pa (limiar de dor)20 

 

Como o ouvido humano é sensível a uma faixa de pressão sonora que varia 

1.000.000 de vezes (106) e a uma faixa de intensidade que varia 1.000.000.000.000 de 

vezes (1012), a utilização de uma escala em decibel (dB) para representar essa ampla 

faixa da percepção aos níveis sonoros mostra-se bastante apropriada, pois, por ser de 

natureza logarítmica e adimensional, comprime todas as faixas de interesse em pouco 

mais de uma centena de decibéis20. 

 

As medidas de som em dB estão sempre relacionadas a um valor de referência. 

Para a pressão sonora é 2x10-5Pa, valor que corresponde ao limiar de audibilidade 

humana. As medidas de som em dB que utilizam essa referência são chamadas de nível 

de pressão sonora (NPS)20. 

 

O Nível de Pressão Sonora27 (NPS, ou em inglês, SPL - Sound Pressure Level) 

em um determinado ponto é expresso em decibel e tem como valor de referência P0 = 

20 m Pa (2 x 10-5 N/m2). A intensidade é proporcional ao quadrado da média de 

variação de pressão20.  Assim, o NPS - Nível de Pressão Sonora é dado por: 

NPS = 20 log P / P0 

 



24 

 

Onde, 

P = pressão sonora em um dado nível em N / m2 

P0 = pressão sonora de referência = 2 x 10-5 N/m2 

NPS = nível de pressão sonora em decibel (dB) 

 

3. MEDIÇÃO DE PRESSÃO SONORA 

 

 Para mensurar a pressão sonora de maneira precisa faz-se necessário a utilização 

de equipamentos medidores de pressão sonora.  

 

Os equipamentos registram diretamente (na forma analógica ou digital) o nível 

de pressão sonora (NPS) de um fenômeno acústico. Os medidores de NPS normalmente 

são chamados de decibilímetros1 ou dosímetros28,29.   

 

O dosímetro é um monitor de exposição que acumula o ruído constante 

utilizando microfone interno28,29. O sinal é acumulado em um condensador e, 

posteriormente, na memória. Este equipamento possui um sistema integrador capaz de 

transformar a informação binária armazenada (NPS e tempo) em um número que 

                                                 
1 . O nome é incorreto porque o aparelho não mede decibéis, pois estes não tem 

grandeza física. O aparelho mede a pressão sonora e o resultado é dado em uma unidade de 

referência chamada dB30 
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expresse a dose acumulada durante o tempo em que o equipamento está em 

funcionamento28,29. (Figura1) 

                                               

Figura 1Equipamento SoundLog / SoundEar (decibelímetro) 

 

Os indicadores instantâneos dos níveis de pressão sonora (decibelímetros 

instantâneos ou manuais) não possuem a capacidade de apresentar os resultados como 

níveis equivalentes (Leq)2. (Figura 2) 

 

 

Figura 2. Decibelímetro manual Sound Met 

                                                 
2Nível de pressão sonora equivalente, Leq, em dB: É o nível que, na hipótese de 

poder ser mantido constante durante o período de medição, acumularia a mesma quantidade de 

energia acústica que os diversos níveis variáveis acumulam no mesmo período. É definido por:  

 

Onde: T: Tempo total em horas; Li: NPS (Nível de Pressão Sonora) em dB; Ti: 

Tempo parcial em horas. 
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4. O RUÍDO 

 

O ruído pode ser conceituado como sendo qualquer som desarmônico ou com 

vibrações irregulares31.  

 

Ruídos32são sons desorganizados e em frequências fisiologicamente 

incompatíveis com o ouvido humano. Podem ser definidos como qualquer som que 

cause nas pessoas efeitos inesperados33. Sabe-se que níveis elevados de ruídos afetam 

negativamente a saúde. 

 

Isso porque o limiar auditivo do ser humano varia para cada ouvinte e para cada 

frequência. O limiar normal (absoluto e de desconforto) 19,20corresponde ao valor médio 

dos limiares (absolutos e de desconforto) em um grande número de indivíduos 

normouvintes. 

 

Em função de sua variação no tempo, o ruído pode ser classificado como 

contínuo ou descontínuo31,33.  

 

Entende-se como ruído contínuo aquele cuja variação do nível de pressão sonora 

encontra-se na faixa de ± 3 decibéis (dB) durante um período de medição. Oposto a isto, 

variações maiores que ± 3dB em períodos curtos de observação são chamados de 

descontínuas, podendo ser subdivididas em ruído intermitente ou ruído de impacto31,33. 
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O ruído intermitente31,33 é aquele cujo NPS apresenta variações maiores que ± 

3dB, desde que o tempo de ocorrência seja superior a 1 segundo.  

 

O ruído de impacto é aquele que consiste em um ou mais picos de energia 

acústica, de duração menor que 01 segundo em intervalos de ocorrência inferiores a 01 

segundo (Norma regulamentadora 15 – NR15)34. 

 

Depois da exposição do ouvido a um ruído muito intenso, observa-se a elevação 

dos limiares auditivos devido à fadiga das fibras nervosas, caracterizando a fadiga 

auditiva19. 

 

5. O RUÍDO NA UTIN 

 

A Academia Americana de Pediatria33 e o Comitê de Consenso de design de 

UTIN35 preconizam que os níveis de ruído em hospitais não devem exceder 45db 

durante o dia e níveis de 35db para o período da noite. 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS)36 recomenda que, dentro do ambiente 

hospitalar o Leq (nível de pressão sonora equivalente) e o LFMax (nível máximo de 

pressão sonora) seja de 30 a 40 dB e, que, durante o período noturno, aconselha uma 

redução entre cinco a dez por cento do nível de ruídos na unidade. 
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No Brasil, a Associação Brasileira de Normas Técnicas preconiza que o nível de 

ruído ambiental em hospitais deve ser de 50dB no período diurno e 45 dB no noturno37.  

 

Há uma portaria do Ministério do Trabalho – a NR-15 da Portaria nº 3214/7834 

que estipula os níveis de ruídos máximo permissíveis no ambiente hospitalar, 

apresentando os limites para ruídos contínuo ou intermitente e de impacto (130 dB). 

Entretanto, esta norma refere-se somente à saúde do trabalhador. 

 

Sabe-se, no entanto, que os valores preconizados, tanto pelas normas nacionais 

quanto internacionais, são freqüentemente excedidos, conforme publicado em estudos 

realizados em unidades neonatais utilizando decibelímetros e dosímetros2, 5, 11, 38. 

 

O Ministério da Saúde39, no Manual Técnico de Atenção Humanizada ao 

Recém-Nascido de Baixo Peso mostra que uma UTIN apresenta níveis elevados de 

ruído. (Quadro 1) 

Quadro 1. Níveis de dB nas UTIN 

 

 

 

 

 

 

Fonte: BRASIL, 2002 
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As UTIN apresentam superfícies altamente verberantes (como por exemplo, as 

incubadoras, os pisos, as janelas) em parte por conta do controle das infecções e 

aproveitamento de espaço, o que torna o ambiente mais ruidoso.  

 

O ruído excessivo encontrado nas UTIN é proveniente de diversas fontes, tais 

como: equipamentos de suporte à vida, como respiradores mecânicos, berços aquecidos, 

bombas de infusão e incubadoras, vozes/conversas, circulação de pessoas na unidade; 

alarmes, visitas médicas e familiares; manuseio das incubadoras; circulação de 

equipamentos de exames, manipulação não cuidadosa no fechamento de armário, 

gavetas, tampas de lixo, portas, ar condicionado, entre outras 1, 2, 3, 39, 40, 41. 

 

6. EFEITOS DOS RUÍDOS 

 

Segundo Ávila43, a exposição prolongada ao ruído pode levar ao esgotamento 

físico e às alterações químicas, metabólicas e mecânicas do órgão sensorial auditivo. 

Consequentemente, ocorrendo estresse e/ou perturbação no rumo biológico, resultando 

em distúrbios do sono e da saúde (distúrbios respiratórios, comportamentais, 

endócrinos, neurológicos, entre outros). 

 

Os níveis de pressão sonora (NPS) existentes nesse ambiente são permanentes, 

com presença de ruídos em intensidade elevada, lesivos à cóclea humana. Os efeitos 

colaterais do processo terapêutico acrescidos à fragilidade biológica e longa 



30 

 

permanência nessas unidades, podem potencializar os riscos para a deficiência 

auditiva44. 

 

Além dos efeitos auditivos, a exposição dos RN a altos níveis de ruído pode 

causar distúrbios nos padrões de sono, irritabilidade, agitação, choro, fadiga, aumento 

do consumo de oxigênio e da frequência cardíaca, dessaturação, apneia e bradicardia, 

que somados podem comprometer o processo de cura44. 

 

A equipe multiprofissional também é prejudicada pela exposição a níveis de 

ruído contínuo e excessivo, acarretando efeitos fisiológicos e psicológicos neste 

grupo45. (Figura 3) 

 

Figura 3. Níveis de pressão sonora e efeitos no ser humano 

 

Fonte: OMS, 1999 
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Normalmente a equipe está exposta às cargas sonoras, dos sistemas de chamada 

dos pacientes, alarmes dos equipamentos de monitorização e telefones a qual se somam 

à sobrecarga auditiva nas UTIN, tornando-os um predisponente ao surgimento de 

problemas psíquicos e auditivos devido exposição prolongada45. 

 

Nos profissionais, os altos NPS podem causar efeitos fisiológicos e 

psicológicos, tais como: elevação da pressão arterial, alteração no ritmo cardíaco e no 

tônus muscular, cefaléia, perda auditiva, confusão mental, baixo poder de concentração, 

irritabilidade, estresse e ansiedade. Além dessas, pode-se verificar ainda náusea, 

instabilidade, mudança de humor e desordens psiquiátricas como neuroses, psicoses e 

histeria, comprometendo a qualidade de vida do profissional cuidador, como foi descrito 

por diversos autores4,10,17. 

 

Em um estudo realizado por Daniele et al17, os autores observaram que 44,9% 

dos profissionais identificaram a UTIN como muito ruidosa e que os efeitos desse ruído 

permanecem após a jornada de trabalho. 

 

Rocha et al (2018)46 observaram em seu estudo que 72% dos profissionais 

entrevistados têm a percepção que a unidade neonatal é um ambiente com ruídos 

intensos. Os profissionais ainda relataram que o ruído da unidade causa estresse (74% 

das respostas), irritabilidade, alterações na audição, dificuldades de concentração, 

cansaço e ansiedade. 
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7. TEMPO DE REAÇÃO AO RUÍDO E A FADIGA DE ALARME 

 

As tecnologias duras de suporte a vida são dotadas de sistemas de alarmes com 

objetivo de reforçar a segurança dos doentes que dependem dos cuidados intensivos. 

 

A existência de sistemas de monitorização veio permitir às instituições de saúde 

e principalmente às Unidades de Cuidados Intensivos, um acompanhamento contínuo 

dos doentes internados e a identificação mais rápida das alterações que ocorrem nos 

mesmos46. Estes sistemas por sua vez, tem uma variedade de sons e cor do parâmetro 

monitorado, formas de visualização no monitor e, principalmente, pelo seu volume, que, 

de acordo com o profissional que o programa, será fator determinante para a sinalização 

da equipe quanto à relevância do chamado12,13,14,15. 

 

Entretanto, nem sempre estes sistemas de alerta de fato concorrem para reforçar 

a segurança dos pacientes, uma vez que sofrem interferências do meio ambiente. 

Exemplo disso é o alarme disparado pelo limite máximo de SatO2 (100%), que pode ser 

considerado, por alguns profissionais, como de Baixa Relevância Clínica (BRC)12, mas 

que, entretanto, requer um olhar diferenciado, pois a hiperóxia nos recém-nascidos pré-

termo poderá ocasionar retinopatia grave. 

 

A elevada incidência de falsos alarmes nas unidades está relacionado com o fato 

dos sistemas de monitorização apresentarem alta sensibilidade e baixa especificidade, 

assim como, um número excessivo de alarmes de baixa relevância clínica. Revelam 
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ainda, que a falta de padronização nos sons dos alarmes, de alerta de urgência 

apropriado, inadequação visual e auditiva das variáveis em alarme dos monitores, 

podem contribuir para os falsos alarmes3,6,9. 

 

Alarmes de relevância clínica quando subestimados podem resultar em condição 

crítica para o paciente, comprometendo sua segurança48,49,50,51. 

 

Estes autores ainda afirmam que muitas vezes os limites máximo e mínimo dos 

alarmes estavam desativados ou não configurados de acordo com as necessidades dos 

pacientes. Para que isso não ocorra, a preocupação e interferência da equipe da terapia 

intensiva são necessárias para que qualquer sistema de monitorização torne-se efetivo52. 

 

O elevado número de alarmes sonoros falso-positivos condiciona o profissional 

a não mais considerá-los como indicadores de uma potencial situação de emergência, 

mas somente como “ruídos”. Alarmes falsos ou falso-positivos podem reduzir a 

confiança da equipe no sentido de urgência dos alarmes, levando a equipe a desativá-

los50. 

 

Quem trabalha em terapia intensiva está familiarizado com os níveis de ruído 

resultantes dos equipamentos e dos sistemas de monitorização. Contudo, esses ruídos 

constantes afetam negativamente as condições de trabalho da equipe e causam stress 

nos pacientes internados em terapia intensiva12, 13. 
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O que também se observa neste ambiente de trabalho, e que foi citado por vários 

autores é o acometimento por parte de alguns profissionais pela fadiga de 

alarmes12,13,14,15. 

 

A fadiga de alarmes caracteriza-se pela falta de resposta devido a um número 

excessivo de alarmes, resultando em sobrecarga sensorial e dessensibilização da equipe, 

comprometendo a segurança do doente grave na terapia intensiva12. 

 

É um fenômeno cada vez mais presente em Unidades de Cuidados Intensivos, e 

ocorre quando um grande número de alarmes de monitores ou outros aparelhos, oculta 

alarmes clinicamente significativos, o que faz com que os alarmes de maior relevância 

sejam silenciados, ignorados ou desativados pelos profissionais de saúde 

comprometendo a segurança do doente, ocasionando um “déficit” na resposta 

profissional a eles e tornando por algumas vezes a equipe indiferente a estes alarmes, 

reduzindo seu estado de alerta e sua confiança12,13,14,15. 

 

A complexidade dos sistemas de alarme e da programação e configuração dos 

parâmetros, inadequação visual e sonora, falta de central de gestão de alarmes e de 

integração de informações, além do déficit de pessoal para responder aos alarmes são 

questões inerentes ao aumento dos níveis de ruído em unidades de terapia intensiva51.  

 

O tempo de resposta tardio aos alarmes, por parte dos profissionais de saúde, 

pode indicar também a presença de fadiga. Desta forma, quanto maior for o tempo para 

a intervenção maior será o risco para o doente12,47. 
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METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo transversal observacional, de abordagem quantitativa, este 

é parte de um projeto aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Nacional 

de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira (aprovação 

número 1.018.838 – CAAE 43368315.2.0000.5269) intitulado “Avaliação de um 

programa para redução de ruído em unidade de terapia intensiva neonatal”. 

Atendendo todas as especificações da lei 466/2012. (Anexo 1) 

 

Antes de iniciarmos a coleta de dados, foi realizado um piloto do formulário de 

coleta de dados, para melhor observação e captação dos mesmos. Este foi executado por 

duas pesquisadoras durante o período de Novembro a Fevereiro (2016/2017), na UTIN 

da referida instituição. Vale ressaltar que os dados coletados neste piloto não foram 

utilizados. 

 

Em um primeiro momento houve a necessidade de algumas modificações desde 

o primeiro formulário (Apêndice 1), até a confecção do formulário final (Apêndice 2), 

devido às inúmeras variáveis que surgiram durante o piloto. 

 

Antes do início da coleta efetiva, a pesquisadora, conforme orientação do 

Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do 

Adolescente Fernandes Figueira, comunicou aos membros da equipe da Neonatologia 

sobre a etapa observacional e estes assinaram um documento, dando ciência e 

autorização para a observação e a coleta de dados. (Apêndice 3) 
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A coleta de dados ocorreu entre os meses de Julho à Setembro/2017na Unidade 

de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e na Unidade de Cuidados Intermediários 

Convencionais (UCINCo) do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança de do 

Adolescente Fernandes Figueira. A Unidade de Cuidados Intermediários Canguru 

(UCINCa), por se tratar de uma unidade que se assemelha ao ambiente domiciliar, sem 

a presença de aparelhos tecnológicos de suporte a vida, não foi incluída neste estudo. 

 

O espaço físico desta unidade é cadastrado no Ministério da Saúde com 

capacidade de internação de 26 leitos, sendo estes distribuídos em: 14 leitos para a 

UTIN, 08 leitos para UCINCo e 04 leitos para UCINCa. 

 

A sala da UCINCo possui uma área de aproximadamente 70,81 m² e a sala da 

UTIN uma área de 107,79 m², ambas de formato retangular com altura de 2,80m. A 

UCINCo possui três grandes janelas de vidro com película de controle solar sem 

vedação especial para ruídos externos que ficam o tempo todo fechadas, já a UTIN 

possui oito janelas com as mesmas características da UCINCo, o piso em ambas as 

unidades são do tipo: alto impacto sem tratamento para redução de ruído, as portas são 

de vidro com um sistema de abertura e fechamento por sensor de presença, porém o 

mesmo encontrava-se inoperante durante todo o período da coleta.  

 

O ambiente é climatizado com dois aparelhos de ar-condicionado de parede na 

UCINCo e três aparelhos de ar-condicionado do tipo Split® na UTIN.  
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Ambas as unidades possuem pias de inox, sendo uma em cada boxe, exceto no 

último boxe da UCINCo, a presença destas próximas aos leitos também contribuem 

com aumento dos níveis de pressão sonora quando utilizadas. 

 

Destaca-se também que neste universo as passagens de plantão da equipe de 

enfermagem ocorrem dentro do setor, ao lado de cada incubadora, bem como a 

ocorrência de rounds multidisciplinares em alguns plantões são feitos a beira dos leitos. 

 

A UTIN está dividida em 5 boxes onde é possível alocar 04 recém-nascidos no 

boxe 2, 3 e 4, e até 03 recém-nascidos no boxe 5, este número, porém, pode ser alterado 

conforme a necessidade do serviço. A alocação respeita os níveis de gravidade dos 

recém-nascidos, ficando, normalmente, os mais graves no boxe 2 (Figura 4). No boxe 1 

não são feitas internações, visto que este é um espaço voltado para as reuniões da equipe 

multiprofissional, tais como rounds multidisciplinares e passagem de plantão da equipe 

médica. 

 

A UCINCo divide-se em 3 boxes onde é possível alocar 2 recém-nascidos nos 

boxes 1 e 3, e 4 recém-nascidos no boxe 2. Nesta unidade são alocados os recém-

nascidos mais estáveis clinicamente, ou que estejam próximos de obter alta hospitalar. 

(Figura 4) 
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Utilizamos a numeração cardinal dos boxes para facilitar a coleta e análise dos 

dados, visto que na prática da unidade não há essa identificação. 

 

 

Figura 4. Planta baixa da UTIN e UCINCo 

 

Na UTIN o decibelímetro estava localizado no box 4 acima da bancada de 

enfermagem com uma distância de aproximadamente dois metros do chão, já na 

UCINCO o aparelho localizava-se no box 2 entre a bancada de cuidados e a mesa dos 

médicos numa distância do chão de 1,80m. 

 

A pesquisadora ao chegar a UTIN e UCINCo checou os limites de alarme para 

saturação de O2 indicados nos monitores utilizados pelos recém-nascidos internados, 

que deveriam encontrar-se entre 89-95%visto que a unidade utiliza estes limites como é 

preconizado pela Academia Americana de Pediatria (AAP)53e reafirmado por Carlo 

et.al54 exceto para aqueles que possuíssem alguma patologia de base que alterasse os 

níveis de saturação de oxigênio, neste caso, seguia-se o que era estipulado pela equipe 

médica. Para a frequência cardíaca os limites dos monitores deveriam estar entre 120-

160 bpm, conforme é referenciado pelo Ministério da Saúde55,56. 
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Foi registrado o número de recém-nascidos internados, o número de 

profissionais que estavam atendendo os recém-nascidos nos boxes, bem como o total de 

profissionais que se encontravam dentro da unidade.  

 

Além disso, os recém-nascidos foram classificados de acordo com a Escala de 

Dependência de Cuidados de Enfermagem57 (NNN)3 em cada boxe. Preferimos utilizar 

esta escala, visto que este grupo de profissionais é o de maior número na equipe 

multidisciplinar e que permanece a beira do leito 24h por dia, prestando assistência de 

forma sistemática. (Anexo 2) 

 

Foram registrados em formulário de observação, os motivos pelos quais os 

ruídos aconteceram. Os ruídos registrados foram: os alarmes da incubadora, o monitor 

cardíaco e o respirador, além dos ruídos produzidos pela rede de gases, pelas bombas 

infusoras, telefone, choro dos recém-nascidos, acionamento da torneira, limpeza e 

arrumação da UTI. (Apêndice 2).  

 

Em relação aos ruídos produzidos por conversas, estes só foram considerados 

quando o decibelímetro Sound Meter (Figura 2) indicava uma pressão sonora acima de 

60 dB, visto que esta é indicativa de tom de voz normal durante uma conversa1,2,3. 

 

Para tal, a pesquisadora se posicionou entre os boxes e cronometrou o tempo em 

que o ruído permaneceu, bem como o tempo de reação do profissional frente ao ruído 

estabelecido. Mesmo com o surgimento de mais de um ruído por vez, foi possível 

                                                 
3 A escala NNN consiste em 11 critérios inequívocos organizados hierarquicamente 

com condições que exigem mais tempo da equipe de enfermagem no cuidado. 
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cronometrá-lo, visto que havia um dispositivo de marcação de tempo simultânea, 

durante o mesmo momento. 

 

Caso a pesquisadora observasse que o tempo de reação do profissional de saúde 

fosse muito longo e que pudesse vir a prejudicar o RN, como por exemplo, em casos de 

apneia (tempo ≥ 20 segundos), término de medicações vasoativas (atuação imediata), 

extubação acidental (atuação imediata) ou qualquer outra situação que colocasse a vida 

do RN em risco, ela poderia intervir. 

 

O tempo de resposta aos ruídos foi definido como o intervalo de tempo 

registrado entre o disparo do sinal de alarme até a chegada do profissional à beira do 

leito do paciente e interrupção do alarme. Foram registrados os ruídos que 

ultrapassaram os 20 segundos sem resposta para redução dos mesmos por qualquer 

membro da equipe multiprofissional. 

 

O limite de 20 segundos para atender ao alarme se baseou nas diretrizes do 

Ministério da Saúde55, quanto à identificação e atuação do profissional frente à condição 

de apneia56,59 no RN, pois sob o ponto de vista fisiopatológico, permanecer nesta 

condição um tempo superior a 20 segundos põem em risco a vida do RN podendo levar 

à queda na sobrevida e seqüelas neurológicas aos bebês. 

 

Houve um rodízio entre os boxes que compõem a UTIN e a UCINCo para 

observação e registro dos mesmos. A escolha da ordem de início e término dos boxes 
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para coleta foi feita de forma randomizada, através de sorteio dos boxes a cada dia de 

coleta. 

 

O tempo de coleta de dados em cada boxe foi em torno de 30 minutos. Tal 

tempo foi determinado a partir do estudo piloto onde se verificou que era tempo ideal 

para a pesquisadora manter a atenção, em especial a atenção seletiva e a sustentada4 

necessárias à coleta de dados. 

 

Durante o período de observação foram coletados os níveis de pressão sonora da 

UTIN (como um todo) utilizando o equipamento SoundLog / SoundEar (Figura 1) 

para análise temporal (horário e data) dos níveis de ruído, este ficava localizado ao 

centro das unidades para evitar discrepâncias durante a captação dos ruídos. 

 

Conforme descrição do fabricante, o equipamento SoundEar é um dosímetro 

com visor que permite “feedback” visual (onde amarelo reflete atenção com os níveis de 

ruído e vermelho – ruídos acima do tolerado) com capacidade de coletar 256 valores de 

medição a cada cinco (5) minutos. A raiz quadrada de cada valor de medição é então 

calculada e dividida por 256. O valor médio é então armazenado no SoundLog (que é 

uma pequena caixa que se acopla ao SoundEar, que tem a capacidade de armazenar 

8191 medições, o que equivale a cerca de 4 semanas de gravação ininterruptas. (Figura 

5) 

 

 

                                                 
4Atenção seletiva é uma capacidade do cérebro que seleciona informações 

importantes e faz com que se ignore informações irrelevantes. Atenção sustentada é definida 

como a habilidade para persistir, manter um nível eficiente de resposta e completar uma tarefa 

em um dado período de tempo. 
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A área de frequência do aparelho é de 20 a 16,000Hz (faixa audível do ser 

humano), com precisão de +/- 1 dB e área dinâmica de 48 dB27 

 

       

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Equipamentos usados na captação (SoundLog®) e de armazenamento 

(SoundEar®) dos NPS 

 

Os dados armazenados no SoundEar foram exportados para o software 

específico (SoundLog v.1.3.4). Os níveis de pressão sonora foram resumidos 

graficamente utilizando plots de séries temporais.(Figura 6) 

 

 

Figura 6. Plots de séries temporais – Resumo gráfico do NPS 
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A literatura de referência considera que a presença do pesquisador não é 

suficiente para inviabilizar a representatividade do método, porém alega que esta 

presença pode ter impacto em situações específicas, como nos contatos informais e no 

início do processo de observação. A presente pesquisadora já é enfermeira plantonista 

da unidade neonatal o que facilita este processo de observação. 

 

Os dados foram tabulados em planilha eletrônica do Epinfo 7.0 e foram 

analisados pelo método da estatística descritiva, através do programa SPSS 14.0, foram 

utilizados testes de normalidade, Kolmogorov-Smirnov, para determinar que o conjunto 

de dados obtiveram uma distribuição normal e também os testes não paramétricos. Para 

classificação dos ruídos foram usados valores estabelecidos pela Associação Brasileira 

de Normas Técnicas (ABNT)37. 
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RESULTADOS 

 

 Foram coletados 449 registros de níveis de pressão sonora no período de Julho à 

Setembro/2017, destes 101 foram excluídos por não se enquadrarem aos critérios de 

inclusão. Consequentemente, foram selecionados 348 registros para análise na presente 

pesquisa, sendo 255 registros feitos na UTIN e 93 na UCINCo. 

 

Por se tratar de uma unidade que se assemelha ao ambiente domiciliar, sem a 

presença de aparelhos tecnológicos de suporte à vida a Unidade de Cuidados 

Intermediários Canguru (UCINCa) não fez parte desta a pesquisa. 

 

Durante a análise dos dados, verificamos que a UTIN apresentou níveis de 

pressão sonora significativamente maiores do que a UCINCo. (Tabela 1) 

 

Tabela 1. Níveis de pressão sonora nas unidades no momento da coleta. 

Unidade N dB p-valor 

UTIN 255 62,71 (57,57 – 67,50) 
p≤ 0,01 

UCINCo 93 61,17 (61,17- 66,00) 

Fonte: Reis, 2017 - Instituto Nacional em Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente 

Fernandes Figueira, 2017 
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Foi averiguado também que durante o momento em que a coleta foi realizada, 

tanto a UTIN quanto a UCINCO apresentavam níveis de pressão sonora acima do que é 

recomendado (Gráfico 1) 

 

Gráfico 1. Níveis de pressão sonora nas unidades no momento da coleta e comparação com o 

recomendado. Instituto Nacional em Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes 

Figueira, 2017 

 

 Fonte: Reis, 2017 

 

O tempo de reação mediano dos profissionais foi de 59,50 segundos com 

mínimo de 20 segundos e máximo de 1791,00 segundos. 
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Ao analisarmos o tempo de reação dos profissionais frente aos NPS em cada 

unidade, observamos que na UTIN esse tempo é maior, porém não há uma correlação 

significativa entre elevados níveis de pressão sonora e tempo de reação. (Tabela 2) 

 

Tabela 2. Tempo de reação dos profissionais em cada unidade. 

Unidade N Tempo de reação p-valor 

UTIN 255 60,00 (20,00 - 1305,00) 
0,276 

UCINCo 93 54,00(20,00-1791,00)  

 Fonte: Reis, 2017 - Instituto Nacional em Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente 

Fernandes Figueira, 2017. 

 

 

Observamos que o tempo de reação dos profissionais frente ao ruído foi acima 

do considerado neste estudo como ideal e que não houve relação entre nível de pressão 

sonora e tempo de reação dos profissionais (rs = -0,06; p = 0,28).  

 

Em relação às condições clínicas dos recém-nascidos e os níveis de pressão 

sonora, identificamos que quanto mais crianças graves internadas, mais ruidosa 

permaneceu a unidade (rs= 0,23; p ≤ 0,01). Entretanto, as condições clínicas dos recém-

nascidos não interferiram no tempo de reação dos profissionais (rs = 0,01; p = 0,75). 

 

Verificamos que não houve correlação entre o número de pacientes internados e 

o tempo de resposta do profissional de saúde ao ruído para ambas as unidades. (rs= 0,97; 

p = 0,71) 
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Nesta pesquisa os equipamentos e/ou ações realizadas pelos profissionais de 

saúde que mais influenciaram no aumento da pressão sonora (dB) dentro da UCINCo 

foram: as conversas entre os profissionais, o alarme dos monitores, o choro de bebê e o 

alarme das bombas infusoras. (Tabela 3) 

 

Tabela 3. Equipamentos/Ações que favoreceram o aumento de NPS na UCINCo 

Equipamentos/Ações que favoreceram o aumento de NPS Frequência (N) Porcentagem (%) 

Conversa entre profissionais 93 100 

Monitor 62 66,7 

Choro de Bebê 50 53,8 

Bomba infusora 30 32,3 

Acionamento de torneira 18 19,4 

Orientações aos pais 1,0 1,1 

Arrumação de materiais 17 18,3 

Telefone 16 17,2 

Outros 14 15,1 

Incubadora 11 11,8 

   Rede de gazes 00 00 

Incubadora de Transporte 00 00 

Ventilador mecânico 00 00 

   Limpeza da UTI 00 00 

Fonte: Reis, 2017 - Instituto Nacional em Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes 

Figueira, 2017. 
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Já na UTIN esses fatores foram: as conversas entre os profissionais de saúde, os 

alarmes dos monitores, os alarmes de bombas infusoras e os ventiladores mecânicos. 

(Tabela 4) 

Tabela 4. Equipamentos/Ações que favoreceram o aumento de NPS na UTIN 

Equipamentos/Ações que favoreceram o aumento de NPS Frequência (N) Porcentagem (%) 

Conversa entre profissionais 246 96,5 

Monitor 244 95,7 

Bomba infusora 147 57,6 

Ventilador mecânico 106 41,6 

Incubadora 59 23,1 

Choro de Bebê 50 19,6 

Outros 37 14,5 

Acionamento de torneira 34 13,3 

Telefone 27 10,6 

 Incubadora de Transporte 08 3,1 

Rede de gazes 15 5,9 

Arrumação de materiais 

Orientações aos pais 

15 

00 

5,9 

00 

Limpeza da UTI 00 00 

Fonte: Reis, 2017 - Instituto Nacional em Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes 

Figueira, 2017. 
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Já em relação às ações mais recorrentes realizada pelos profissionais de saúde 

para reduzir o NPS, em ambas as unidades, as mais recorrentes foram: a cessação de 

conversas (41%), o desligamento dos alarmes dos monitores (27,2%) e das bombas 

infusoras (13%). (Tabela 5) 

Tabela 5. Ações dos profissionais de saúde que favoreceram a diminuição do NPS 

Ações que favoreceram a diminuição do NPS Frequência (N) Porcentagem (%) 

Cessação de conversas 77 41,8 

Desligar o alarme dos monitores  50 27,2 

Desligar a bomba infusora 24 13,0 

Término de arrumação da Unidade 6 3,3 

Oferecer sucção não nutritiva 5 2,7 

Reposicionamento do RN 4 2,2 

Término das orientações aos pais 4 2,2 

Alterou algum parâmetro do ventilador 

mecânico 
4 2,2 

Silenciar o alarme do ventilador 3 1,6 

Atendimento do telefone do setor 2 1,1 

Término do uso da torneira 2 1,1 

RN parou de chorar 2 1,1 

Realização e término de procedimentos 1 0,5 

Fonte: Reis, 2017 - Instituto Nacional em Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes 

Figueira, 2017. 

 

 Vale ressaltar que os profissionais cessaram as conversas, somente pelo fato dela 

desta ter chegado ao fim, e não por perceberem a presença da pesquisadora ou porque 

tiveram um feedback visual do dosímetro (excesso de ruídos) ou mesmo pela auto-

percepção como fonte geradora de ruídos. 



50 

 

Na análise das categorias profissionais mais rápidas no atendimento ao alarme 

quando este é deflagrado, percebemos que é o Enfermeiro atua mais rapidamente, 

seguido do Médico e do Técnico de Enfermagem, quando observamos os dados da 

UTIN. Já na UCINCO, quem faz esse papel mais rapidamente é o Técnico de 

Enfermagem, seguido do Enfermeiro e o Médico. (Tabela 6) 

Tabela 6. Resposta ao alarme, por categoria profissional em cada unidade. 

Unidade N 
Tempo de reação 

p-valor 

 

 

UTIN 

 

 

255 

Tec. Enfermagem Enfermeiro Médico 
 

 

0,003 

 

70,50(20,00-639,00) 

 

53,50 (21,00-401,00) 

 

62,00 (20,00-232,00) 

UCINCo 93 56,00 (20,00-1330,00) 58,00 (20,00-480,00) 76,00(23,00-662,00)  

Fonte: Reis, 2017 - Instituto Nacional em Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes 

Figueira, 2017. 

 

Na análise por unidade, verificamos uma atuação mais frequente do Técnico de 

Enfermagem na UTIN, para o atendimento ao alarme que soou, porém, ainda sim, a 

frequência em que o tempo de permanência do ruído sem atendimento permaneceu, foi 

superiora os dos profissionais que atuam na UTIN. (Tabela 7) 

Tabela 7. Frequência de atuação dos profissionais de saúde frente ao ruído na UTIN 

Equipe multiprofissional 

Frequência (F) Porcentagem (%) 

 Nenhum  122 47,8 

Tec. Enfermagem 68 26,7 

Enfermeiro 38 14,9 

Médico 26 10,2 

Fisioterapeuta 1 4 

Fonte: Reis, 2017 - Instituto Nacional em Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes 

Figueira, 2017. 
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Verificamos que o mesmo fato ocorreu na UCINCo, onde obtivemos uma 

freqüência de não atendimento aos alarmes também superior, quando comparamos com 

as classes profissionais. (Tabela 8) 

Tabela 8. Frequência de atuação dos profissionais de saúde frente ao ruído na UCINCo 

Equipe multiprofissional Frequência (F) Porcentagem (%) 

V Nenhum  42 45,2 

Tec. Enfermagem 25 26,9 

Enfermeiro 15 16,1 

Médico 11 11,8 

Fonte: Reis, 2017 - Instituto Nacional em Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente 

Fernandes Figueira, 2017. 
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DISCUSSÃO 

 

 O ruído é considerado como um dos importantes fatores de estresse para o 

neonato e para os profissionais da UTIN60. 

 

Sabe-se que a OMS36 indica um Leqmáximo de 40 dB para área interna 

hospitalar durante o dia com uma redução no período noturno de 5 a 10 dB. Para a 

Academia Americana de Pediatria32 o NPS indicado para unidades de pediatria e 

neonatologia é de até 45 dB. Já para a ABNT37 a recomendação de NPS para berçários 

deve estar entre 35 a 45 dB3,5,17,61. 

 

 Os resultados deste estudo evidenciaram um NPS acima do recomendado pelos 

principais órgãos que norteiam as diretrizes de controle de pressão sonora ambiental em 

unidades hospitalares, sendo eles: UTIN (mediana = 62,71 dB) e UCINCo (mediana = 

61,17). 

 

 Estes dados se tornam preocupantes, visto que altos índices de NPS são 

prejudiciais não somente para os RN internados, bem como para os profissionais que 

cuidam destes bebês06,42,62,63.  

 

 Como descrito em literatura os efeitos nocivos dos elevados NPS em UTIN para 

os RN são: estresse, irritabilidade, alteração do ritmo cicardiano, freqüências cardíaca e 
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respiratória, pressão arterial, oxigenação, peristaltismo e consumo de glicose, podendo 

retardar a recuperação do RN hospitalizado01,03,07,06,41,43,62,63. 

 

 Os profissionais de saúde41,43,62também não saem ilesos a estes efeitos, podemos 

citar algumas alterações, dentre elas: aumento da pressão arterial, alteração no ritmo 

cardíaco e no tônus muscular, cefaléia, perda auditiva, confusão, baixo poder de 

concentração, irritabilidade, burnout e insatisfação com o trabalho. Estas alterações são 

preocupantes, pois podem comprometer a qualidade da assistência prestada bem como 

colocar em risco a segurança do paciente. 

 

 Salvador (2016)65realizou um estudo anterior ao nosso, desenvolvido na mesma 

unidade, e foi observado um NPS também acima do recomendado (UTIN - 60,88 e 

UCINCo - 56,64), porém com níveis menores do que foram encontrados nesta pesquisa.  

 

Isto se deu devido ao primeiro estudo65 compreender mais turnos de coleta de 

dados, incluindo a madrugada, sem a presença de um pesquisador durante a coleta de 

dados (NPS captado e gravado pelo dosímetro – figura 1).   

 

Já em nosso trabalho, a coleta aconteceu durante o turno da manhã e tarde, e a 

pesquisadora permaneceu no setor durante toda a coleta de dados para observar outras 

variáveis referentes aos objetivos desta pesquisa, por isso não houve coleta no serviço 

noturno, pois a permanência da mesma poderia influenciar na qualidade e fidedignidade 

dos resultados captados. Este fato também se justifica visto que neste turno há uma 
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redução de circulação de pessoas e profissionais (rotinas e especialistas) e a presença da 

pesquisadora ficaria muito evidente.  

 

Por se tratar de um momento delimitado no período de coleta (manhã e tarde) e 

um menor tempo de coleta de dados, este estudo apresentou um NPS muito acima do 

que fora encontrado anteriormente apesar do mesmo campo de pesquisa. (NPS UTIN - 

mediana = 62,71, mín. = 57,57, máx. =67,50) (NPS UCINCo – mediana = 61,17, mín. = 

51,57, máx. = 66,00) 

 

 Observamos também que houve diferença entre as unidades onde aconteceram 

as coletas, como na UTIN existe um maior número de equipamentos de suporte à vida 

(ventilador mecânico, bomba infusora, monitores multiparamétricos), bem como 

procedimentos inerentes a uma unidade de tratamento intensivo, do que a UCINCO, 

esta se mostrou mais ruidosa. 

 

 Alguns estudos ratificam este achado descrevendo sobre a influência destes 

aparelhos de suporte à vida como fontes geradoras de ruídos2,41,44,67, outros ainda 

complementam como fatores corroborantes ao aumento da NPS em UTIN o fato da 

conversa entre os profissionais de saúde2,3,5,44, o que também foi observado e registrado 

em nosso trabalho (análise dos dados da tabela 5). 
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 Outro ponto relevante e que responde a um de nossos objetivos, foi à 

constatação de um elevado tempo de reação (acima de 20 segundos) dos profissionais 

de saúde frente a um ruído tanto na UTIN quanto na UCINCo.  

 

 Este fato pode ser confirmado através de alguns estudos19,20,27 que discutem essa 

ocorrência levando em consideração alguns aspectos importantes que podem influenciar 

neste período de tempo-resposta do profissional frente ao ruído, tais como: a fadiga 

auditiva, na qual ocorre elevação temporária do limiar da audição, o que pode dificultar 

a percepção correta da fonte geradora de ruído; a localização da fonte sonora, quanto 

mais intenso for o ruído, mais difícil se tornará a avaliação correta de onde se origina o 

ruído, efeito máscara, onde os sons muito intensos podem ocultar, em determinadas 

condições, os de menor intensidade (alarmes de aviso sonoro) e a fadiga de alarme, um 

ruído de fundo prolongado no tempo pode diminuir a sensação auditiva, aumentando o 

tempo de reação e expondo o indivíduo a um maior risco á saúde. 

 

 A fadiga de alarmes12,13,14,15 é um fenômeno cada vez mais presente em 

unidades, como as UTI, nas quais o uso de equipamentos eletromédicos dotados de 

sistemas de alarmes tem sido cada vez maior, caracterizando-se quando os alarmes 

deixam de ser capazes de chamar a atenção dos profissionais, ou quando o tempo de 

resposta encontra-se alargado demais50. 

 

Vale salientar que exaustão dos alarmes em nosso estudo, é um fenômeno que se 

caracteriza pelo fato de a maioria dos alarmes evidenciados ficarem ativos por um 

período de tempo acima de 20 segundos sem resposta de nenhum profissional. 
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Korniewicz (2008)51 relata em seu estudo que os trabalhadores da saúde devem 

discernir se estes sons ou alarme visual associado exibidos são clinicamente importantes 

o suficiente para exigir a intervenção. Alguns alarmes podem indicar uma mudança na 

condição do paciente (verdadeiro positivo); outros podem ser considerados não 

clinicamente importante (falso-positivo); ainda outros podem refletir mal os parâmetros 

de monitoramento. 

 

Alguns autores13,14,48,67 evidenciaram também, que o elevado número de alarmes 

clinicamente irrelevantes ou falsos alarmes levam os profissionais a um estado de alerta 

reduzido, o que pode acarretar no retardo do tempo ou em falta de resposta aos alarmes 

relevantes ou verdadeiros ou, fadiga de alarmes, comprometendo desse modo a 

segurança do paciente na terapia intensiva. O que vem ao encontro com o que foi 

revelado neste estudo. 

 

Estes representam um risco potencial para a integridade e segurança do doente, 

não somente pelas alterações provocadas pelos altos níveis de ruídos sonoros, mas 

também por levar os profissionais de saúde a um processo de insensibilidade, redução 

do estado de alerta e da confiança no sentido de urgência dos alarmes13, resultando 

então a fadiga de alarmes12, 47.  

 

Por isso o exagero de sons desarmônicos, ruídos, na unidade e o excesso de 

alarmes de dispositivos médicos cria um ambiente que oferece risco significativo para a 

segurança do paciente, pois com a abundância destes alarmes, torna-se difícil identificar 
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sua origem, considerando as limitações da capacidade dos seres humanos em 

discriminar diferentes categorias de sons no mesmo ambiente68.  

 

Mais um ponto importante vislumbrado nesta pesquisa foi de que independente 

da gravidade dos pacientes internados na UTIN/UCINCo, o tempo de reação dos 

profissionais de saúde foi semelhante. 

 

Apesar de ficar evidente que os pacientes mais graves, demandam de um número 

maior de equipamentos de suporte à vida bem como requerem um tempo amplo nos 

cuidados gerais, e que estes fatores favorecem o aumento dos índices de NPS na 

unidade, estes pacientes tem seu tempo-resposta ao ruído igual ao paciente clinicamente 

menos grave, quando qualquer alarme é acionado13,15. 

 

Referimo-nos à pacientes graves neste estudo aos pacientes com alta 

dependência de cuidados como descrito por Pickering (1993)57, e utilizamos sua escala, 

que encontra-se descrita no anexo 1. 

 

Para Pickering (1993)57, os pacientes graves ou com alta dependência de 

cuidados, devem estar em uso de ventilação mecânica, em monitorização 

multiparamétrica, em uso de medicamentos voltados para a estabilização hemodinâmica 

(ex.: drogas vasoativas, sedação), utilizando bombas de infusão contínua, fato que se 

assemelha a unidade pesquisada. 
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Por se tratar de uma unidade de terapia intensiva, os pacientes que foram 

classificados nesta pesquisa como menos graves ou com baixa dependência de cuidados, 

também se encontravam monitorizados, porém sem dependência de ventilação 

mecânica, e sendo alimentados por sucção e aguardando ganho de peso para alta 

hospitalar. 

 

Bridi (2013)12 relata que a adoção de um Sistema de Classificação de Pacientes 

(SCP) em CTI amplia o conhecimento acerca da clientela atendida, suas reais 

necessidades, bem como o desenvolvimento de habilidades e competências dos 

profissionais para assegurar a assistência e o gerenciamento de um modo mais seguro, 

inovador, autônomo e participativo. 

 

Em relação ao tempo de resposta do profissional de saúde frente ao ruído gerado 

pelo paciente com alta dependência de cuidados retornamos ao fato da dessensibilização 

do profissional frente aos alarmes e a fadiga causada por eles. 

 

A falta de resposta aos alarmes relevantes pode ter graves consequências nas 

condições clínicas do doente, pois as alterações não serão detectadas, impedindo a 

adoção de medidas terapêuticas adequadas3,5,8. Neste contexto, é fundamental uma 

interpretação correta da sinalização do alarme e um entendimento do perfil da 

relevância clínica para a segurança do doente47,69,70,71.  
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Na verdade, o que se percebe por meio de evidências científicas é que o alarme 

perdeu a sua função de chamar a atenção e sinalizar ao profissional de saúde alguma 

alteração relevante advinda do paciente ou de mau funcionamento do equipamento. A 

real função do alarme na atualidade é a de causar estresse e fadiga devido à falta de 

sensibilização do profissional que já tem em mente que a maioria dos alarmes é falsa12, 

47,72. 

 

Outro ponto fundamental neste estudo, é que os profissionais, que são 

responsáveis pelo tratamento dos RNs, são também geradores de ruído, e estes também 

são imprescindíveis para o tratamento dos RN internados bem como na atuação para a 

redução dos índices de NPS. 

 

Por se tratar de uma instituição de ensino e pesquisa, este ambiente sempre 

estava repleto de pessoas circulantes. A equipe era composta por profissionais de 

diversas áreas da saúde, além de servir como campo de treinamento em serviço para 

residentes médicos, de enfermagem e multiprofissionais. Outros profissionais também 

circulavam nas dependências da UTIN e UCINCO, sendo principalmente profissionais 

de apoio técnico-administrativo. 

 

Dentre todos os profissionais de saúde que fazem parte do corpo clínico da 

referida unidade, os que obtiveram um tempo-resposta menor frente aos ruídos foram: o 

Enfermeiro, na UTIN e o Técnico de Enfermagem, na UCINCo.  
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Muito embora, no ambiente de terapia intensiva, haja a equipe multidisciplinar 

para, entre outras funções, ajudar a atender os alarmes, os enfermeiros e técnicos de 

enfermagem são, em número, a maioria dentro da unidade e estão um maior tempo à 

beira do leito do paciente, passando esses profissionais a terem mais oportunidades de 

atender aos alarmes com relação aos outros profissionais12.  

 

Em seu estudo sobre tempo-resposta aos alarmes Bridi (2013)12 também 

constatou que o enfermeiro foi o elemento que mais alarmes “atendeu”, e em um menor 

tempo-resposta ao mesmo, apesar do número abundante de profissionais de saúde. Para 

ela12, este profissional foi considerado o que mais lida com os equipamentos de 

monitorização e sistemas de alarmes e, desta forma, o mais envolvido no fenômeno de 

fadiga dos alarmes. 

 

Acredita-se que a enfermagem, por permanecer maior parte do tempo no interior 

da unidade neonatal e estar envolvida no cuidado direto do neonato e família, tem papel 

decisivo na prevenção e controle do ruído ambiente, integrando a equipe neonatal, 

familiares e funcionários nas ações da redução de ruído61.  

 

Sendo assim, conclui-se que o tempo de reação nesta referida UTIN encontra-se 

muito além do que foi estipulado para este estudo (20 segundos), o que sugere uma 

dessensibilização por parte da equipe multiprofissional, em relação ao excesso de 

alarmes existentes naquele lugar. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Neste estudo, vimos que tempo de reação dos profissionais frente ao ruído foi 

acima do que consideramos como ideal para esta pesquisa (20 segundos), no que tange 

os limites de comprometimento neuro-hipóxico do RN 58,59.  

 

 O nível de pressão sonora encontrado nessa UTIN estava acima do recomendado 

pela literatura, e verificamos que esse fato se dá principalmente em decorrência dos 

inúmeros alarmes e equipamentos, além da conversação da própria equipe hospitalar.  

 

Os resultados desta pesquisa mostram que a fadiga de alarmes12,13,14,15 é uma 

realidade dentro da unidade de terapia intensiva investigada, o que pode ser constatada 

pelo alto número ruídos, sobretudo, de monitores multiparamétricos, alarmes de bombas 

infusoras, ventiladores mecânicos e conversas entre os profissionais e choro de bebê. 

 

A equipe pode chegar a um nível de fadiga de alarmes em que, mesmo quando 

conscientemente ouve os alarmes, os profissionais conseguem “desligá-los 

mentalmente” e assim acabam por não os atender47.  

 

Uma limitação de nosso estudo, por questões metodológicas, foi não poder aferir 

o motivo pelo qual os profissionais não atendem aos alarmes prontamente. 
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 Conclui-se que deve ocorrer uma mudança no comportamento da equipe 

multiprofissional, através do desenvolvimento de um programa preventivo e educativo, 

visando à conscientização sobre a importância da redução no tempo de resposta aos 

alarmes bem como nos níveis de pressão sonora. Este estudo espera, portanto, contribuir 

com a formulação e implantação de um programa de redução de ruído para esta 

unidade. 
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APÊNDICE 1 

 FORMULÁRIO PRELIMINAR DE COLETA DE DADOS: 
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 CONTINUAÇÃO DO FORMULÁRIO PRELIMINAR DE COLETA 

DE DADOS: 
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APÊNDICE 2 

 FORMULÁRIO FINAL DE COLETA DE DADOS: 
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APÊNDICE 3 

 TERMO DE CIÊNCIA APRESENTADO À EQUIPE MULTIPROFISSIONAL: 

 

 

DECLARAÇÃO 

Declaro que estou ciente que o estudo “Avaliação de um programa para 

redução de ruído em unidade de terapia intensiva neonatal” coordenado pela 

pesquisadora Adriana Duarte Rocha está ocorrendo na unidade neonatal do Instituto 

Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira e que 

este envolve observação da equipe frente aos níveis de ruído na unidade. 
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ANEXO 1 

 TERMO DE APROVAÇÃO DO CEP DO IFF/FIOCRUZ: 
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ANEXO 2 

 ESCALA DE DEPENDÊNCIA DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM NEONATAL: 

 

 

 

 

 


