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RESUMO

O ambiente de uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) é, na maioria das vezes,
estressante, tanto para os recém-nascidos (RN) internados, quanto para a equipe
multidisciplinar. Conforme a gravidade destes bebés, maiores serdo os riscos e seqlelas que
poderao sofrer. Dessa forma, este trabalho constitui-se em uma apreciacdo ergonémica, a qual
estudou os fatores fisicos e ambientais de uma unidade intensiva e suas eventuais
repercussdes na salde do recém-nascido. A metodologia utilizada caracterizou-se por uma
abordagem ergondmica, sendo os instrumentos de coleta de dados por meio de observagoes
sistematicas (onde foram identificadas e analisadas as normas e as rotinas da UTIN, o perfil
dos profissionais que constituiem a equipe multidisciplinar, além dos fatores fisicos e
ambientais). O local de estudo foi a UTIN do Hospital Municipal de Novo Hamburgo, e os
resultados indicaram um ambiente muito iluminado, ruidoso e agitado. Além disso, os RN la
internados sdo bastante manuseados, sendo que a equipe se mostrou ndo orientada quanto aos
riscos destes problemas. Como conclusdo € importante reorganizar as formas de manuseio,
treinar e orientar todos os profissionais da equipe multidisciplinar e readequar os fatores
fisicos e ambientais.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, recém-nascido, fatores fisicos e
ambientais, equipe multidisciplinar



ABSTRACT

The environment of an Infant Intensive Therapy Unit (IITU) is stressful not only for the
newborn babies, but also for the multi-disciplinary team. The more severe the babies’ disease
is, the more risks as well as consequences he might face. This way the current work aims to
present an ergonomic appreciation which studies the physical, environmental features of an
Infant Intensive Therapy Unit (IITU) and its occasional effects on the infant’s health. The
methodology applied was characterized by an ergonomic approach. Besides the
environmental physical effects, the measure tools for the data collecting were performed
through systematic observations where the rules, routines of the Infant intensive Therapy unit
(IITU), and professional’s profile which encompasses the multi-disciplinary team, were also
analyzed. The study place was the IITU of the Municipal community of the Hospital in Novo
Hamburgo. The results have showed a lightning, noisy and restless milieu as well. Besides
this, the hospitalized newborn babies are always held in someone’s arm; the team was not
advised concerning the risks of these problems. In addition, it is important to improve the way
to handle troubles, train and guide all the professionals of the multi-disciplinary team
bettering the environment and its physical effects.

Key words: Infant Intensive Therapy Unit, newborn baby, physical and environmental
effects, multi-disciplinary team
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CAPITULO |

INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO DO TEMA

Os hospitais sdo instituicGes que contam com uma estrutura fisica propria,
equipamentos adequados e equipes profissionais capacitadas, a fim de atender clientes que
necessitem se recuperar ou tratar de estados patolégicos agudos.

Conforme o Ministério da Saude (1978), o hospital pode ser definido como uma
instituicdo complexa e completa, sendo parte integrante de uma organizagdo médica e social,
cuja funcdo basica consiste em proporcionar, a populacdo, assisténcia médica integral,
curativa e preventiva, sob qualquer regime de atendimento, constituindo-se também em centro

de educacéo, de capacitacao de recursos humanos e de pesquisas em saude.

As organizac@es hospitalares possuem varias especialidades médicas (entre elas: a
neurologia, a ortopedia e traumatologia, a nefrologia, a pediatria, a pneumologia, a
cardiologia, a cirurgia, a psiquiatria, a ginecologia e obstetricia), com unidades de internacdes
especificas para cada especialidade. Porém, mesmo com estas especificidades, existem
pacientes que possuem multiplas complica¢Bes clinicas, ou se encontram em estado grave
necessitando entdo de tratamento intensivo. Isto gerou a necessidade do aparecimento das

Unidades de Tratamento Intensivo (UTI).
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A portaria nimero 237 de dezembro de 1994 considerou a importancia na
assisténcia das unidades que realizam tratamento intensivo nos hospitais do pais, e

estabeleceu critérios para classificacdo entre as Unidades de Tratamento Intensivo (UTI).

As UTI séo unidades hospitalares destinadas ao atendimento de pacientes graves
ou de risco que dispdem de assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, com
equipamentos especificos proprios, recursos humanos especializados e que tenham acesso a
outras tecnologias destinadas a diagndstico e terapéutica. Estas unidades podem atender
grupos etarios especificos: neonatal (de 0 a 28 dias), pediatrico (de 28 dias a 14 ou 18 anos) e
adulto que atendem paciente maiores de 14 ou 18 anos. A variacdo no limite superior de
classificacdo é funcdo das rotinas hospitalares internas. Esta portaria também ressaltou que
todo o hospital de nivel terciario, com capacidade instalada igual ou superior a 100 leitos,
deve dispor de leitos de tratamento intensivo, correspondentes a no minimo 6% dos leitos
totais. Além disso, todo hospital que atenda gestantes de alto risco deve dispor de leitos de
tratamento intensivo adulto e neonatal (SOBRAFIR, 2003).

Esta pesquisa enfocara a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), por ser
uma unidade tida como agressiva, fria, de condi¢cbes ambientais instaveis e estressantes ao

recém-nascido e para equipe multidisciplinar que nela atua.

A UTIN destina-se aos recém-nascidos gravemente enfermos, com instabilidade
hemodinamica ou das funcgdes vitais, bem como aqueles que apresentem alto risco de
mortalidade e aos que requeiram vigilancia clinica, monitorizacdo e ou tratamento intensivos
(RUGOLLO, 2000).

Dentro das caracteristicas do periodo neonatal destacam-se as altas taxas de
morbi-mortalidade, devido a este ser uma fase de grande fragilidade e alta propensdo a

ocorréncia de sequelas algumas vezes incapacitantes e de longa duracao.

As condicbes de trabalho da equipe multidisciplinar, que atua neste tipo de
atividade, podem interferir direta ou indiretamente sobre o cuidado do recém-nascido. Desta
forma, é importante utilizar pardmetros ergonémicos a fim de adequar esta unidade a

melhores condigdes de trabalho.



14

Nesse contexto, ressalta-se que a UTIN é um ambiente estressante, de luz intensa,
ruido elevado, grande numero de alarmes sonoros ou de iluminacdo, de diversos manuseios,
pouca interacdo social dos recém-nascidos com os membros da equipe e pouco contato deles
com seus pais. Assim, apesar da alta tecnologia e da qualificacdo das equipes que promovem
a sobrevivéncia destes recém-nascidos, todos estes fatores acabam colaborando com a

propenséo a sequelas do tipo cognitivas ou motoras.

Dessa forma, fica evidente a importancia de uma intervencdo ergondmica dentro
da UTIN, considerando que as praticas oriundas deste estudo virdo a contribuir para a
melhoria da atuacdo dos profissionais dentro da unidade, demonstrando problemas existentes
na organizacao do trabalho e auxiliando-os a resolvé-los; além de colaborar com a melhoria
do conforto fisico-ambiental, arquitetdnico e instrumental e ainda indiretamente diminuindo

as complicacBes que possam aparecer entre 0s recém-nascidos.
1.2 OBJETIVOS DO ESTUDO

Os objetivos que norteiam este estudo sao:
1.1.1 Objetivo Geral

Este trabalho visa de maneira geral contribuir para um melhor entendimento das
condigdes de trabalho em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e seus reflexos
sobre a saude do recém-nascido.
1.2.2 Obijetivos Especificos

De maneira mais especifica, este trabalho pretende:
. Avaliar as condicdes de trabalho em uma UTIN;
. Analisar os fatores fisicos e ambientais que influem na satde do
recém-nascido;

. Analisar os fatores que influenciam na produtividade, na salde da equipe

multiprofissional e indiretamente sobre a saude do recém-nascido;
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" Propor solucdes de melhoria para a organizagdo de trabalho e

protecdo do recém-nascido.

1.3 JUSTIFICATIVA

O estudo proposto busca sensibilizar os profissionais de saude (médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, atendentes de laboratorios, de raio X, enfim toda a equipe
multidisciplinar) chamando a atencdo acerca da importancia do ambiente e outros fatores
fisicos geradores de estresse e complicaces no atendimento de recém-nascidos em UTIN. O
ambiente fisico nestes locais é causador de estresse, além de afetar o estado fisiologico e
neurocomportamental do recém-nascido (MOREIRA; BRAGA; MORSCH, 2003). Assim, é
necessario promover um ambiente adequado, familiarizando-o e diminuindo a quantidade e

intensidade de estimulos excessivos de ruidos, luz e temperatura ao neonato.

O desenvolvimento normal do recém-nascido, principalmente o prematuro, esta
vinculado ao processo de maturagéo do sistema nervoso central, geralmente no primeiro ano
de vida. Esta maturacdo permite o desenvolvimento de toda esfera neuroldgica, de uma forma
harmonica e integrada (RUGOLLO, 2000). Ndo se deve esquecer que o ambiente € parte
integrante do processo, cabendo ressaltar que estas condigdes ambientais exercem um papel
fundamental na evolugdo deste recém-nascido. A poluicdo sonora (ruidos) em hospitais €é
elevada, o que pode gerar alteracdes fisioldgicas e psicoldgicas prejudiciais aos pacientes e
aos funcionarios dessas unidades. Por isso, ela deve ser verificada para estar adequada ao

ambiente do recém-nascido.

De outra forma, o controle da temperatura ambiente na UTIN também é muito
importante, visto que a estabilizacdo da temperatura corpérea influencia na boa evolucdo do
recém-nascido, principalmente os prematuros. O ideal é manter a temperatura do RN na
chamada “zona de neutralidade térmica”, na qual o gasto energético € minimo, por isso
utilizam-se tabelas com indicacdo de temperatura tanto, no berco aquecido como na

incubadora.

As fontes de estresse do ambiente neonatal também interferem no sono, além de
causar choro, fadiga, irritabilidade e isolamento no recém-nascido, pois fica impossibilitado

de escutar 0s sons que necessita ouvir para interagir com o meio.
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Considerando os aspectos ergondmicos do trabalho, sabe-se que quanto mais
organizada, capacitada e estruturada estiver a equipe de trabalho, melhor sera a capacidade de
adaptar o ambiente as necessidades da equipe e do neonato, e melhor sera seu estimulo para o
trabalho, elevando assim seu grau de assisténcia ao recém-nascido. Desta forma, minimizando
as possiveis sequielas que possam surgir, decorrentes do ambiente ou da falta de aten¢do no

manejo adequado deste doente.

Logo, a presente pesquisa procura identificar os fatores, sejam eles fisico-
ambientais e organizacionais, que possam interferir com a salde e na recuperacdo do recém-
nascido internado na UTIN, contribuindo assim para a melhoria do atendimento e para a

capacitacao da equipe multidisciplinar.

1.4 DELIMITACAO DO ESTUDO

O estudo limita-se a uma anélise ergondmica desenvolvida em uma Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Portanto, refere-se apenas a uma realidade vivenciada,
sendo que os resultados obtidos dizem respeito a esta unidade.

A analise limita-se também ao arranjo ergondmico do local de trabalho (espaco
fisico, mobiliario e equipamentos), a organizagdo da equipe de trabalho, condigdes fisico-
ambientais (iluminacdo, ruido, umidade, ventilagdo, temperatura e sinais) em relacdo ao

recém-nascido.

1.5 QUESTOES DE PESQUISA

A questdo central desta investigacao € identificar, por meio de uma metodologia
ergondmica especifica proposta, quais seriam as melhores condi¢6es de trabalho, do ponto de
vista ambiental e organizacional, para que o recém-nascido passe a receber a assisténcia

adequada em uma UTIN.

1.6 ESTRUTURA DO TRABALHO

O presente trabalho de conclusdo apresenta-se em capitulos que separam por

assunto o estudo realizado.
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O primeiro capitulo apresenta o tema estudado, seus objetivos, justificativa e
delimitacGes. Segue com o segundo capitulo, a revisdo bibliogréafica dos temas relacionados
ao estudo. No terceiro capitulo tem-se a metodologia utilizada na pesquisa. Ja no quarto
capitulo estdo explicitados os resultados da aplicacdo da metodologia. E, finalmente, no
quinto capitulo os resultados obtidos na pesquisa sdo interpretados e comparados a outros

estudos ja realizados caracterizando a discusséo e a conclusao.



CAPITULO Il

REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 A salude no Estado do Rio Grande do Sul

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), saude é conceituada

como sendo o bem-estar fisico, mental e social.

No Brasil, em 1986, a Conferéncia Nacional de Salde consolidou os marcos da
Reforma Sanitaria Brasileira. Esta Conferéncia adotou a premissa de ser a satude um direito de
todos e dever do Estado, propondo a criacio do Sistema Unico de Saude (SUS), incorporado &
Constituicdo Federal de 1998 (BORDIN, 2002). O SUS descentralizou o eixo gerencial e 0s

municipios passaram a ser responsaveis pela direcdo municipal do referido sistema.

Nos estados, como por exemplo, no Rio Grande do Sul, que possui uma area
territorial de 282.674 km? e 497 municipios (DATASUS, 2002) encontram-se distribuidos 361
hospitais; sendo estes: 31 publicos, 310 privados e 20 universitarios e 80 hospitais dia. H&

1.217 leitos de UTI, sendo que 74 séo publicos, 512 privados e 631 de hospitais universitarios.

No Brasil, em 1997, houve 11,7 milhdes de interna¢Ges assim distribuidas: 7,7
milhdes (65%) em hospitais privados; 2,6 milhdes (22%) em hospitais publicos, e 1,5 milh&o
(13%) em hospitais universitarios. Os seguintes dados demonstram que como no RS, o
namero de hospitais privados é maior, o que faz com que se tenha um elevado nimero de

internacGes nos hospitais privados (ZANON, 2001).
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No Estado, ha 23 hospitais com leitos pelo SUS para recém-nascidos, sendo que
deles, 6 estdo na capital. Como nos centros de atendimento, 49,4% dos 273 leitos disponiveis
também ficam em Porto Alegre. A situacdo mais complicada esta na Metade Sul do Estado.
Do total de Hospitais conveniados ao SUS com UTIN, apenas 3 ficam nessa regido, nos
municipios de Santa Maria, Rio Grande e Bagé. Assim, de cada 8,8 leitos, apenas um esta na
regido mais empobrecida do Estado. Por isso, a idéia da necessidade de regionalizacdo do
atendimento aos bebés que precisam internar nas UTIN. Essa baseia-se na premissa que 0s
municipios negociem com os hospitais que dispdem do servico, por meio do Projeto Parceria
Resolve, do governo federal. As gestantes seriam encaminhadas a partir da criacdo de uma

central. A tabela 1 ilustra as cidades do RS com leitos de UTIN.

Tabela 1: Namero de leitos de UTIN no RS

CIDADE LEITOS
Alvorada 10
Bagé 12
Cachoeira do Sul 4
Cachoerinha 1
Caxias do Sul 25
Cruz Alta 3
Erechin 5
ljui 6
Lajeado 4
Novo Hamburgo 10
Passo Fundo 6
Porto Alegre 138
Rio Grande 9
Santa Maria 10
Santa Cruz do Sul 4
Séo Leopoldo 8
Tramandai 9

(Fonte: DATASUS, 2000)

Outro fator relevante, é que além de existir um namero reduzido de leitos, 0s

recém-nascidos prematuros e com baixo peso tendem a permanecer por um longo periodo

internados nestas unidades (ZANON, 2001).
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Nas cidades gatchas, como em Novo Hamburgo, com uma area territorial de 217,0
km? e aproximadamente 220.000 habitantes existem 3 hospitais, sendo 1 publico e 2 privados,
além de um hospital dia, que se destina a cirurgias de pequeno porte, sem necessidade de
grandes periodos de internacdo (DATASUS, 2000). Para periodos de internacdo maiores ou
para tratar de patologias mais graves ou severas, Sd0 necessarios, muitas vezes, unidades
especializadas como as Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Na referida cidade, os 3
hospitais maiores possuem leitos de UTI. Porém, Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) apenas duas: uma em um hospital pablico e a outra em um privado, sendo que as duas
totalizam 15 leitos de UTIN.

2.2 Unidade de Terapia Intensiva

Segundo Gomes (1988), a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), conforme a British
Medical Association, € um servi¢co que proporciona a continua observacédo das fungdes vitais e

permite controlar estas fungbes mais pronta e eficazmente que qualquer outra area do hospital.

O objetivo da criacdo das Unidades de Terapia Intensiva foi reduzir a mortalidade
pela provisdo de cuidados e observacao individualizada continua e integral, de acordo com as
necessidades do paciente. Esta unidade retne, em geral, pessoal médico, de enfermagem,
técnico e administrativo, especialmente treinado para a assisténcia em terapia intensiva
(MENNA BARRETO, 1993).

No ano de 1998, o Ministério da Saude determinou que toda UTI deve funcionar
atendendo a um parametro de qualidade que assegure a cada paciente o direito a sobrevida e
monitoramento permanente da evolugdo do tratamento, assim como de seus efeitos adversos.
Essas normas séo vigentes para todo o Brasil tanto para as empresas publicas quanto para as
empresas privadas. A existéncia de UTI é obrigatéria em todo hospital com capacidade igual
ou superior a 100 leitos e 0 nimero de leitos destinados a estas unidades em cada hospital deve
corresponder entre 6% e 10% do total de leitos existentes no hospital (AMIB, 2003).

Conforme a portaria nimero 432 de 12/08/1998, as UTI sdo classificadas em tipo
I, I, 111, que sdo ligados a incorporagéo de tecnologia, especializagdo de recursos humanos e a
area fisica disponivel, além da classificacdo por faixa etéria e especialidades (por exemplo:

UTI queimados, neurologica, cardioldgica, etc.).
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2.2.1 Unidade de Terapia Intensiva Neonatal — UTIN

Do ponto de vista historico, o primeiro bercario surgiu em 1893, em Paris, na
Maison d’Accouchements du Boulevard Port-Royal; sendo sua criadora a Sra. Henry,

enfermeira da casa de parto que atendia criancas prematuras (UNGERER, 1999).

No entanto, Pierre Budin foi considerado o primeiro neonatologista. Este,
juntamente como Tiner, iniciou a neonatologia que estudava os problemas e as necessidades
dos prematuros (RATLIFFE, 2000). Nesse contexto, Budin fez uma série de recomendacfes
para cuidados de um prematuro de 1000 gramas de peso, no seu livro THE NURSELING
editado em 1907 (MARGOTTO, 2004).

Uma outra raiz significativa da neonatologia pode ser encontrada no bercario de
criancas prematuras, tal como aquele administrado por Julius Hess e Evelyn Lundeen em
Chicago, no inicio do século XX (AVERY, 1978).

Acredita-se que 0 primeiro recém-nascido prematuro com baixo peso extremo ao
nascer, cuja sobrevivéncia esta registrada, foi uma crianca nascida na Nova Escocia em 1937
com apenas 437 gramas (MARGOTTO, 2004).

O termo neonatologia significa o conhecimento do recém-nascido (RN) humano.
Este termo foi cunhado por Alexander Shaffer, no livro Doencgas do recém-nascido em 1960,
constituindo a base da ciéncia nesse campo (AVERY et al., 1999). O periodo neonatal €
considerado aquele do nascimento até o vigésimo oitavo dia de vida, independente da idade

gestacional do recém-nascido.

Para Fazio Junior et al. (1999), a UTIN destina-se aos RN gravemente doentes,
com instabilidade hemodindmica ou das funcGes vitais, bem como aqueles que apresentarem
alto risco de mortalidade e, ainda, que necessitam de vigilancia clinica, monitorizagédo e / ou
tratamento intensivos. Nestas unidades, os RN que ficarem internados receberdo cuidados

intensivos durante 24 horas ininterruptamente.
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Nesta unidade serdo internados os recém-nascidos classificados em prematuros, a
termo e pds-termo, conforme sua idade gestacional. O prematuro é considerado aquele RN
antes de completar a trigésima sétima semana de gestacdo (até 265 dias). O RN a termo nasce
no periodo entre trigésima sétima semana e quadragésima primeira semana e seis dias de
gestacdo (266 a 293 dias) e o pds-termo aquele que nasce com ou mais de quarenta duas

semanas de gestacdo (294 dias ou mais).

Os RN também sdo classificados pelas curvas de crescimento intra-uterino, estas
curvas servem para estabelecer parametros considerados “normais” de crescimento.
Lubchenco (1963), descreveu a curva estimada pelo peso ao nascer de RN vivos entre 24 e 42
semanas. Deste estudo surgiu os termos: Pequeno para a Idade Gestacional (PIG), para aqueles
que tinham seu peso abaixo do percentil 10; Apropriado para a Idade Gestacional (AIG), para
aqueles com peso compreendido entre o percentil 10 e 90; e Grande para Idade Gestacional

(GIG) para aqueles cujo peso situava-se acima do percentil 90.

E importante medir o peso do RN na primeira hora de vida, antes que haja
significante perda de peso p6s-natal. Também € usual a utilizacdo pelos neonatologistas dos
termos como: Baixo peso ao nascer para aqueles com menos que 2.500 gramas e muito baixo

peso para aqueles com menos de 1.500 gramas.

O peso, ao nascimento, esta relacionado com a fungcdo motora de recém-nascidos
prematuros. Resultados neurolégicos em criangas nascidas com peso apropriado para a idade

gestacional tém sido melhores se comparados com RN PIG (SAMSON et al., 2001).

Esses recém-nascidos apresentam peculiaridades que os tornam vulneraveis ao
ambiente, principalmente a temperatura, ruidos, iluminagdo intensa e excesso de manuseio.
Tais condicGes sdo fontes de estresse para o recém-nascido (RN) e para a equipe
multidisciplinar, sendo que no RN podem contribuir para aumento da morbidade. Para que se
consiga prestar um atendimento adequado a estes bebés, torna-se indispensavel adequar o

ambiente amenizando os fatores que possam contribuir para seu desconforto.

Para Blackburn (1998) e Miranda et al. (2003), o neonato € dependente e
vulneravel ao ambiente da UTIN para manter-se em uma organizacdo fisiologica e

comportamental.
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Costa (2003) ainda refere que o ambiente extra-uterino oferece enormes desafios,
podendo levar a disfuncdo ou distorcdo do desenvolvimento cerebral e, dai, a disfuncédo

neurocomportamental.

O RN apresenta respostas a estimulos externos semelhantes aos de individuos mais
maduros, no entanto respondem de forma mais intensa. Para Costa (2003) estas respostas séo

freqlientemente imaturas e desorganizadas.

Segundo Leone e Tronchin (1996) a enfermagem e a equipe médica acompanham
esse desenvolvimento, participando da estrutura e da organizacdo de unidades neonatais,
planejando e executando as assisténcias ao RN normal e / ou patoldgico e sua familia,
treinando e desenvolvendo o conhecimento de suas equipes, além de implementar rotinas e
procedimentos, ou seja, facilitando o manejo do RN na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN).

Assim, para que haja um bom funcionamento da UTIN é necessario concentrar
recursos materiais e humanos especializados, capazes de prestar uma assisténcia que garanta
observacao rigorosa e tratamento adequado, sem jamais desvalorizar o ambiente fisico, pois
este tem mostrado ser uma fonte importante de estresse afetando o estado fisiologico e
neurocomportamental do bebé. Logo, € necessario promover um ambiente adequado,
familiarizando-o e diminuindo a quantidade e intensidade de estimulos excessivos de ruido e
luz (MARGOTTO, 2004).

De outra forma, € muito importante que o trabalhador também tenha condicgdes
favoréaveis no seu trabalho, melhorando desta forma sua produgdo e rendimento, pois 0 RN

depende deste manejo para ter boas condicGes de sobrevida.

2.3 Caracteristicas de localizacdo da UTIN

A UTIN deve ser uma area distinta dentro do hospital, quando possivel, com
acesso controlado, sem transito para outros departamentos. Sua localizacao deve ser dentro de
uma estrutura hospitalar que disponha de recursos para o diagndstico e o tratamento de

qualquer tipo de patologia neonatal.
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Estes recursos devem incluir os procedimentos especializados, sua localizagao
deve estar proxima ao elevador, centro cirdrgico e obstétrico. Ter facil acesso aos servicos de

laboratdrio, hemoterapia, farmacia e radiologia (PIVA et al., 1997).

Além disso, o projeto deve prever uma distribuicdo harmoniosa de leitos
(incubadoras e/ou bercos aquecidos), uma circulagdo interna adequada para a equipe
multidisciplinar, area suficiente que permita o adequado controle de infeccdo, rapido e facil

acesso, visualizagdo ampla do RN e sua monitorizagéo.

Os leitos podem ser distribuidos em boxes individuais ou em uma grande area
aberta, dependendo da expectativa, do perfil da clientela, da filosofia do hospital e da area
disponivel. Embora ndo exista consenso sobre quais dos dois tipos de distribuicdo seria

melhor, sendo que muitos hospitais utilizam ambos 0s tipos.

O numero de leitos depende da populacdo do hospital, grau de compromisso de
cuidados intensivos pela administracdo do hospital, dos médicos e dos enfermeiros e 0s

recursos institucionais.

2.4 Area fisica

O projeto da criacdo de um ambiente fisico ideal para o recém-nascido e para a
equipe multidisciplinar ¢ uma das tarefas mais dificeis para o administrador, o engenheiro, 0s
médicos e os enfermeiros. Este planejamento requer empenho em longo prazo, tanto pela

administracgdo, quanto pela equipe multidisciplinar que atua com estes doentes.

Fatores ambientais na UTIN tém implicacdes importantes no tratamento do recém-
nascido doente. As condicBes ambientais estdo associadas a um fator de morbidade. O
ambiente, portanto, assume um papel crucial no tratamento do recém-nascido doente. A
manutencdo de um ambiente dependente de tecnologia em UTIN dentro do clima econémico
do tratamento de salde atual, constitui um desafio significativo para toda a equipe (ALVES et
al., 1999).
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Para a instalacdo da area fisica, é estabelecido pela Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB) que a unidade tenha no minimo cinco leitos, com area fisica
propria dentro da UTI, separada das demais dependéncias do hospital. Esta area fisica (area
total da UTI, inclusive administrativa e de apoio dividida pelo nimero total de leitos
planejados, capacidade instalada) com uma &rea de 5 m? (4rea / leito), &rea de prescricdo
médica com 2 m? /10 leitos, area de descanso para enfermagem, circulacio independente do
limpo e contaminado, banheiro para plantdio médico, copa, expurgo para sélidos e liquidos,

lavatérios 1/5 leitos.

O posto de enfermagem deve apresentar visdo direta para os leitos com no minimo
8 m 2/ leito, sala administrativa, sala de espera para visitas, sala de servicos e vestiario com

banheiro para funcionarios.

Deve existir também um painel de gases e acima dele projetar uma bancada de
apoio para monitor cardio-respiratorio, oximetro de pulso e outros equipamentos que sejam

necessarios para monitorizagdo do RN.

No posto de enfermagem é importante que se tenha no minimo um balcéo
equipado para central de monitorizacdo de video, gavetas, armarios e prateleiras. A sala de
servicos com bancada de apoio, gaveteiro e armario com prateleiras para armazenamento da
medicacdo necessaria. E ainda, € preciso projetar armarios suspensos para guardar material

estéril e espaco para geladeira.

Para instalagfes, segundo Rugollo (2000), recomenda-se 1 ponto de ar
comprimido por leito, 1 ponto de oxigénio por leito, 1 sistema de aspiracdo por leito, sistema
de suprimento de energia elétrica durante as 24 horas, sistema de suprimento de gases
(oxigénio e ar comprimido) durante as 24 horas, tomadas aterradas no minimo 8 por leito / box
e ligadas pelo menos a metade ao circuito emergencial do gerador para assegurar
automaticamente a continuidade do suprimento de energia, tomadas para raio X de 220 Volts.
As unidades que néo tiverem voltagem padréo para todos equipamentos, devem adicionar mais

20 % de pontos na rede elétrica, distribuidos proporcionalmente entre 110 e 220 Volts.
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A ventilacdo deve possuir sistema de ar-condicionado e permitir a circulacdo de ar
das salas com bastante freqliéncia; sendo que o sistema de ar-condicionado deve possuir filtros
controlados periodicamente (LEONE; TRONCHIN, 1996).

No que diz respeito aos aspectos construtivos, o ideal é que o teto, as paredes e
pisos sejam resistentes, de facil limpeza, antiderrapantes e ndo contenham frestas. As paredes
deverdo ser revestidas de materiais impermeaveis, lavaveis, de cores claras e foscas, e as
janelas devem possuir vidros tipo ndo estilhacaveis ou possuirem telas quando ndo houver ar-

condicionado, o que também serve para prevencao da entrada de insetos.

A unidade deve ainda contar com linha telefénica para atender prontamente
chamadas internas e externas. Esta deve estar posicionada em um local estratégico que nao

favoreca o aumento do ruido na unidade.

2.5 Equipamentos para UTIN

Conforme o Ministério da Saude, Secretaria de Assisténcia a Salde portaria
SAS/MS N de 1990, sdo necessarios recursos fisicos, humanos, materiais e equipamentos

tecnoldgicos minimos para a instalacdo destas unidades.

Os modelos ou tipos de equipamentos dependeréo da realidade de cada servico,
pois existe uma grande variedade de marca e modelos no mercado. Deve-se atentar para o fato
de que os equipamentos estdo constantemente em mudancas para se manterem atualizados
com os avangos biomédicos. Assim, em casos de trocas de tecnologia, torna-se importante a

integracdo direta do departamento de compras com a equipe médica e de enfermagem.

Para a instalacdo do servico é necessario ter no minimo o0s materiais e

equipamentos constantes na tabela 2:
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Tabela 2: Equipamentos minimos para a instalagdo de uma UTIN

EQUIPAMENTOS

Aparelho de fototerapia (1 para cada 3 pacientes);

Aspirados a vacuo para dreno;

Aparelho mével de raio X;

Balanca para pesagem de pacientes;

Bomba de infusdo 1 por leito;

Campanula de oxigénio 1 por paciente;

Carro de ressucitacdo, contendo: desfibrilador, material de intubagdo endotraqueal (ambd, céanulas
endotraqueais, laringoscopio, mascara de oxigénio, canula de guedel e guias para tubo);
Cilindro de oxigénio e gases comprimido disponivel no hospital;

Eletrocardiografo;

Glicosimetro;

Kit CPAP nasal 1:2 leitos com nebulizador;

Kit de beira de leito (term6metro, estetoscopio, esfignomamometro, ambu): 1 por leito;
Inaladores com mascara: 1 por leito;

Incubadora e / ou berco aquecido, um para cada paciente;

Méscara de nebulizacgdo 1 por leito;

Monitor cardiaco: 1 por leito;

Negatoscopio;

Respirador pressérico em nimero correspondente a 1/3 leitos;

Respirador 1 por leito;

Urodensimetro;

Ventilémetro;

Materiais disponiveis por 24 horas: acesso venoso profundo, curativos, didlise peritoneal, drenagem toracica,

flebotomia, implante de marcapasso temporario, puncéo liquérica, sondagem vesical e traqueotomia.

Fonte: Portaria 3432 de 12 de agosto de 1998 do Ministério da Saude

2.6 lluminacéo

As UTIN sdo ambientes muito iluminados, geralmente com diversas fontes de
luzes naturais e artificiais, sendo que os recém-nascidos ficam expostos a estas fontes de luzes

durante as 24 horas.

Para iluminacdo recomenda-se lampadas do tipo fluorescentes de 40 a 60 W/m?
que permitam uma rigorosa avaliacdo da cor da pele e ampla visibilidade nos procedimentos

especiais, mas que ndo interfiram no conforto deste recém-nascido (LEONE et al.,1996).
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A iluminacdo deve ser homogénea. Além disso, € importante que exista também
iluminacdo natural, pois ela produz uma grande diversidade e uma grande quantidade de
combinacbes de energias, ainda influenciando psicologicamente e fisiologicamente 0s
individuos (GUIMARAES, 2001).

O ambiente intra-uterino é adaptado para o desenvolvimento do feto, sendo que o
estimulo visual intra-uterino € limitado a uma obscura luz vermelha (TECKLIN, 2002). Ao
nascimento, a luz brilhante na face da crianga pode ser uma fonte de estresse demonstrada,
pois, mesmo o nivel usual de luz do ambiente afeta os estados de sono e vigilia nos recém-
nascidos prematuros. A luz ambiental de intensidade mais baixa esta associada com 0 sono
mais calmo entre criangas prematuras de idade gestacional de 35 a 36 semanas (GLASS apud
ALVES, 1999). Dessa forma, uma iluminacdo com intensidade baixa facilita 0 aumento da
abertura dos olhos e periodos de vigilia (ALVES et al., 1999).

O efeito da luminosidade excessiva no neonato pode causar reacdes lesivas sobre
estruturas Oticas podendo agravar a retinopatia. Além disso, a exposi¢do a uma luz continua
desorganiza todo o ritmo circadiano hormonal. De outra forma, a luz ciclica, que é a
diminuicdo da luz durante a noite, ajuda 0 RN a diferenciar o dia da noite desenvolvendo o
ciclo sono-vigilia (MARGOTTO, 2004).

A intensidade individual da iluminacdo do ambiente para qualquer crianca é
determinada pela localizagdo do berco no quarto, nimero de unidades de luz suspensas, 0
tamanho, a localizacdo e a direcdo do vao das janelas, estacdo do ano e mesmo pelas
condig¢Bes do tempo. A duragdo da exposi¢do geralmente é de 24 horas por dia durante a
estadia hospitalar, que ¢ uma fungdo do grau de imaturidade e complicagdes médicas
(LANDRY et al., 1997).

Além da luz ambiental, as criangas pré-termo sdo rotineiramente expostas a fontes
suplementares, como luz de bilispot e ld&mpada de aquecimento. A unidade de fototerapia
padrdo produz de 300 / 400 ftc de iluminacdo. Uma lampada de aquecimento comumente
usada consiste de um ou dois bulbos infravermelhos que produzem uma intensidade acima de
300ftc na face da crianga (ALVES et al., 1999). A figura 1 ilustra um dos tipos de aparelhos de
fototerapia usados nesta unidade.
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Figura 1: Aparelho de fototerapia Octofoto Modelo 006-ofl Marca Fanen
(Fonte: Manual do Usuario FANEN, 2002)

A fonte de radiacdo ideal é aquela que fornece um comprimento de onda na faixa
dos 450-460 nm (méxima absorcdo de energia pela bilerrubina), estas lampadas podem ser
azuis (comprimento de onda de 425-470 nm) ou brancas (com faixa entre 380-700 nm). Sua

vantagem € ndo mascarar a cianose e nao aquecer em demasia 0 RN (MIURA, 1991).

Na UTIN os RN sdo expostos a uma iluminagdo excessiva e constante para uma
boa avaliacdo da equipe multidisciplinar. Neste caso, o nivel de luz recomendado pela

Academia Americana de Pediatria para a iluminacéo e de 645,6 lux.

2.7 Ruido

A audicdo é um dos sentidos que traz informacdes importantes para o
desenvolvimento humano, principalmente nos aspectos linglisticos e psicossociais.
(ANDRADE,1996).

O desenvolvimento do sistema auditivo ocorre no ambiente uterino com sons
ritmicos, estruturados e padronizados que emanam da mée. Sons externos também séo
transmitidos ao feto, porém sdo atenuados pelo tempo que levam para atingir a cavidade intra-
uterina (AVERY, 1978).
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O som é uma vibragdo mecanica cujas caracteristicas sdo: intensidade, freqtiéncia
(grave/ agudo), periodicidade e duracdo. A intensidade fisica do ruido é medida em decibéis
(dB), sendo este um som indesejavel. A capacidade de ouvir sons a determinadas freqiiéncias
perde-se mais rapidamente em resposta ao ruido: consequentemente, a intensidade é ajustada a
frequéncia (nocdo de dB(A)) (MARGOTTO, 2004). A medida em dB(A) simula como o

ouvido humano percebe os sons em funcéo das freqiiéncias.

Nos ambientes fechados existem trés elementos que devem ser observados: as
fontes (vozes e equipamentos), os elementos de reverberacdo (teto, pisos, paredes, etc.) e 0s
elementos receptores (pessoas que ocupam o0 espaco de trabalho) (HARRIS apud
GUIMARAES, 2001).

Hoje se sabe que a incidéncia da deficiéncia auditiva em neonatos aparentemente
normais, € avaliada em 1:1000, mas cresce drasticamente para 1:50 em recém-nascidos de alto
risco (ANDRADE, 1996). Estes RN ficam internados nas UTIN, que sdo ambientes fechados,
e possuindo fontes de ruidos como os respiradores, oximetros, ber¢os, incubadoras aquecidas,
sistemas de alarmes, vozes, telefones, posicdo dos leitos, aspiragcdes entre outros.

A Academia Americana de Pediatria (AAP) recomenda em UTIN um nivel de
ruido sonoro médio de 55 dB(A) durante o dia e 35 dB(A) durante a noite. Porém, aconselha
que ruidos acima de 45 dB(A) dentro de incubadoras devem ser preocupantes. E necessario,

entdo o controle de ruidos nesta unidade o que ja deve ser projetado desde a sua construcao.

No Brasil, de acordo com a Portaria numero 3214 do Ministério do trabalho, o
limite méximo permitido para um individuo (adulto) exposto sem protecdo do ruido durante
uma jornada de trabalho de 8 horas, € de 85 dB(A). Entretanto, as normas brasileiras que
tratam de niveis de ruidos ndo especificam niveis para as UTIN. A ABNT (Associacdo
Brasileira de Normas Técnicas), através NBR10152 Niveis de Ruido para Conforto Acustico,
de dezembro de 1987, somente estabelece para o caso especifico de hospitais o valor de 35
dB(A) aceitavel até 45 dB(A) para apartamentos, enfermarias, bercarios e centro cirurgicos.
No entanto, a exposicdo em niveis de ruidos aberrantes na UTIN pode causar dano sensério
neural, provocar estresse e contribuir para o processamento de disturbios de linguagem ou

auditivos no recém-nascido prematuro (ALVES et al., 1999).
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O ambiente auditivo é diferente para bebés em camas abertas ou incubadoras. De
alguma forma, a incubadora pode atenuar parcialmente o ruido de alta freqliéncia do ambiente,
mas pode produzir seu préprio nivel de ruido de fundo para a crianca que esta dentro (ALVES
etal., 1999).

No sentido de manter constante a temperatura, a incubadora possui um motor
elétrico, o qual aciona um dispositivo responsavel pela circulacdo do ar aquecido restrito
aquele ambiente. Pode-se entdo verificar, neste caso, que as vibragbes mecanicas, o atrito e a
movimentacdo do ar sdo fontes geradoras de ruidos neste tipo de equipamento (FASOLO et
al., 1994). A tabela 3 mostra exemplos de intensidade dos ruidos na incubadora e indica

exemplos ilustrativos de como o RN os percebe.

Tabela 3: Ruidos dentro de incubadoras em dB(A)

RUIDOS NA INCUBADORA INTENSIDADE EXEMPLO
dB(A)
Funcionamento 60 Conversa normal
Borbulhar da tubagem do ventilador 75 Aspirador doméstico
Bater com os dedos 85 Trafego intenso
Fechar gavetas 90 Motor de énibus
Fechar portinhola 100 Britadeira
Queda de bandeja 130 Avido a jato a 30 m de altura

(Fonte: MARGOTTO, 2004)

Para o mercado norte-americano, a norma ANSI/AAMI de 1991, estabelecida pela
American National Standard Association for the Advancement of Medical Instrumentation,
indica que o nivel maximo de ruido interno da incubadora, no modo normal de operacédo, ndo
deve ultrapassar 60 dB(A).

De forma complementar, a tabela 4 aponta outras fontes e niveis de ruido.
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Tabela 4: Outras fontes de ruido na UTIN

EQUIPAMENTO NIVEL DE RUIDO

dB(A)
Respirador 65
Oximetros 70
Printes 72
Aspiracdo 80
Rounds 100
Pacote de luva 86

(Fonte: MARGOTTO, 2004)

A quantificacdo dos alarmes sonoros e visuais existentes em uma UTI contribui
com a poluicdo sonora (aumenta a intensidade do ruido), principalmente em pacientes
submetidos a ventilacdo artificial, pois cada ventilador tem em média 4 ou 5 alarmes, que sao
disparados quando algum parametro da ventilagdo sai da faixa predeterminada. Isto significa
que, em uma UTI com 4 ou 5 ventiladores artificiais em funcionamento, pode-se ouvir de 20 a
40 alarmes tocando de forma incessante, caso ndo sejam percebidos. Este fato gera uma
significativa poluicdo sonora e em conseqiiéncia, um reflexo condicionado de desligar o

alarme imediatamente, sem verificar o que o fez acionar (GONCALVES, 2001).

Atualmente, sabe-se que de um a trés em cada 1.000 nascidos vivos saudaveis, ou
seja, sem pertencer a qualquer grupo de risco, € atingido por problemas auditivos. Por outro
lado, se o bebé teve alguma doenca que o obrigou a receber cuidados em uma Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal, esse risco sobe dois a quatro em cada 100 recém-nascidos vivos
(SEGRE, 2003).

2.8 Temperatura

O recem-nascido (RN) é hipotérmico em uma restrita faixa de temperatura
ambiental, apresentando freqiientemente tendéncia a hipotermia pelo desequilibrio entre os
dois mecanismos basicos da termorregulacdo, ou seja, apresenta perda de calor aumentada e
capacidade de producdo endogena diminuida. Estes problemas sdo mais freqlientes quanto
menor a idade gestacional e peso corporal (RUGOLLO, 2000).
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No RN o meio principal de producdo de calor € a termogénese sem calafrio, que é
efetuada pelo metabolismo de gordura marrom. A gordura marrom, que corresponde de 2 a
6% do peso corporal, estd localizada nas regides interescapular, mediastinal, nuca e ao redor
dos rins e supra-renais. E ricamente inervada e vascularizada, com grande quantidade de
mitocdndrias e vacuolos adiposos. Assim, o frio provoca estimulacdo simpatica, com liberagédo
de noradrenalina que estimula o metabolismo da gordura marrom, levando a producdo de

acidos graxos e glicerol, a partir da hidrolise de triglicéridios (RUGOLLO, 2000).

Algumas peculiaridades tornam este RN vulneravel ao frio, como: menor
isolamento termico pelo escasso subcutaneo, maior area de superficie corporal, menor massa

corporal para absorver calor e menor capacidade de mudanca postural (MIURA, 1991).

De acordo com Leone e Tronchin (1996) a temperatura do ar deve permanecer
estavel em torno de 24 a 26 °C, com umidade relativa em torno de 40 a 60%. Essas condi¢fes
previnem a perda ou aumento de calor do RN e garantem o conforto da equipe. A Organizacao
Mundial da Satude (OMS) define o estado de hipotermia quando a temperatura corporal interna
for menor que 36 °C e recomenda que todo RN deve ser mantido em temperatura ambiental de
no minimo 25 °C (RUGOLLO, 2000).

Costa (2003) acrescenta que quanto menor o RN, maior deve ser a umidade
relativa do ar, para se minimizar as perdas de dgua. E quando o ambiente for pouco Umido,

deve se aumentar a temperatura ambiente, para pode manter o RN na faixa térmica.

Para o controle da temperatura corporal do recém-nascido sdo utilizados na
assisténcia neonatal: incubadoras (figura 2) e bercos aquecidos (figura 3). A incubadora
aquece o0 ambiente por convecgdo forcada, ou seja, fazendo circular ar quente em alta
velocidade para evitar gradientes de temperatura e assim propiciar um ambiente térmico
estavel e uniforme. De outra forma, o ber¢o aquecido emite energia infravermelha facilmente
absorvida pela pele, transformando-a em calor. A incubadora deve manter temperatura cutanea

entre 36°C e 36,5 °C, enquanto o ber¢o aquecido entre 36,5°C e 37 °C.



Figura 2: Incubadora Microprocessada Modelo C 186 TS/ TS Marca FANEN
(Fonte: Manual do usuario FANEN, 2000)

Figura 3: Berco aquecido Modelo AQ- 50 TS Marca FANEN
(Fonte: Manual do usuério FANEN, 2000)
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Existem tabelas que sdo indicadas para o controle da temperatura corporal do RN.
Estas tabelas, como a tabela 5, orientam quanto a faixa de termo de neutralidade em funcédo do

peso de nascimento e idade pos-natal.

Tabela 5: Temperatura para RN doentes e prematuros em incubadoras

IDADE PESO PESO 36 SEMANAS OU
<1.500¢g 1.500 - 2.500g >2.500g
0-6h 33,9-35,4 32,8-33,8 32,0-33,8
6-12 h 33,5-35,4 32,2-33,8 31,4-33,8
12-24 h 33,3-35,4 31,8-33,8 31,0-33,7
24-48 h 33,0-35,0 31,4-33,6 30,5-33,5
48-72 h 33,0-35,0 31,2-33,4 30,1-33,3
72-96 h 33,0-34,0 31,1-33,2 29,8-32,8
4-12 dias 32,6-34,0 31,0-33,2 29,0-32,6
12-14 dias 33,25-34,0 31,0-33,2 29,0-30,8
2-3 semanas 31,6-33,6 30,5-33,0
3-4 semanas 31,2-33,0 30,0-32,7
4-5 semanas 30,6-32,3 29,5-32,2
5-6 semanas 29,0-31,8

Fonte: Modificado de Scopes e Ahmed (1966)

2.9 Manuseio

O tipo e a freqliéncia da estimulacao tatil imposta ao recém-nascido prematuro na
UTIN seriam danosas mesmo para um adulto saudavel. Por um periodo de duas semanas um
recém-nascido pode ser manuseado por mais de dez enfermeiros, médicos, fisioterapeutas,

técnicos de laboratorio e de raios X e, finalmente, pelos pais (TRIBOTTI, 1990).

No entanto, ndo existe um consenso do nimero de vezes que 0os RN possam ser
realmente manuseados. Neste caso, alguns autores diferem muito quanto ao numero de
manuseios por dia. Para ALVES et al. (1999) os manuseios ocorrem mais freqlientemente
entre as criangas com problemas mais graves. Segundo este autor, em média as criancas séo
manuseadas mais de 150 vezes por dia, com menos de 10 minutos por intervalo consecutivo

néo-interrompido.
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IntervengOes continuas tém consequéncias fisiologicas significativas para o recém-
nascido doente. Carvalho (2000) alerta que o excesso de manuseio pode causar infeccao,

hipoxemia, aumento da pressao intracraniana e hipertenséo.

Ja Bada (2001) cita que, no final da década de 70, em alguns hospitais nos EUA os
RN na UTIN ja eram manuseados em torno de 120 vezes por dia. No final da década de 80,
apesar de ja se monitorar estas manipulacoes, os RN doentes ainda eram manuseados 60 vezes

por dia, com intervalo de 20 a 25 minutos por hora.

A ordem tatica geral da intervencdo deve ser manuseio minimo, contencao, toque
gentil sem batida, se a crianca esta agudamente doente e quando medicamente estavel, deve-se

carregar, ninar e balancar com suavidade (ALVES et al., 1999).

Segundo Costa (2003) toda a assisténcia na UTIN deve ser planejada de modo que
a manipulacdo seja minima, principalmente quanto menor for a idade gestacional e o peso

deste RN. Para que eles tenham tempo para recuperagao entre um manuseio e outro.

Pode-se entdo concluir que o manuseio minimo € muito importante para o recém-
nascido, por causa da imaturidade neuropsicomotora. O RN néo é capaz de discernir entre um
toque que cause prazer e um outro que cause desprazer. Portanto, reage como se cada toque
causasse desprazer e estresse. Muitas vezes, esses toques sdao acompanhados de alteracoes
cardiovasculares. A possibilidade deste prematuro ter momentos de recuperacdo é facilitada
guando existem mais intervalos entre 0os manuseios, 0 que melhora o seu desenvolvimento e

mantém parametros cardiovasculares mais estaveis (DUARA et al., 2001).

2.10 Recursos Humanos

Uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal é composta de uma equipe
multiprofissional cujas atividades devem desenvolver-se de forma organizada e dindmica.
Assim, 0 sucesso da assisténcia a crianca depende da atuacdo correta de cada um dos
individuos desta equipe, geralmente ficando com o médico e a enfermeira a maior parcela de
responsabilidade e autoridade. Na maioria das vezes, o0 médico coordena a complexa relagdo
com seus pares na assisténcia e beneficio da crianca, delegando a enfermeira a coordenagédo

dos servicos auxiliares e de apoio (PIVA et al., 1997).
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Os recursos humanos necessarios para o funcionamento destas unidades compdem-
se por médico chefe com titulo de especialista, médico diarista especialista, médico
plantonista, uma enfermeira por turno, um auxiliar de enfermagem para cada 2 leitos, um

secretario e um servente de limpeza, sempre que necessario nas 24 horas.

A equipe multiprofissional enfrenta inUmeras interferéncias no que concerne a
manutencdo de sua producdo. Tal fato pode ser explicado, em virtude da impossibilidade de se
manter o controle do que vai ocorrer nesta unidade, tanto no inicio, no decorrer ou mesmo no
término do seu plantdo (MAIA, 1999).

No que se refere a equipe de apoio a UTI, o hospital deve ter: pessoal
administrativo, de cirurgia pediatrica, anestesista, radiologista, farmacéutico, nutricionista,
assistente social, neurologista, ortopedista, oftalmologista, fisioterapeuta, fonoudidlogo,

terapeuta ocupacional e psicélogo.

2.10.1 Equipe Médica

A equipe médica deve ser formada por pediatras com formacdo em UTI neonatal.
Isto, porque o recém-nascido apresenta particularidades, conforme a sua idade gestacional no
seu nascimento e deve ser tratado de acordo com estas caracteristicas proprias. Logo, é
necessario que os médicos sejam pediatras neonatologistas.

A chefia da UTIN e da Semi-intensiva pode ser Unica, sendo recomendavel que o
chefe possua habilitacdo em neonatologia e os demais pediatras da equipe tenham o titulo de
especialistas em pediatria (RUGOLLO, 2000).

Segundo Piva et al. (1997), a chefia representa a equipe médica em seu
relacionamento com as demais areas do hospital, supervisiona, organiza as atividades
desenvolvidas dentro da unidade, estimula a elaboracao e implantacdo de rotinas e protocolos
asistenciais. O chefe deve ter um compromisso na area de terapia intensiva, tanto do ponto de
vista assistencial como de treinamento de pessoal e administrativo. Espera-se que ele esteja
disponivel 24 horas por dia, sete dias na semana, tanto para os problemas clinicos como para

0s administrativos.
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Também é importante, que tenha conhecimento da evolucdo da terapia intensiva
através de constante atualizacdo e da participacdo nas atividades associativas da area, tanto em

nivel local como nacional e internacional.

Aos outros médicos compete a realizacdo de procedimentos de natureza invasiva,
quer diagnosticos, quer terapéuticos, registro dos procedimentos em prontuarios adequados,
responsabilidade pelos equipamentos utilizados, internacdo e alta dos pacientes e ainda
discussdao da conduta médica a ser seguida com a equipe da UTIN (MENNA BARRETO,
1993).

Dentre a classificacdo das diferentes Unidades de Terapia Intensiva - UTI, a
especializacdo dos seus recursos humanos, é importante, sendo preciso 0s seguintes requisitos

para a obtencdo destas especializagdes (CREMERS, 2004):

» Meédico : titulo de médico sera concedido aos profissionais que atenderem as disposi¢oes
do decreto 20.931 de 11/01/1932 que regula e fiscaliza a atividade médica. E obrigatorio
o registro de diploma dos médicos no Departamento Nacional de Saude Publica e na

reparticdo Estadual Sanitaria competente;

> Pediatra: o titulo de especialista em pediatria conforme resolucdo Conselho Federal
Meédico (CFM) 1.666/2003 sera concedido ao profissional com: formagéo em mais 2 anos
na area; Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM): programa de residéncia
médica em pediatria; Associacdo Meédica Brasileira (AMB): concurso Sociedade

Brasileira de Pediatria;

»  Neonatologia: o titulo de especialista em neonatologia, conforme resolucdo Conselho
Federal Médico (CFM) 1.666/2003, sera concedido ao profissional com: CNRM:

Opcional PRM em Pediatria; AMB: Concurso Sociedade Brasileira de Pediatria.
2.10.2 Equipe de enfermagem
A equipe de enfermagem deve ser composta por enfermeiras com formacgdo em

UTIN e técnicos ou auxiliares de enfermagem 1/1 a 2 leitos. Sua chefia pode ser Unica, tanto

para UTI quanto para a unidade semi-intensiva (PIVA et al., 1997).
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O enfermeiro da unidade coordena, supervisiona e orienta os técnicos e auxiliares
de enfermagem. E de sua competéncia a avaliacio e exame clinico completo dos pacientes, e
a sua equipe o acompanhamento a visita médica, conferéncia e aplicacdo de medicacao
diariamente, registro de administracdo de alimentacdo e medicacdo nos doentes em prontudrio
adequado, conferéncia de equipamentos (MENNA BARRETO, 2000).

Para Piva et al. (1997) a equipe que for trabalhar nesta unidade precisa conhecer
seu funcionamento e organizacgdo. E importante que haja um treinamento no manuseio dos
equipamentos, uma orientacdo e explicacdo sobre as particularidades do recém-nascido. Isto,

para evitar possiveis intercorréncias que possam acontecer.

2.11 Organizacao do trabalho

Com o objetivo comum do aumento da produtividade, as diferentes formas de
organizacdo do trabalho desenvolvidas, desde o comeco do século, ainda existem e coexistem
em nossos dias. Neste sentido, considera-se que cada uma delas assume ndo somente as
necessidades técnicas, mas também, na medida em que consideram a motivacdo dos
trabalhadores, uma certa concepcdo de homem que lhe atribui o lugar e as suas condi¢des de
trabalho (PROENCA, 1993).

A ergonomia contribui para o entendimento e a melhoria da organizagdo do
trabalho a partir da analise do trabalho, em uma situacdo de referéncia. Uma de suas
contribuicbes é no sentido de evidenciar alguns fatores relativos ao meio ambiente e aos
procedimentos técnicos, particularmente os elementos de variabilidade (jornada de trabalho,
trabalho noturno, folgas, enriquecimento das tarefas). Enfim, pode favorecer uma evolucgdo
continua do sistema organizacional, através da analise do trabalho em funcionamento normal e

por meio da formacéo do pessoal (qualificacdo profissional).
2.12 Ergonomia em hospitais
De uma maneira geral, o ideal seria que, em projetos hospitalares, o ambiente de

projeto contasse com membro integrante de suas equipes 0s ergonomistas. Isto, por eles

compreenderem melhor as condigdes de trabalho para uma equipe multiprofissional, bem
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como por poderem analisar os fatores ambientais que auxiliam, ou mesmo que minimizam, 0s

aspectos prejudiciais a saude dos doentes internados nos hospitais.

Assim, a introducdo da ergonomia no setor hospitalar pode permitir o estudo da
interacdo dos fatores pessoais (fadiga, rigidez, idade e treinamento), as circunstancias do
trabalho (organizacdo do trabalho, escalas, mobiliario, planta fisica, equipamentos,
comunicagdo e apoio psicoldgico dentro da equipe de trabalho) e ainda as questdes ambientais
que afetam o desempenho do trabalho (MAURO, 2001).

Principalmente em funcéo das instituicdes hospitalares que estdo se modernizando,
buscando qualificar a assisténcia aos seus clientes, assim, o ambiente é tdo importante quanto

a qualificacéo dos seus profissionais (MAIA, 1999).

Nesse contexto, ainda pode-se citar alguns trabalhos que foram realizados com
hospitais, baseados em abordagens ergonémicas. Por exemplo, Melo et al. (1998) objetivaram
envolver a andlise ergondmica do setor de registro geral como ferramenta para a elaboracéo
das recomendacdes ergonémicas de novas instalacdes para este local. Ao término ficou
evidenciada a necessidade de melhorar as condi¢cdes de trabalho, aumentar a eficiéncia do
atendimento e melhorar a satisfacdo dos funcionarios, além da melhoria do posto para o

recebimento dos equipamentos de informatica.

Rossato-Abede (2002) realizou estudo para conhecer as crengas, as atitudes e as
normas sociais determinantes da intencdo da enfermeira em possibilitar a presenca dos pais
nestas unidades. Nesta pesquisa, tendo como referencial teérico a Teoria da Acdo
Racionalizada foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com 11 enfermeiras, em seguida
analisadas. Os nucleos tematicos possibilitaram compreender a relacdo existente entre a

interagcdo e 0 comportamento em permitir a presenca dos pais na UTIN.

Em uma outra pesquisa Reisdorfer (2002) realizou um estudo sobre as
condicionantes organizacionais relacionadas a atuacdo do enfermeiro do trabalho. Neste caso,
procurou identificar e analisar as condicionantes organizacionais que interferem na atuagdo do
enfermeiro do trabalho, visando a melhoria de condi¢des organizacionais e psicossociais do
trabalho.
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Ele concluiu que a valorizacdo do trabalho do profissional de enfermagem esté relacionada
com a valorizacdo que a empresa dispensa a salde e a seguranca de seus trabalhadores, e que a

diferenga do trabalho prescrito para o real € significativa.

Silva (1999) realizou um trabalho sobre a concepc¢éo ergonémica dos locais e dos
espacos de trabalho de uma unidade de emergéncia hospitalar, tendo como objetivo a
concepgdo ergondmica dos locais e dos espacos de trabalho, que melhor se adaptam as
caracteristicas do trabalhador, da clientela e da propria atividade realizada na unidade. Neste
estudo levantou 64 problemas, para os quais foram feitas recomendacOes, resultando na
concepcao ergondmica dos locais de trabalho. Isto, levando em conta as proximidades entre 0s
locais com as mesmas caracteristicas de atividades, eliminando os deslocamentos

desnecessarios e o fluxo desordenado das atividades.

De outra forma, Alvin et al. (2001) estudaram as oficinas de manutencao, visando
atender a demanda gerencial. Eles concluiram que a geréncia de engenharia hospitalar deve
trabalhar no sentido de criar condi¢bes que tornem possivel a uniformatizacdo de
procedimentos e informacdes, reduzindo os custos de manutencdo e de estoque. E possivel
atingir este objetivo por meio de treinamentos internos visando capacitar as pessoas
envolvidas no processo; criando um sistema de gerenciamento; elaborando rigorosa analise de
equipamentos; orientando o suporte técnico do hospital sobre os manuais de operagdo e

aplicando um novo processo no sistema de compras e contratacoes.

J& Mauro (2001) abordou a interacdo dos fatores pessoais, as circunstancias do
trabalho real e as questdes ambientais que afetam o desempenho do trabalhador de
enfermagem. Concluiu que era preciso adequacdo efetiva do pessoal, treinamento quanto as
posturas inadequadas, integracdo da equipe, melhoria do ambiente fisico e suprimento de

material no setor.

Souza (2000) com o estudo, “Analise da UTIN do Hospital Infantil Joana de
Gusmao uma abordagem ergondmica”, realizou uma andlise ergonémica da UTIN do hospital
para sugerir alteragdes em uma possivel reforma da area. Para atingir seu objetivo verificou a
existéncia de normas para a construgdo de uma UTIN e também de equipamentos necessarios

e obrigatdrios para essa implantacéo.
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O estudo de Garrido e Moritz (1999), por sua vez objetivou avaliar o grau de ruido
na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario de Florianopolis — Santa Catarina.
Eles concluiram que o nivel de ruido € alto e excede os niveis recomendaveis, 0 que pode
gerar alteracOes fisiologicas e psicologicas prejudiciais aos pacientes e funcionarios desta
unidade.

Dazzi (2001), estudou a humanizacdo na UTIN com o objetivo de contribuir para o
processo de andlise, discussdo e subsidiar as intervengdes necessarias na contribuicdo de
trabalhno em uma UTIN. Ficou evidenciado que o Terapeuta Ocupacional contribui no
processo de humanizagdo interagindo na organizacdo global desses bebés prevenindo os

desvios do desenvolvimento.

Outro estudo de Maia (1999), propds estratégias na tentativa de minimizar 0s
efeitos deletérios de diversos autores envolvidos no trabalho deste profissional. Ele concluiu
gue havia um acentuado comprometimento no que se refere a organizacédo do trabalho, gerado,
principalmente, pela falta de relacionamento entre a equipe multiprofissional, hierarquizagdo
rigida, ritmo de trabalho, envolvendo alta carga fisica e mental do enfermeiro da unidade. Foi
elaborada uma proposta para a minimizacdo destes problemas no ambiente fisico,
incorporacdo de uma estratégia participativa e uma adequacédo quanto a relagdo numeérica entre
enfermeiro e paciente, culminando na diminui¢do dos agentes estressores e consequentemente
melhora na qualidade de vida. Porém, observou-se a necessidade de incorporagdo do paciente,

pois este se encontrava no mesmo ambiente com 0S mesmos agentes estressores.

Santos et al. (1994) introduziram o conceito de ergonomia na criagdo de uma
Unidade de Terapia Intensiva. Com base em sua experiéncia, apds a construcao de uma UTI
na cidade do Rio de Janeiro, eles descreveram solugdes para varios problemas, ndo somente
em termos de adequéncia fisica, mas também influéncias psicoldgicas. Assim, ao criar
melhores condigdes de trabalho para a equipe, tal atitude conseqiientemente influencia
positivamente na recuperagdo dos pacientes.

Méio et al. (2003) realizaram um estudo com o objetivo de descrever o
desenvolvimento cognitivo, na idade pré-escolar, de uma populagdo de criancas nascidas
prematuras e de muito baixo peso, que estiveram internadas em uma UTIN. Visava verificar

possiveis fatores progndsticos para o desenvolvimento cognitivo anormal.
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O estudo foi de coorte com uma populacdo de criangas pré-escolares, nascidas
prematuras, de muito baixo peso, entre janeiro de 1991 e setembro de 1993. O
desenvolvimento cognitivo foi avaliado por meio do teste WPPSI-R (Wechsler Preschool and
Primary Intelligence Scales) aplicado por psicologas, utilizando dois pontos de corte para
definicdo de anormalidade: escores abaixo de 1 e 2, desvios padrdes da média (DP). Foram
avaliadas 79 criancas de quatro a cinco anos de idade. A média do escore total do teste
WIPPSI-R foi de 75,6 (x11,9). A incidéncia de escore total anormal foi de 77,2% e de 32,9%
(1DP e 2 DP, respectivamente). ApOs o ajuste por "tipo de parto", ser pequeno para a idade
gestacional (OR=6,19; 1C95% 1,60-23,86), ultra-som transfontanela anormal (OR=5,90;
1C95% 1,04-9,83) e ser do sexo masculino (OR=3,20; IC 95% 1,32-26,35) foram os fatores
que predisseram escore total <70 (2 DP). Concluiram que houve maior comprometimento do
desenvolvimento cognitivo nas criancas estudadas do que o descrito na literatura. Além disso,
ser pequeno para idade gestacional, ultra-som transfontanela anormal e sexo masculino foram

fatores prognosticos de pior evolucgéo.

2.13 Ergonomia em projetos hospitalares

Os projetos de implantacdes de UTIN sdo elaborados com base nas normas do
Ministério da Saude. Os profissionais que sugerem a distribuicdo e a localizacdo dos
equipamentos sdo os médicos e os enfermeiros da unidade juntamente com a engenharia do
proprio hospital. Desta forma, os gastos e a area fisica utilizada sdo na maioria das vezes

determinados pela administracdo destes hospitais.

Logo, é comum surgirem varios problemas que poderiam ser evitados, caso nesta
equipe tivesse um profissional habilitado em ergonomia, ocupando melhor os espacos e

pensando no bem-estar fisico do doente e equipe multidisciplinar.

O planejamento fisico e funcional dos servigos requer consideracoes e analises dos
seguintes elementos: filosofia e objetivo do servico, condi¢des socio-econdmicas e culturais da
comunidade a qual se destina, recursos humanos, materiais e atendimento (uma vez que a
assisténcia neonatal ndo se constitui em elemento isolado no planejamento da salde). Portanto
ele deve ser abrangente, adaptando-se as necessidades e condi¢Bes do local (LEONE;
TRONCHIN, 1996).
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Como foi visto anteriormente a existéncia de UTI é obrigatoria em todo hospital
com capacidade igual ou superior a 100 leitos e 0 numero de leitos em cada hospital deve

corresponder entre 6% e 10% do total de leitos existentes no hospital.

Nenhum servico de UTI estd apto a funcionar sem estar devidamente licenciado
pela autoridade sanitéria local, isto €, sem a liberacdo do alvara sanitério. Essa concessao so €
feita mediante inspecdo prévia pelo 6rgdo competente, que avaliara o cumprimento dos
requisitos relacionados no regulamento técnico para esse tipo de atendimento. Toda UTI deve
dispor 24 horas por dia de servigcos como laboratério de andlises clinicas, banco de sangue e
didlise peritoneal. A classificacdo da UTI é realizada pela autoridade sanitaria, no ato da
liberacdo do alvaré sanitario, de acordo com os critérios especificos.

As Unidades de Terapia Intensiva Neonatais recebem para internacdo bebés

prematuros, a termo ou pos-termo independente do seu peso.

De acordo com a revisao supra, todo recém-nascido internado em uma UTIN esta
submetido a fatores fisicos e ambientais. Porém, sabe-se que ha critérios para evitar que estes
sofram interferéncias prejudiciais a sua saude. Da mesma maneira, também é relevante a
forma como a equipe multidisciplinar atuara nesta unidade para ajudar a evitar novas
complicacgdes a estes bebés. Tudo deve respeitar 0s critérios para a instalacdo de uma UTIN,
tanto em nivel de equipamentos, espaco fisico como a nivel profissional. O Ministério da
Salde mantém regras especificas sobre a necessidade de profissionais de acordo com o perfil

da instituicéo.

Pode-se depreender que manter um ambiente agradavel, com controle do ruido, da
iluminacdo, manuseios e da temperatura, facilitard a estabilidade deste RN, tanto nos aspectos
afetivos e motores como nos neuroldgicos. Fatores estes importantes para seu

desenvolvimento neuropsicomotor e para seu crescimento.



CAPITULO 111

METODOLOGIA

Este capitulo trata da metodologia empregada para realizar uma intervencdo
ergonémica em Unidades de Terapia Intensiva, mais especificamente Neonatal. Porém, esta

ird se desenvolver até a etapa de diagnose, com a proposicao de melhorias.

3.1 Intervencdo Ergondmica

Para o desenvolvimento deste trabalho é necessario utilizar conceitos baseados em
uma Intervencdo Ergonémica. Esta se constitui nas seguintes etapas: Analise da Demanda,
Apreciacdo da Tarefa, Analise da Atividade e Diagndstico, visando propor sugestdes de
melhoria para o objeto de estudo analisado, a UTIN.

3.1.1 Anélise da demanda

A Anélise da Demanda consiste em levantar indicadores que serdo os norteadores
do estudo que se segue. Estes consistem em identificar as disfungdes que ocorrem nos setores
objetos de analise, como por exemplo: acidentes, incidentes de trabalho, perdas, retrabalhos,
fadiga, estresse, patologias e queixas de saude, etc. Tais levantamentos podem ser realizados
por meio de questionarios ou de entrevistas sistematicas ou assistematicas com os envolvidos
e com os responsaveis pelo SESMT (Servico Especializado em Seguranca e Medicina do
Trabalho).
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3.1.2 Elaboracéo do projeto de pesquisa

Com base nos indicadores iniciais é elaborado um projeto de pesquisa para ser
apresentado a chefia responsavel pelo setor a ser estudado. Deve-se também, submeter o

projeto & analise do Comité de Etica do hospital, caso exista.

3.2 Apreciacgao da tarefa

Trata-se de, como o nome indica, apreciar de maneira mais superficial as
condicdes de trabalho existentes no local. Nesta etapa, sdo observadas as rotinas de trabalho,
levantando as condicBes fisicas-ambientais e a propria organizacdo do trabalho e suas

prescri¢Oes, sob o ponto de vista da equipe envolvida no trabalho da UTIN.

Para realizar a apreciacdo da tarefa é utilizada uma ficha de coleta de dados de
ruido, iluminagdo, temperatura (apéndice A e B), manuseios (apéndice C), observacfes sobre a
organizacgdo do trabalho, analise dos prontuérios e documentos que determinam as rotinas da

unidade.

Os dados de ruido, sdo coletados por um Decibelimetro MSL-1351 C. Este
aparelho € projetado de acordo com as normas de Engenharia de Seguranga, Seguranca
Industrial, Seguranca do Trabalho e controle da qualidade sonora em varios ambientes. Sua
utilizacdo deve se dar a beira de cada berco aquecido, dentro das incubadoras e no ponto
central da UTIN | e Il, durante as 24 horas, com intervalos de medida a cada 40 minutos para
cada berco/incubadora e uma hora no ponto central da sala.

O levantamento de dados de temperatura foi realizado utilizando-se 0 Monitor de
Stress Térmico, marca Quest, modelo Questemp 10. Este aparelho deve ser instalado no ponto
central da UTIN durante 24 horas, com intervalo de medida a cada uma hora. N&o é verificada
a temperatura dentro de cada incubadora ou berco aquecido, pois sabe-se que essa é regulada

conforme o peso corporal do RN e idade gestacional.
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Finalmente, para avaliar a iluminacdo foi utilizado o Luximetro Digital LD-201.
Este aparelho deve ser utilizado dentro dos bercos e incubadoras aquecidas e no ponto central
da UTIN, durante as 24 horas, com intervalos de medida a cada 40 minutos para cada

berco/incubadora e uma hora no ponto central da sala.

3.3 Anélise da atividade

Com base na etapa anterior, pode-se aprofundar as questdes ou problemas
identificados pela apreciagdo. Este procedimento consiste em observar mais detalhadamente
toda a organizacdo do trabalho de todos os envolvidos com o recém-nascido: analisar a
execucdo do trabalho real. Tal analise se baseia na metodologia denominada de Analise

Ergondmica do Trabalho (AET), preconizada por Guérin et al. (2001).

Na realizacdo da analise da atividade, pode-se utilizar: entrevistas, planilhas,
gravador. Estes procedimentos devem fornecer ainda, subsidios para construir um questionario
abordando as condicbes de trabalho e os problemas que estdo sendo investigados de forma

mais aprofundada.

Para tal, utiliza-se uma planilha, tal como a do Apéndice D, para descrever as
atividades realizadas pela equipe médica e de enfermagem. Para poder empregar esta planilha
€ necessario acompanhar o sujeito observado, desde sua entrada no hospital até 0 momento em

que este encerra a sua jornada de trabalho.

3.4 Diagnose

Apbs ter sido analisado com maior profundidade o trabalho realizado, pode-se
tracar um diagnostico realista das condi¢Ges que imperam no ambiente de trabalho, bem como
dos problemas encontrados quanto ao abordar o RN, foco deste trabalho. Este diagndstico
deve permitir elaborar e organizar as proposi¢des de melhoria a serem implantadas na UTIN.



CAPITULO IV

RESULTADOS

O capitulo que se segue apresenta os resultados obtidos pela aplicagdo da

metodologia proposta anteriormente.

4.1. Caracterizacao do Hospital Municipal de Novo Hamburgo

Com o objetivo de construir um Hospital direcionado a classe operaria de Novo
Hamburgo, em 1939 foi fundada a Associacdo Mauricio Cardoso. Membros da comunidade se
empenharam na idéia e, ainda no mesmo ano, foi lancada a pedra fundamental do hoje
Hospital Municipal de Novo Hamburgo. Porém, as obras ficaram paralisadas por alguns anos e
s6 foram concluidas na década de 40. A inauguragdo do entdo denominado Hospital Operario

Darcy Vargas ocorreu em 1 de novembro de 1947.

Desde que foi fundado, o hospital passou por varias situacdes administrativas.
Inclusive seu fechamento chegou a ser cogitado algumas vezes e diversas mudancgas ocorreram

na sua administracéo.

Em 1 de outubro de 1986, o nome foi mudado para Hospital Beneficéncia
Camiliana do Sul, mas o nome fantasia continuou sendo Hospital Operério Darcy Vargas. Em
1991, foi fundada a Associacdo Hospitalar Novo Hamburgo e o nome fantasia passou a ser

Hospital Geral.
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A Ultima alteracdo ocorreu em 6 de fevereiro de 2001, quando foi instituida a
autarquia municipal para exploracdo de estabelecimentos hospitalares e atendimentos na area

da salde publica. Foi entdo que o nome mudou para Hospital Municipal de Novo Hamburgo.
Este hospital estd localizado na avenida Pedro Adams Filho, 6520 no bairro
Operario do municipio de Novo Hamburgo, com capacidade atual de 121 leitos, distribuidos

em 6 unidades. A tabela 6 ilustra tal situacéo.

Tabela 6: Unidades, especialidades e leitos do HMNH

UNIDADE ESPECIALIDADE NUMERO DE LEITOS
A Cirargica 35
B Maternidade 18
D Todas ( clinicas ) 41
Bercario Todas 10
UTI Adulta Todas 7
UTIN Todas 10

Este hospital também conta com os servicos de emergéncia e ambulatério, que ndo
possui um numero determinado de leitos. No entanto, quando atinge todo seu espaco fisico,

encerram-se os atendimentos.

No sentido de suprir as unidades e a emergéncia, este possui as seguintes
especialidades: anestesiologia, cardiologia, clinica geral, cirurgia geral, intensivistas,
nefrologia, neonatologia, neurologia, ortopedia e traumatologia, psiquiatria, pediatria,

ginecologia e obstetricia.

O hospital também dispde dos servigos de radiologia, farmacia, laboratorio,
hemoterapia, fisioterapia, nutricdo, psicologia, tomografia, endoscopia, mamografia,
hemodinamica, almoxarifado, lavanderia, higieniza¢do, manutencao, creche e amigos do bebé.
Além dos servicos administrativos como: dire¢do clinica, técnica, financeira, faturamento,
contabilidade, compras e recursos humanos. Hoje, o hospital presta em média cerca de 6 mil

atendimentos por més, nas diversas areas de sua atuag&o.
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Oferece também estagios para o curso de graduacdo em fisioterapia desde 1997 e
para o curso de graduacdo em enfermagem desde 2001, ambos para o Centro Universitario
FEEVALE e ainda estagios para 0s cursos técnicos de enfermagem para as escolas: Santa
Catarina, Escola Técnica de Enfermagem Positiva (hd 6 anos) e Escola Profissional de

Enfermagem da Paz (ha 11 anos).

O hospital é vinculado a Prefeitura Municipal de Novo Hamburgo e sua maior
renda é proveniente de recursos vindos do SUS, mas também em uma pequena parte de

convénios (UNIMED, IPE, DPVAT e outros) e de atendimentos particulares.

Seu quadro funcional é constituido por 304 funcionarios da Associacdo Hospitalar
e 179 concursados pela prefeitura, entre médicos, enfermeiros, funcionarios da limpeza,
lavanderia, copa, manutencdo, compras, faturamento, secretarias de posto e pessoal
administrativo. O hospital possui também equipes terceirizadas que completam seu quadro

funcional.

4.1.1 AUTIN do HMNH

A UTIN do Hospital Municipal de Novo Hamburgo foi fundada no ano de 1993.
Iniciou-se em setembro de 1993 a transformacdo gradual em UTIN, o bercério geral do
Hospital Geral (como este hospital se chamava na época) com troca da equipe médica e
aquisicdo de equipamentos para uso em terapia intensiva, assim como modificacdes iniciais da
area fisica. Desde entdo, a aquisicdo de equipamentos, para oferecer um melhor atendimento
aos pacientes, foi feita aos poucos, principalmente com verbas do Ministério da Saude e
Secretarias de Saude. No ano de 2000 ocorreu uma grande reforma na area fisica, buscando
uma melhor adequacdo com as normas estabelecidas pelo Ministério da Saude. Ela foi

dividida entdo em UTIN I e 1I, conforme a gravidade do RN.

Atualmente, a UTIN tem capacidade de atender 10 recém-nascidos, em dois
ambientes: | destinada a bebés com maior risco de manutencdo de vida, ou seja, doentes mais
graves e Il que é destinada aos bebés ainda necessitando de cuidados intensivos, mas estaveis

do ponto de vista cardiaco e respiratério.
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O seu objetivo principal é o atendimento intensivo em neonatologia, assim como
assisténcia aos recem-nascidos em sala de parto e no alojamento em conjunto. A populacio
beneficiada com os atendimentos é 100% de usuérios do SUS (Sistema Unico de Saude). A

tabela 7 ilustra a constituicdo da equipe multidisciplinar desta unidade.

Tabela 7: Equipe multidisciplinar da UTIN do HMNH

Titulacéo NuUmero de Funcionarios
Médicos 17
Enfermeiros 4
Técnicos e auxiliares de enfermagem 27

Na unidade, algumas vezes, quando solicitadas, se encontram as equipes de apoio
(nutricdo, fisioterapia, hemoterapia, radiologia e laboratdrio), que prestam atendimento a estes
recém-nascidos. E ainda possuem assisténcia do secretario, da copeira e dos funcionarias da

higienizacao.

As diferentes especialidades médicas e atendimentos em psicologia e nutri¢cdo sdo
contratados do proprio hospital e o servico de fisioterapia é terceirizado. Esta UTIN esta
classificada como tipo Il pelo Ministério da Saude, Secretaria de Assisténcia a Saude, portaria
SAS/MS N de 1996. E no ano de 2002 atendeu 434 pacientes com uma média de atendimentos
36,16 pacientes ao més.

4.1.2 Localizagdo da UTIN do HMNH

A UTIN esta localizada no andar térreo do Hospital com dois acessos: um pelo
bercéario e o outro pelo corredor da unidade B e Centro Obstétrico (CO); sendo que ao seu lado
direito esta o bercario, a sua frente o centro obstétrico e seu lado esquerdo o servigo de
hemoterapia. Esses acessos servem para receber os pacientes, alimentacdo, medicamentos,
materiais do almoxarifado, familiares, roupas, servi¢cos de apoio e enviar o que for necessario

para fora da unidade.
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4.2 Anélise da Demanda

4.2.1 Dados relativos ao setor analisado

Com o objetivo de focalizar o estudo, os dados pertinentes aos acidentes, incidentes, principais
disfuncionamentos, afastamentos e principais doencas relacionadas com o trabalho no setor,
foram coletados por meio de entrevistas e questionario (Apéndice E) com todos os envolvidos
diretamente no setor. Deste procedimento observa-se na tabela 8 o perfil dos envolvidos na

unidade.

Tabela 8: Distribuicdo dos médicos quanto ao perfil
PERFIL MEDICOS

Sexo 11 (feminino)

6 (masculino)

Formacao Graduagdo em medicina
Especializacao Medicina pediatrica
Estado civil 11 (casados)

6 (solteiros)

Tempo de profissdo 4 (1 a5 anos)
5 (5 a10 anos)
8 (mais de 10 anos)
Outros empregos Todos possuem outros empregos
Forma de ingresso 13 (associagao)

4 (concurso)

Licengas 3 (nenhuma)
6 (uma)
2 (duas)
6 (trés ou mais)
Acidente de trabalho Nenhum acidente
Afastamento Um

Treinamento Todos recebem treinamento




53

Da mesma forma, a tabela 9 indica o perfil das enfermeiras da UTIN.

Tabela 9: Distribuicdo das enfermeiras quanto ao perfil

PERFIL ENFERMEIRAS
Sexo 1  (feminino)
Formacao Graduagédo em enfermagem
Especializacao Nenhuma
Estado civil 2 (casadas)

2 (solteiras)

Tempo de profissdo 1 (um ano)
2 (Lab5anos)
1 (5a10anos)

Outro empregos 1 (' ndo)
3 (sim)
Forma de ingresso 1 (associacéo)

3 (concurso)

Licengas Nenhuma
Acidentes de trabalho 2 (sim)
2 (ndo)

Afastamento Nenhum
Treinamentos Nenhum

Para assegurar a mais rapida recuperacdo e o mais favoravel progndstico, é
importante a integracdo da equipe multidisciplinar, onde todos possam avaliar o
desenvolvimento ou as alteracfes presentes no bebé, sugerindo manejos e intervencdes assim

que toda equipe julgar necessario.

E importante identificar o perfil de todos os profissionais que constituem a equipe
multidisciplinar, visto que toda UTI independentemente de sua faixa etaria deve funcionar
atendendo a um parametro de qualidade, que assegure a cada paciente o direito a sobrevida e
monitoramento permanente da evolucdo do tratamento; assim como de seus efeitos adversos.
Essas normas sdo vigentes para todo o Brasil, tanto para as empresas publicas como para as

privadas. Na tabela 10 é ilustrado o perfil dos técnicos e auxiliares de enfermagem.
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Tabela 10: Distribuicao dos técnicos e auxiliares de enfermagem quanto ao perfil

PERFIL TECNICOS DE ENFERMAGEM

Sexo

Especializacio

Estado civil

Tempo de profissdo

Outros empregos

Formas de ingresso

Licencas

Acidentes de trabalho

Afastamentos

Treinamentos

26 (Feminino)
1 (Masculino)
1 (Auxiliar)
26 ( Técnicos)
8 (Casados)
3 (Divorciados)
16 ( Solteiros)
6 (menos de um ano)
11 (1 a5 anos)
7 (5a10 anos)
3 (mais de 10 anos)
5 (Sim)
22 (ndo)
14 (Concurso)
13 (Associacdo)
21 (nenhuma)
6 (sim)
13 (sim)
15 (sim)
12 (nenhum)
23 (nenhum)
4 (sim)

4.3 Apreciacdo da tarefa

4.3.1 Dados referentes as acOes realizadas na UTIN

Os recém-nascidos que internam na UTIN sdo provenientes do Centro Obstétrico
(CO), Bloco Cirurgico, Bercario, Unidade B (UB) e Emergéncia do hospital, ou ainda podem
ser transferidos de outros hospitais da regido que ndo possuem UTIN.
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Os provenientes do CO ou Bloco Cirargico sdo aqueles que apresentam algum
problema no momento do parto ou no pos-parto imediato. Quando ocorrem estes problemas o

médico solicita que a enfermagem aguarde a sua chegada com o RN na unidade.

Os neonatos vindos da unidade B ou bercario sdo bebés que se apresentam estaveis
e que de um momento a outro comecaram a apresentar complicacGes. Os do bercario sdo
vistos diariamente pelos médicos da UTIN, pois sdo responsaveis por eles. Ja os da Unidade
B, que estdo com as mées, sdo vistos uma vez ao dia pelo médico da UTIN e, no caso de

qualquer intercorréncia, a enfermeira solicitard que o médico fagca uma reavaliagdo no RN.

Os provenientes da emergéncia sdo inicialmente avaliados pelo pediatra de
plantdo. No caso deste achar importante, solicitard a avaliagdo do médico da UTIN. Este
ultimo deslocar-se & unidade, avaliara e, caso considere necessario, solicitara a internacéo na
UTIN. Contudo, antes de levar o RN, comunicara a equipe de enfermagem para preparar o
berco ou incubadora destinada a receber o paciente. Quando o leito estiver pronto o pessoal da

enfermagem da emergéncia levard o RN para a UTIN.

Os recem-nascidos vindos de outros hospitais sdo trazidos pelo médico e
enfermeiro ou técnico de enfermagem do seu hospital. Porém, antes o médico deste hospital
deve fazer contato com o médico da UTIN, passando informagdes do caso e solicitando a
vaga. Enquanto ocorre o deslocamento deste paciente para o hospital, a equipe prepara o leito,
0S equipamentos, a medicacdo necessaria e aguarda a chegada do RN. A figura 4 ilustra a

origem dos pacientes da unidade.

I UTIN 1|

I O

Emergéncia Bercario Bloco UB  CO Transferéncias

Figura 4: Origem dos pacientes que internam na UTIN
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A principio internam na UTIN aqueles recém-nascidos criticos, instaveis que
necessitam ser estabilizados em terapia intensiva, com tratamento de ventilacdo mecanica
invasiva, processos invasivos e drogas vasoativas. Além destes, também os pacientes com
comprometimento de varios sistemas organicos com risco de vida e 0s prematuros extremos,

asfixiados e bebés de baixissimo peso (abaixo de 1500 gramas).

Ao chegar a unidade (UTIN) todo recém-nascido é colocado no berco ou
incubadora aquecida, reavaliado pelo médico de plantdo, monitorado com os equipamentos
necessarios, verificacdo de sinais vitais e realizagdo de exames necessarios para adequar a

ventilacdo e medicacao do paciente.

Apos a estabilizacdo do paciente, o médico inicia o preenchimento das fichas do
prontudrio do RN. Primeiramente, ele preenche a internacdo hospitalar para que a familia
possa fazer a internacéo deste paciente; apos € preenchida a nota de internacdo na unidade, a

prescri¢cdo médica e evolugdo no prontuario.

O recém-nascido que estiver internado na UTIN | e ndo apresentar mais risco de
vida, sem necessidade de ventilagcdo artificial, sera transferido para a UTIN II; e, quando
estiver estavel, aguardando exames ou terminando esquema de antibioticoterapia, ou ainda s

para ganhar peso, seré transferido para o bercério.

4.3.2 A forma de organizacao

A unidade tem um chefe que é da equipe médica, sendo o responsavel pela
unidade. Ele trabalha 20 horas semanais, sem horério determinado, mas com turno
determinado, o da manh&. Os demais médicos trabalham por turnos, com uma jornada de 4
horas cada turno. Sdo 4 turnos ao dia, sendo gque a noite trata-se de um plantdo de 12 horas
(este turno inicia as 19:30h ou 20:00h e termina as 7:30h ou 8:00h).

A equipe de enfermagem tem um enfermeiro responsavel a cada turno. Sendo trés
turnos ao dia (manha e tarde com 6 horas e noite 12 horas). Nos finais de semana e feriados, as
vezes, a unidade fica com outros enfermeiros que ndo sdo do quadro funcional da UTIN, pois
como h& reducdo do ndmero de enfermeiros nestes dias, o funcionério de plantdo assume

varias unidades. Os técnicos e auxiliares, trabalham em trés diferentes turnos: manha, tarde (6
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horas) e noite (12 horas) com 4 ou 5 folgas mensais, conforme determinacdo da chefia de
enfermagem do hospital. O secretario trabalha de segunda a sexta-feira das 8:00h as 18:00h
com horério de intervalo para o almogo de 1 hora. Os funcionérios da enfermagem podem
fazer horas-extras, conforme solicitacdo de sua chefia, normalmente para substituir férias ou

licencas de outros funcionarios.

4.3.3 Ambiente de trabalho

4.3.3.1 Equipamentos

A instalacdo elétrica necessaria na unidade estd acima de cada leito e ha uma
bancada para colocar o monitor cardiaco e oximetro de pulso, sendo que abaixo de cada berco
h& um espaco para colocar as fraldas e pastas do RN (internacao, prontuario medico, evolugéo

de enfermagem e exames complementares).

Como recursos materiais possui: balcdo de inox para lavagem das maos, uma caixa
coletora de perfuro-cortantes, um armario para depdsito de equipamentos e materiais, 0
telefone do posto, dois chuveiros sobre a pia que serve para a lavagem das maos, um pote com
substéncia germicida sobre a pia, colocador de papel para secagem das méaos, dois lixos que
ficam em baixo da pia, um preto para colocacdo de papéis e um branco para material
contaminado, um hamper e ao chdo um ralo. Seu piso € de lajotas e a cor das paredes azuis

com o objetivo de harmonizar o ambiente.

Hé ainda outros equipamentos como: um negatoscépio, um balcdo para armazenar
medicacdes e materiais para enfermagem, um frigobar sobre este balcdo para guardar algumas
medicacdes, um chuveiro sobre a pia deste armario para esterilizacdo de materiais e
preparacgdo da medicagéo, dois coletores para materiais perfuro-cortantes, dois lixos a beira do
balcdo um branco e um preto, um painel para recados, um relégio de parede, 4 cadeiras, 2
racks para microcomputador, 2 computadores, uma impressora, um quadro branco, 2 mesas de
evolucdo para os médicos, um calendario de parede, caixa de luvas, uma balanca para RN, 4
prateleiras distribuidas em duas paredes sendo que ficam duas em cada. Além destes, material
de puncdo, de intubacdo e medicacdo necessaria para emergéncias, e ainda da prescrita

diariamente pelos médicos.
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A tabela 11 ilustra o tipo e 0 numero de equipamentos que dispde a unidade.

Tabela 11: Equipamentos disponiveis na UTIN do HMNH

EQUIPAMENTO QUANTIDADE
Berco aquecido 4
Incubadora 6
Kit beira de leito 10
Monitor cardiaco 7
Bomba de infuséo 10
Oximetro 7
Ambu 10
Sistema de aspiracdo 10
Campénulas 10
Fonte de oxigénio e ar comprimido 10
Aparelho de fototerapia 10
Méscaras de nebulizagdo 10
Respiradores 12
Carro ressucitador 1
Suportes para medicacdo 10
Mascaras de oxigénio 10
Monitorizacao de pressdo intracraniana 1
Estetoscopio 10
Kit CPAP 5

4.3.3.2 Planta Fisica da UTIN do HMNH

A UTIN tem como area Gtil 46,22 m? distribuidos em: UTI 1 (17,22 m?); UTI I
(26,46 m?); corredor de acesso entre elas, com 2,54 m% e area de apoio com uma sala de
lanches, uma sala de estar médico, um dormitério médico com banheiro. Esta unidade dispde
de espaco fisico e equipamentos para atender 10 RN, que estdo distribuidos entre a UTIN | e
Il. Cada berco tem uma area com acesso facil para visualizagdo do RN, monitorizacao e

circulacdo da equipe. Os bercos sdo distribuidos harmonicamente em uma area ampla.

O piso € de lajotas, antiderrapante, de facil limpeza e cor clara. Suas paredes sdo
pintadas de azul claro com tinta fosca, lavavel e ainda conta com dois acessos amplos, um que

vai para o corredor de ligacdo entre a UTIN I e Il e o outro para a sala de lanches.
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O corredor esta localizado entre as UTIN, servindo de acesso para todos o0s

profissionais que trabalham no posto.

O leiaute da UTIN é ilustrado no anexo, enquanto que a figura 5 representa a
distribuicéo fisica da UTIN, situada na area hachurada em amarelo.
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Figura 5: Distribuicgdo fisica da UTIN do HMNH

4.3.3.3 lluminacéo

Na UTIN | existe uma janela telada que, quando aberta, auxilia a iluminacéo e
ventilagdo. Porém, para a iluminacdo artificial hd uma luminaria com duas lampadas
fluorescentes (2,20 m e 100 Watts de poténcia cada), esse ponto de luz aparentemente esta
bem localizado e as janelas, quando abertas, servem para favorecer a iluminacdo natural e a

ventilagéo.

No corredor a iluminacgéo € realizada através de uma luminaria, que mede 2,20 m
e esta localizada no centro do corredor, ndo possui janelas para iluminacao natural e nem para
ventilagdo. Na UTIN 1l a iluminag&o é feita por duas luminarias (sendo que cada uma tem 2
lampadas de 2,20 cm de 100 Watts cada), possui 36 tomadas, trés janelas de acesso a rua para
iluminacdo natural e ventilacdo, trés portas: uma de acesso ao corredor do hospital, uma de
acesso ao bercario e a outra para o corredor do posto que levard a UTIN I. Na figura 6

encontram-se as medidas de iluminamento do ambiente da UTIN 1.
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Figura 6: lluminacdo ambiental da UTIN |

Os valores encontrados neste ambiente (394-470 lux) estdo dentro dos parametros
determinados para a instalacdo de uma UTIN e de outros estudos ja realizados nestas unidades.
Sendo que o menor valor encontra-se as 18h00 (394 lux) e as 12h00 (395 lux), sendo o0 maior

valor as 23h00 (470 lux).

Verificou-se que algumas determinacdes ndo estdo de acordo nesta unidade, como
a diminuicdo da iluminacdo nos periodos da noite e a protecdo direta do RN frente a exposicao
destas. Durante o dia, as luminarias permanecem ligadas e, em alguns momentos, sao ligados
os aparelhos de fototerapia, individualmente para cada leito, alguns com um e outros com até
dois aparelhos. Em outras situacdes os 4 leitos da unidade sdo iluminados simultaneamente

pela fototerapia e ainda pela iluminacdo geral (com lampadas de 100 Watts).

A janela encontrada na UTIN I, ndo é aberta, ndo interferindo na luminosidade
durante o dia. No entanto, esta somente é aberta quando da realizacdo da limpeza total neste
ambiente, onde muita vezes até os leitos sdo retirados. Esta limpeza ocorre geralmente apos a
saida de algum bebé com bactérias muito resistentes, ou quando por determinacdo da chefia de

enfermagem.
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Deve-se salientar que, segundo Manual de Neonatologia (2001), a iluminacéo
excessiva pode contribuir a alteracdo do padrdo do sono. Quando os periodos de claridade sdo
alternados com periodos de penumbra os RN sdo beneficiados, como pode ser visto na curva

de ganho de peso, aumento do tempo de sono e a diminuigdo do tempo de alimentagé&o.

A figura 7 apresenta os dados de iluminamento nos leitos da UTIN I, coletados
durante um dia de trabalho. Os resultados do leito 3 provavelmente sdo devidos a sua
localizagdo, apresentando valores menores que os demais leitos. Deve-se ressaltar que,
durante o turno da tarde, foi ligado o aparelho de fototerapia, 0 que ocasionou 0 aumento nos

valores de iluminacdo neste periodo.
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Figura 7: lluminacdo nos bercos da UTIN |

Os leitos 1, 2 e 4 mantiveram seus valores mais aproximados e nédo tiveram
interferéncia de outros procedimentos que pudessem alterar a sua iluminacdo. Acredita-se que
o fato de haver diminuicdo do iluminamento em alguns momentos deve-se ao fato do niumero
de pessoas que se encontravam a beira do leito; pois, 0 RN do leito 1 realizava atendimento
fisioterapéutico entre 13h30 e 14h20 (237 lux) e encontravam-se a beira do leito a supervisora

de estagio deste turno com mais duas estagiéarias.

Na figura 8 estdo representados os dados referentes a iluminacdo ambiental da
UTIN II. Como ja foi comentado, sua iluminacdo se faz através de duas luminérias e, em
alguns momentos, sofre intervencdo dos aparelhos de fototerapia e iluminagdo natural. Foi
observado que nos periodo entre 2h00 e 3h00 houve um declinio nos valores para 285 e 245

lux respectivamente, pois nestes horarios foi desligada uma das luminarias do ambiente.



62

E importante salientar que uma luminaria posiciona-se praticamente acima dos
leitos 6 e 7, e a outra sobre a mesa de evolucdo médica e o leito 9. No decorrer do periodo o
iluminamento ficou entre 422 e 584 lux; 549 e 563 lux, momentos em que 0 negatoscépio foi

religado.
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Figura 8: lluminagdo Ambiental da UTIN II

No caso da UTIN Il, os recém-nascidos estdo dentro de incubadoras e mais
protegidos dos focos diretos de iluminacdo que os da UTIN I. Em cima de cada incubadora foi
colocado um pano de tecido de cor verde musgo quadrado medindo 1,0m x 1,0m, com o
objetivo de proteger e evitar o foco de iluminacdo direta ao RN, deixando assim as
incubadoras na penumbra. A figura 9 abaixo ilustra as incubadoras com os tecidos de

protecéo.

Figura 9: Incubadoras com seu tecido de protecao
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Na figura 10 sdo apresentados os dados de iluminamento dentro de cada um dos seis
leitos da UTIN Il. Pode-se observar que o leito 10 apresenta valores muito diferentes dos demais
leitos, por ndo ter o pano de protecdo de iluminamento sobre a incubadora, visto que a mesma

estava desocupada. Seus valores variam de 227 lux (1h20) a 325 lux (20h00).
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Figura 10: lluminag&o dentro das Incubadoras da UTIN 11

Enquanto que no leito 5, onde estava internado um RN grave, demonstrou algumas
variagfes importantes, seus picos foram as 4h40 - 384 lux (quando foi realizada puncdo
periférica retirando- se 0 pano de prote¢do); 6h40 - 456 lux (quando foi dado banho, retirando o
pano de protecdo); 8h40 - 135 lux e 12h00 — 292 lux; (quando o RN apresentou vémitos, a
incubadora ficou semi coberta pelo pano de protecdo para observacdo direta da freqliéncia
respiratoria); e as 14h00 — 406 lux (horario que ocorre a visita das méaes e é retirado o pano de
protecéo).

O leito 7 necessitou realizar fototerapia, ap6s ser coletado exame de
hiperbilirrubinas. Desta forma, apresentou picos ao ser instalada a fototerapia entre 10h00 as
16h40. O maior valor encontrado foi as 10h00, pois, além da fototerapia a incubadora, foi

descoberta para melhor instalacdo do aparelho.

Enguanto o leito 6 apresentou picos as 11h20 — 251 lux (onde a incubadora estava
descoberta); 12h40 - 125 lux (incubadora semi-coberta); 13h20 — 460 lux (incubadora
descoberta); 14h00 — 157lux (incubadora semi-coberta); 17h20 — 328 lux /18h00 — 345 lux
(incubadora descoberta); 22h40 e 23h20 — 164 lux (incubadora semi-coberta).
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A localizacdo deste é ao lado de uma das janelas da unidade e recebe iluminamento
direto desta; o que auxilia no aumento dos valores encontrados. Os leitos 8 e 9 mantiveram seus

valores semelhantes, sem grandes alteraces.

Durante as observacdes foi constatado que ndo é orientado nem solicitado para a
equipe de enfermagem retirar da incubadora o pano de protecdo em nenhum momento do dia.

Quando este foi retirado, realizou-se por opcao e necessidade das proprias funcionarias.

4.3.3.4 Ruido

Existe um grande nimero de alarmes sonoros (respiradores, oximetros, bergos
aquecidos, monitores cardiacos e bombas de infusdo) e pessoas circulando pela unidade. Além
disso, a unidade estd localizada no andar térreo, préximo a calcada, onde existe um grande

fluxo de veiculos e de pedestres, o que proporciona indiretamente 0 aumento do ruido.

A figura 11 demonstra o ruido do ambiente da UTIN I, ele ndo difere muito do
ruido de dentro dos bercos aquecidos, apresentando alguns picos maximos como as 4h00-74,6
dB(A), as 9h00-71,8 dB(A), as 14h00-77,5 dB(A) e as 20h00-72,8 dB(A). Sendo que o0 pico
das 4h00 é o Unico que esta associado a procedimentos (aspiracdes); os demais picos

ocorreram na presenca das equipes de apoio (fisioterapia, laboratorio, técnicos de raio X).
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Figura 11: Ruido ambiental da UTIN |
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Ja os picos minimos ocorreram as 2h00 54 dB(A), as 3h00 54,7 dB(A), as 12h00
53,8 dB(A), as 17h00 54,8 dB(A) e as 18h00 50,3 dB(A), onde observa-se 0 menor nimero de
funcionarios na unidade. Neste momento, muitos encontravam-se transcrevendo suas
avaliacbes nos prontuarios, pois as 19h00 ocorre a troca de plantdo e € preciso deixar o
prontuario organizado e o RN arrumado, sendo que a equipe da noite chega 15 minutos antes

para a passagem de plantao.

Os principais causadores do aumento do nivel de ruido no ambiente da UTIN | sdo
0os mesmos do aumento do ruido dentro dos bercos aquecidos, tais como: o disparo dos
alarmes, o aquecimentos dos bercos, as aspiracdes, os respiradores, o ar condicionado, as
conversas dos profissionais que atuam na unidade (médicos e enfermagem), a presenca das
equipes de apoio e a localizacdo da unidade, além das suas dimensdes fisicas. Sendo que a
proximidade dos leitos e equipamentos também colaboram com este problema.

Outro fator importante é o de ndo existirem restricdes em relacdo a entrada de
pessoas que trabalham no hospital, s6 ao controle de pessoas no horario das visitas; o que
aumenta o fluxo de pessoas e as conversas paralelas, levando diretamente ao aumento do ruido
na unidade, visto que ela também ndo possui paredes para atenuagao acustica. Diariamente,
além dos médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, circulam pela unidade
fisioterapeutas, secretarios, funcionarios da higienizagdo, familiares, técnicos do laboratério e

de radiologia.

Na figura 12 se observa uma oscilacdo do nivel deste ruido dentro dos bercos
aquecidos (sendo o menor nivel de 48,3 dB(A) e o0 maior de 82,6 dB(A)) e entre os leitos da
UTIN I, e que durante as 24 horas do dia ele estd acima dos niveis recomendados pela

Academia Americana de Pediatria. Nao se observou diferencas de ruido entre o dia e a noite.

Durante alguns procedimentos ha uma elevacdo de praticamente o dobro do nivel
de ruido recomendado, o que faz o recém-nascido ficar extremamente agitado, levando-o ao
estresse, e, alterando assim seus sinais vitais como a frequéncia cardiaca e respiratoria,. Isto

deixa-o0 mais instavel, além do aumento do risco de comprometimento auditivo.
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Figura 12: Ruido dentro dos bercos aquecidos

Alguns procedimentos sdo os principais causadores do aumento do ruido, mas
durante a coleta de informac6es observou-se que os fatores mais agravantes na UTIN | sdo: as
conversas dos funcionarios da equipe multidisciplinar (principalmente nas passagens de
plantdo), os sistemas de aspiracdo e a presenca dos servicos de apoio na unidade. Outro fator
que facilita o aumento do nivel deste ruido é a planta fisica da unidade, pois para 0s
funcionarios se deslocarem a sala de lanches, ao estar, dormitorio e banheiro médico € preciso
passar dentro da UTIN I, sem falar no ja& mencionado problema que é a unidade estar

localizada préximo a calgada.

A figura 13 demonstra os valores encontrados no ambiente da UTIN Il. Nesta, ndo
se observam grandes alteracdes de ruidos, sendo que 0s maiores picos ocorreram entre 19h20-
77,3 dB(A) e 22h20-77,3 dB(A), e o0 maior valor encontrado foi de 80 dB(A) as 20h20. Este
aumento se deve ao fato da visita ter ocorrido as 20h00, quando quatro criancas realizaram sua
mamada na méae. Isto explica o fato de alguns minutos antes j& ter aumentado o ruido dentro
das incubadoras, pois a maioria da criancas encontravam-se chorosas por estarem com fome.
Participaram desta visita os pais dos bebés que permaneceram por uma hora na unidade, onde

cada crianca que mamou foi retirada da incubadora e colocada no colo da mae.

Ao término da visita elas voltaram um pouco agitadas as incubadoras e levaram
um certo tempo para se acalmar, sendo o menor pico as 3h20-59,6dB (A) e 0 maior pico as
20h20-80,4 dB (A).
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Figura 13: Ruido ambiente da UTIN 11

Os principais causadores do aumento do ruido no ambiente definido como UTIN
I1, diferem da UTIN 1, sendo o horério das visitas o maior causador no aumento do ruido. Este
horéario difere bastante da UTIN I, visto que sdo permitidas um ndmero maior de visitas neste
ambiente. Outras causas seriam: a presenca das equipes de apoio, pois o local serve como sala
para evolucdo médica e de enfermagem, os acessos da unidade, as portinholas e 0 motor de
aquecimento da incubadora, a colocagdo da prontudrios e pastas sobre a incubadora, bem
como a hora do banho nos bebés.

Na figura 14 tem-se o nivel de ruido dentro das incubadoras. Pode-se observar que
ndo ocorreram grandes oscilagBes nos niveis de ruidos e os valores foram semelhantes aos
encontrados no ambiente. A principio, a incubadora ndo protege o recém-nascido da exposicao
do ruido, podendo agravar o aumento deste ruido quando ndo manuseado adequadamente. O
maior valor encontrado foi as 20h40-80,5 dB(A) em todas as incubadoras e 0 menor valor
entre 8h20 e 9h40-59,2 dB (A). E importante salientar que o leito que estava desocupado
manteve 0s niveis de ruido semelhantes aos outros (0 motor de aquecimento € mantido sempre

ligado, caso seja necessario uma internacdo inesperada, a incubadora estara aquecida).
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Figura 14: Ruido dentro das incubadoras

4.3.3.5 Temperatura

Na UTIN | o controle de temperatura ambiente é regulado através de um ar
condicionado de 10.000 BTUS para climatizacdo e duas janelas teladas. Ja na UTIN Il o
recurso para controle de temperatura é um ar condicionado de 15.000 BTUS e uma janela com
tela.

A temperatura corporal do recém-nascido é controlada no ber¢o ou incubadora
aquecida. Para tal, utilizam-se valores estabelecidos conforme a idade gestacional e o peso
corporal, sendo que tanto o bergo quanto a incubadora possuem sistemas proprios de ajuste.
Caso 0 RN néo esteja recebendo o parametro estabelecido pelo neonatologista, um alarme sera
acionado para que entdo seja reajustado o valor da temperatura. Se for necessario pode-se
utilizar para aumento desta temperatura corporal outros recursos como: luvas, sapatinhos,

gorros e pléasticos.

Ndo foram coletados dados de temperatura dentro de cada berco, pois nesta
unidade utiliza—se o protocolo de parametros comentados anteriormente, o que faz a
temperatura permanecer dentro dos valores normais para cada RN. O protocolo segue as
indicacdes de temperatura conforme idade gestacional e peso do RN.
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Na figura 15 observam-se os dados da umidade relativa na UTIN | durante o
intervalo da vinte e quatro horas. O menor valor encontrado foi as 14h30 e 15h30 48%,
enquanto o maior valor foi as 10h30 de 67%. E importante salientar que o ar condicionado

permaneceu ligado entre 13h30 as 17h30.

80
S 70
gﬁo’m o H_./\VA
550 ¢ ¢/._‘/v \0/ \W*
40
L
X 30
L 20 -
< 10 |
E O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
) o o o o o o o o o o o o
%) ™ %) %) ™ ™ ™ ™ ™ byp] ™ ™
N~ (o)) — o i o™ L N~ [e2] — o n
— — N N o o o o o — — —

TEMPO (horas)
Figura 15: Umidade relativa ambiental da UTIN I

A figura 16 ilustra os valores de temperatura encontradas no ambiente. O horario
em que o ar condicionado foi ligado e desligado citou-se anteriormente. A temperatura mais
baixa foi as 0h30 de 23°C e a mais elevada as 5h30 de 29°C. O recém-nascido neste ambiente
se encontra no bergo que é aquecido porém aberto, e quando este ndo o aquece suficiente, €

necessario utilizar plasticos para enrola-los, de forma que este mantenha o RN mais aquecido.
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Figura 16: Temperatura ambiental da UTIN |
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Na figura 17 tem-se a umidade relativa do ambiente Il. No periodo em que foi analisado

observou-se que o ar condicionado foi ligado as 17h00 e desligado a 1h00, novamente ligado

as 6h00 e desligado as 7h00. Ele foi religado as 8h00 permanecendo até as 16h00, sendo o
menor valor 52% foi a 1h00 e as 17h00 e o maior 68% as 17h00.
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Figura 17: Umidade relativa da UTIN 11

A figura 18 ilustra a temperatura ambiental no ambiente Il, neste os recém-

nascidos se encontram nas incubadoras, na qual ele mantém a temperatura programada e so se

submeterd a temperatura ambiental quando retirado da sua incubadora. A temperatura mais
baixa 23°C ocorreu entre 0h00 e 1h00 e a maior 29°C as 5h00, as 11h00 e 13h00.
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Figura 18: Temperatura ambiental da UTIN I
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4.3.3.6 Manuseio

O manuseio do RN é intenso e continuo durante as 24 horas do dia. Vérias
equipes 0 manipulam diversas vezes ao dia. E, quanto mais grave estiver o RN, maior sera o
numero de manipulages, pois serdo necessarias mais intervencbes medicamentosas e
procedimentos. Algumas vezes, estes RN chegam a ser tdo manipulados que os
neonatologistas solicitam a restricdo destes manuseios, colocando avisos nas incubadoras e

alertando suas equipes.

Entre 0os manuseios mais realizados observam-se: banho, verificacdo de sinais
vitais, mudancas de decubitos, aspiracfes de secregdes, realizacdo de coletas de sangue,
administracdo de dietas, fisioterapia e avaliagc@es da equipe médica e de enfermagem.

O exame clinico, as puncbes, as aspiracfes e outros procedimentos também
podem provocar dor no RN e alterar a oxigenacao e a pressao arterial e, consequentemente, a
perfusdo cerebral. Por isso, 0 RN deve ser manipulado o minimo possivel, programando-se 0s
procedimentos de modo a permitir que o paciente disponha de tempo para sua recuperagdo
nos intervalos das manipulagdes (RUGOLLO, 2000).

A figura 19 ilustra o nimero de manuseios dos leitos 1, 2, 3 e 4 durante as 24

horas na UTIN I, onde ficam internados os RN mais graves. Os manuseios ficaram entre 87-

98 vezes / dia, havendo diferenca de manuseio entre os leitos.

| 95 97 98 2
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Figura 19: Manuseios na UTIN |
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Na figura 20 ilustrada estdo apresentados os dados encontrados na UTIN I, os
manuseios estdo entre 52-65 vezes ao dia e existe certa diferenca entre os leitos. Neste
ambiente 0s recém-nascidos encontram-se dentro das incubadoras, enquanto que os RN da

UTIN I estdo dentro dos bergos, o que facilita a manipulagéo.
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Figura 20: Manuseios na UTIN 1l

Ao comparar-se as figuras 19 e 20 observa- se que neste servico os RN mais
graves sdo mais manuseados que os mais estavéis, pois os RN da UTIN | sdo mais

manuseados que os da UTIN II.

4.4 Analise das Tarefas

As rotinas sdo executadas por varias equipes, mas apenas duas equipes irdo
manipular diariamente o recém-nascido, a equipe da enfermagem e a equipe médica. Estas sdo
as equipes que, juntamente com o secretario, constituem o quadro funcional da UTIN do
HMNH. Estas equipes possuem organograma de atividades conforme estabelecido por suas

chefias.

4.4.1 Normas da equipe médica

Segundo as rotinas escritas os médicos plantonistas devem cumprir o horario de
trabalho 19h30 as 7h30 e 20h00 as 8h00; tendo como suas atribuicdes: avaliacdo noturna dos
pacientes da UTI I, atendimentos as salas de parto e copias de prescricdes dos RN. A tabela 12
demonstra a rotina de horarios da equipe médica.
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Tabela 12: Horéarios da equipe médica

Manha Tarde | Tarde Il Noite
7:30-11:30 11:30-15:30 15:30-19:30 19:30-7:30
8:00-12:00 12:00-16:00 16:00-20:00 20:00-8:00

Os médicos rotineiros da manha com o horario de trabalho 7h30 as 11h30 e 8h00
as 12h00. Tém como atribuicdes a evolucdo e prescricdo dos RN internados na UTIN,
atendimentos as salas de parto, alta dos RN nascidos das 18 horas as 6 horas que completarem
24 horas de vida, evolucdo e prescricdo dos RN do alojamento conjunto que permanecerdo por

mais de 24 horas, avaliacdo diaria e atendimento de intercorréncias.

Enquanto os médicos rotineiros da tarde | cumprem os horérios de trabalho entre
11h30 as 15h30 e 12h00 as 16h00. Com as seguintes atribuicOes: evolugdo e prescri¢cdo dos
RN do alojamento conjunto, que permanecerdo por mais de 24 horas; alta dos RN no
alojamento conjunto, nascidos no periodo das 6 horas até as 13 horas; controle das pastas dos
pacientes internados nas UTI (lista de problemas, diarias de UTI, solicitacbes de IH) e
atendimentos as salas de parto. Ja os médicos rotineiros tarde Il com o horério de trabalho
entre 15:30 as19:30 e 16:00 as 20:00, com atribui¢cbes como: a avaliacdo noturna dos pacientes
da UTIN II, recebimento e transcricdo dos exames, alta dos RN no alojamento conjunto,
nascidos no periodo das 13 horas até as 18 horas, evolucao e prescricdo dos RN do alojamento

conjunto que permanecerdo por mais de 24 horas.

Além das atividades prescritas supra, independente do turno sdo sempre dois

médicos com horarios diferentes e todos devem realizar as tarefas ilustradas na figura 21.

¢ Atender as criangas no periodo neonatal as quais forem solicitadas avaliacGes pelo
plant&o do pronto socorro

¢ Manter a ordem nos prontuérios dos pacientes para que os documentos ndo se
percam e que 0 manuseio por todos seja facilitado

¢ Manter a lista de problemas dos prontuarios atualizada pelo médico que fizer a
modificacdo no plano de atendimento.

Figura 21: Tarefas médicas gerais
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4.4.2 Normas da equipe de enfermagem

Esta equipe possui uma enfermeira chefe por turno e técnicos de enfermagem,
conforme a demanda de pacientes. Porém, normalmente, a distribuicdo se da com uma
enfermeira para trés leitos. Os turnos de trabalho se desenvolvem segundo os seguintes
horarios: manha (7:00 as 13:00h), tarde (13:00 as 19:00h) e noite (19:00 as 7:00h), sendo que
como a jornada da noite sdo de 12 horas, existem duas equipes que trabalham a noite, que sao:
noite | (dias pares do més) e noite Il (dias impares do més).

4.4.2.1 Enfermeiras

As atribuicbes das enfermeiras sdo: aprazamento de pastas, prescricdo de
enfermagem, passagem de sondas (vesicais e gastricas) e abocath, aspiracdes, auxilio nas
intubacGes, evolucdes nos prontuarios, coleta de exames laboratoriais (gasometria arterial,
escarro e urocultura), orientacfes ao secretério, orientacfes a equipe de limpeza direcionando
0 que quer que seja higienizado, supervisdo dos técnicos de enfermagem, tarefas
administrativas (solicitar exames, atendimentos das equipes de apoio, escalas de folgas,

manutencdo e manejo de equipamentos e esclarecimento de ddvidas pelos seus técnicos).

4.4.2.2 Técnicos de enfermagem:

As suas atribui¢fes sdo: manejo direto com RN, administracdo de dietas, aspiracdo
de secrecOes, aplicacbes de medicagOes, controle de sinais vitais, puncbes venosas com
escalpo, higiene e conforto, evolugdes no prontuario, higiene dos bercos e incubadoras quando
RN tiver alta e cumprir prescricdo médica e de enfermagem. Os turnos de trabalho para os

técnicos de enfermagem correspondem aos das enfermeiras.

4.4.3 Rotinas

De acordo com a observacdo inicial das tarefas, as rotinas médicas das

enfermeiras e dos técnicos de enfermagem foram agrupadas da seguinte forma:
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> Interlocucéo: passagens de plantdo entre um médico e outro; orientacdes a equipe
de enfermagem e servicos de apoio; discussdo com o colega sobre resultados de exames e
condutas médicas; informacGes aos pais sobre o estado de seu ALVES; altas hospitalares;

telefonemas e solicitacdes ao secretéario do posto.

> Repouso: lanches; descanso na sala de lazer médico ou dormitério médico; pausas

para irem ao banheiro.

> Contato com RN: avaliacdo; reavaliacdes e realizacdo de procedimentos
invasivos.
> Deslocamentos: saidas da unidade para lancheria, refeitdrio, estacionamento;

avaliacOes na emergéncia e unidade B.

> Tarefas: evolugBes no prontuario médico, realizagdes da prescricdo médica,
passagem para 0 prontuario de exames complementares; analise de exames
complementares; atendimentos na sala de parto; revisdo do prontuario de enfermagem e

checagem de medicacao.

4.4.3.1 Rotinas médicas

Na figura 22 observa-se que o médico da manhd segue as normas (trabalho
prescrito) para a realizagdo de sua rotina diariamente, sendo que 77% do seu tempo de
trabalho passa realizando atividades diretamente relacionadas com os RN da unidade como:
contato com RN, tarefas e interlocucdo. Na maior parte do tempo 47% ele realiza as
atividades tidas como tarefas. Nestas, ele passa a maior parte do tempo avaliando,
prescrevendo a medicagdo, cuidados gerais e evoluindo no prontuério médico. No do turno da
tarde | caso sejam somadas as atividades ja descritas anteriormente, observa-se que o médico
passa 71% realizando atividades diretamente relacionadas ao RN, de maneira que na maior
parte do seu tempo também realiza as atividades denominadas tarefas (37%). Porém, nestas
tarefas a maior parte do tempo € ocupada recebendo e passando exames para 0 prontuario e

dependendo do resultado destes exames, muda a prescricdo médica.
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O médico da tarde Il permanece 56% do seu tempo também em atividades
relacionadas ao RN, sendo que na maior parte deste tempo (32%) realiza tarefas similares ao
médico da tarde I. Quanto ao médico da noite, este passa a maior parte do seu tempo em
repouso 72%, pois sdo poucas as tarefas prescritas para este turno, restando-lhe apenas

interagir quando houver intercorréncias.
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Figura 22: Atividades dos médicos em diferentes turnos

Ao analisar as normas e rotinas, observa-se que o turno da manha exige bem mais
do profissional que os outros turnos. Ele tem que realizar mais tarefas e orientar mais as
equipes, ja que é o responsavel por fazer as prescricdes e solicitar os exames de rotina. Além
disso, existe um namero de profissionais muito maior que no turno da noite, 0 que aumenta a

circulacdo de pessoas pela unidade, deixando algumas vezes o ambiente um pouco mais tenso.

4.4.3.2 Rotinas da equipe enfermagem

4.4.3.2.1 Enfermeiras

A enfermeira do turno da manhd passa 81% do seu tempo em atividades
realizadas diretamente ligadas ao RN. Na figura 23 na maior parte deste tempo (38%) realiza
tarefas (apraza as prescricbes médicas e verifica exames); em 36% do tempo interlocucéo
(recebe orientacgdes e solicitacbes médicas e por sua vez orienta a sua equipe). De todo o seu
tempo, apenas em 7% ela entra em contato com o RN, geralmente para a coleta de exames ou

realizacdo de procedimentos invasivos.
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A enfermeira da tarde ao somar suas atividades passa 92% do tempo de trabalho
realizando atividades com o RN, sendo que 39% atividades de contato direto (realizando
procedimentos invasivos), outros 39% do tempo de trabalho em interlocucdo e 14% do tempo

de trabalho com tarefas.
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Figura 23: Atividades das enfermeiras em diferentes turnos

Entretanto, a enfermeira da noite | passa 57% do seu tempo de trabalho em contato
mais direto com o RN e a atividade que ocupa maior parte do seu tempo é a interlocucéo. E
importante ressaltar que 23% do tempo passa fora da unidade realizando outras atividades
determinadas pelo hospital. Dessa forma, é facil perceber por que a interlocucdo aparece como
atividade mais executada, pois € preciso orientar bastante a equipe para que nao ocorram

problemas na sua auséncia.

De outra forma, a enfermeira da noite Il passa apenas 41% do seu tempo em
atividades realizadas diretamente com o RN. Destas atividades a que ocupa mais 0 seu tempo
sdo as tarefas 20% (evolucGes no prontudrios, aprazamento de prescri¢des) e cabe salientar
que 44% do seu tempo permanece em repouso (dormindo).

4.4.3.2.2 Técnicos de enfermagem

Na figura 24 séo ilustradas as atividades das técnicas de enfermagem.
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A técnica da manhad passa 63% do seu tempo em atividades diretamente
relacionadas com o RN, sendo que as mais realizadas sdo as de contato direto com o RN

(38%) do seu tempo de trabalho (banho, verificacao de sinais vitais e mudancas de decubito).
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Figura 24: Atividades das técnicas e auxiliares de enfermagem nos turnos

Ja a técnica da tarde passa 67% do tempo nas mesmas atividades que a da manhg,
mas na maior parte do tempo 35% fica realizando: lavagem de incubadoras, separando
medicacdo e escrevendo a evolucdo do paciente no prontuario, além de checar as prescrigdes
medicas. Enquanto que a técnica da noite | ocupa 56% do tempo com as mesmas atividades, e
como a da tarde a maior parte do seu tempo 29% realiza tarefas (limpeza, organizacdo de
materiais e aplicacdo de medicagOes), a da noite Il ocupa apenas 51% atividades relacionadas
diretamente ao RN. Destas, também a que mais ocupa 0 seu tempo sdo atividades tidas como
tarefas 29%. Em ambas as noites apresentam valores altos considerando as atividades de

repouso (dormir, jantar, lanchar)e deslocamento (retiram-se da unidade), na | 54% e a Il 59%.

4.4 Outras equipes e servicos de apoio

Um grupo numeroso de profissionais ou de equipes de profissionais atuam no
apoio direto e indireto das atividades na UTIN. Estas equipes prestam assisténcia diaria na
UTIN, como a da nutricdo e a da psicologia que tém um papel importante de suporte a familia
durante este periodo dificil. Estes profissionais conseguem realizar uma troca de informacdes

entre a familia do recém-nascido e as equipes médica e de enfermagem.
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A equipe de fisioterapia interage diretamente com o0s recém-nascidos, mas apenas
com aqueles que tiverem solicitacdo realizada pelo neonatologista. Muitos dos recém-

nascidos continuam os atendimentos fisioterapéuticos pos-alta da UTIN.

Os servigos de apoio tais como: radiologia, laboratérios clinicos, banco de sangue,
farmacia, higienizacdo e lavanderia; além do secretario da unidade, também participam
ativamente do dia-a-dia da UTIN. Porém, estas equipes e estes servicos ndo possuem rotina de
atendimento e nem horéario estabelecido para esses atendimentos. E necessario ressaltar que

devem estar aptos a todo momento que forem chamados para prestar assisténcia a estes bebés.

Os horérios de visitas sdo: Visitas : UTIN I/l1: das 11:00 as 11:30 e 17:00 as
17:30. Amamentacgdo: 8:00h; 11:00h; 14:00h; 17:00h; 20:00h e 23:00 (estes horarios séo
fixos e rigidos).

Cabe ainda salientar que, durante o horério de visitas, as maes e pais podem
manipular os recém-nascidos, isto também é considerado uma rotina e faz parte da atividade
normal da UTIN.



CAPITULO V

CONCLUSOES

O objetivo geral deste trabalho visava, de maneira geral, contribuir para um
melhor entendimento das condi¢bes de trabalho em uma Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) e dos reflexos destas sobre a salde do recém-nascido. Isto, para poder

fornecer indicagGes de melhoria no setor considerado.

5.1 Consideragdes a respeito dos resultados observados

Inicialmente pode-se observar que a localizagdo desta unidade ndo facilita o
controle dos problemas fisicos e ambientais, pois esta localizada a beira da cal¢ada, proxima a
emergéncia do hospital, onde ha grande circulacdo de veiculos e pessoas. O local onde estdo as
portas e janelas na UTIN, facilita o aumento do nivel de ruido. Além disso, a distribuicao
fisica também néo favorece, pois é preciso circular dentro do ambiente da UTIN I, toda vez
que algum profissional da equipe desejar lanchar, ou mesmo quando os médicos quiserem se
deslocar para a sua sala de repouso, dormitorio ou banheiro. Segundo Kudo, Marcondes e
Lins (1997), os bercos devem estar distantes das janelas e dos locais de grandes passagens.

Logo, existe um problema com relacdo a prépria localiza¢do desta unidade.

Outro problema é o tamanho da area destinada para a UTIN, ela € pequena ao
considerar-se 0 numero de equipamentos necessarios para realizar o suporte tecnoldgico
avangado de vida do recém-nascido. Mesmo com o pequeno numero de profissionais, que
atuam diretamente com estes RN, 0 espaco ja é inadequado. Isto se agrava ainda mais quando

é solicitado apoio de outras equipes (como a de radiologia, fisioterapia, laboratorio, ...),
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tornando-se algumas vezes invidvel a propria circulacdo dentro da unidade ou até mesmo a

aproximacéo ao RN.

Dessa forma, seria adequado rever a distribui¢do da area em relagédo as salas e ao
ambiente fisico. Também seria importante a reorganizacdo de horarios de rotina para as

equipes de apoio, buscando assim evitar que todas elas estejam ao mesmo tempo no local.

Quando a UTIN do HMNH foi criada, ha alguns anos, as normas para a
construcdo de UTIN eram diferentes, o que demonstra a necessidade de realizar algumas
readequacdes. Seria também importante que quando da realizacdo de um novo projeto, além
de arquitetos e engenheiros houvesse a participacdo de um ergonomista, além de médicos e
enfermeiros. Este profissional seria de grande valia, pois ajudaria a organizar a unidade a fim

de minimizar os problemas decorrentes dos fatores fisicos, ambientais e organizacionais.

Considerando que essas normas sdo semelhantes, tanto para um recém-nascido
guanto para um paciente adulto, independentemente do desenvolvimento fisioldgico deste
RN, seria indicada a reformulacdo de algumas destas normas. Isto, considerando as diferencas

entre um adulto e um RN.

Com referéncia aos equipamentos existentes na unidade, todos estdo de acordo
com as normas minimas para a implantacdo e funcionamento de uma UTIN. Porém, sempre
que possivel devem ser substituidos por outros com tecnologias mais avancadas, buscando
aqueles que venham a causar menores danos a saude destes recém-nascidos, principalmente

0s que produzem alarmes sonoros, visuais € 0s responsaveis pelo aquecimento desses bebés.

Se por um lado a tecnologia moderna tornou-se uma via instrumental importante
na reabilitacdo de neonatos, o seu devido uso é uma providéncia que precisa ser bem
administrada, pois ha de se conceber que o ambiente tecnolégico de uma UTIN em muito
difere do meio intra-uterino. Nesse caso, os reflexos de um longo periodo de internagédo,
podem ser apontados como fatores de impacto no desenvolvimento motor e comportamental
deste RN (VERCOZA, 2001; BASTOS; BRUNELLI, 2004).

Halpern e Figueiras (2004) alertam que as complicagbes perinatais, quando

analisadas isoladamente, ndo séo preditivas de atrasos posteriores nos desenvolvimentos fisico
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e psicoldgico, mas apresentam um risco aumentado somente quando combinadas com

circunstancias ambientais adversas ou inadequadas.

O ambiente da UTIN sofre interferéncias de outros fatores além da area e
distribuicdo fisica que sdo: a iluminacgdo, temperatura, ruidos, manuseios e atuacao da equipe
multidisciplinar, o que pode contribuir com complicacbes (agitacdo, hipotermia, perda de
peso, deficiéncia auditiva e visual), estresse e desconforto aos recém- nascidos internados

nestas unidades.

Segundo Bennet et al. (1997) e Dammann et al. (1996), criangas que nao
apresentam complicagdes mais graves ao nascer podem apresentar comprometimento de
algumas &reas de seu desenvolvimento neuropsicomotor, se forem expostas a mas condi¢Ges
ambientais o que prejudica o funcionamento intelectual. Estas seqiielas podem ser
ocasionadas pelo ambiente de internacdo neonatal, principalmente com relacdo ao manuseio
excessivo e ao elevado nivel de ruidos. Alves et al. (1997) destaca que esta situacdo fica grave

guando os recém-nascidos sdo prematuros e de baixo peso.

Esta ¢ uma das principais preocupacfes dos profissionais envolvidos no
acompanhamento e cuidado das criangas que recebem alta das UTIN, principalmente o
comprometimento cognitivo dos prematuros de peso muito baixo. De acordo com
Pedroménico et al. (1998) e Méio et al. (2003), estudos descrevem que algumas areas do
cérebro sdo mais afetadas, como: memoria, coordenagdo visomotora e linguagem, podendo

acarretar prejuizo no rendimento escolar das criancas.

A implementacédo da luz ciclica para 0 RN pré-termo pode ajuda-lo a promover o
ritmo circadiano, o crescimento e o desenvolvimento, antes e apds a alta hospitalar. Brandon
(2001) cita que a luz ciclica pode ser importante para o estabelecimento dos ritmos
circadianos, que sdo reguladores bioldgicos importantes. Deve-se reconsiderar o cuidado
destes pré-termos em penumbra e ligar as luzes pelo menos por 12 horas ao dia.

Em ambos os ambientes da UTIN ndo foram observadas diferencas entre o dia e a
noite, para o recém-nascido. O ideal seria diminuir a luz ambiente a noite, e nos bergos
aquecidos cobri-los de alguma forma para evitar focos de iluminacdo direta ao RN. Isto, de

tal forma a intercalar os periodos de iluminamento. Nas incubadoras da mesma forma, sendo



83

que nelas ja ha um pano para a protecdo, auxiliando a organizacdo neurologica deste bebé.
Tais observac6es vao ao encontro do estudo de Dazzi (2001). No qual, o ritmo diurno-noturno
pode ser diminuido reduzindo-se a luz ambiente, ao cobrir-se a incubadora com len¢déis ou
ainda utilizando filtros. Essa diminui¢cdo propicia o relaxamento dos neonatos, e esta
manutencdo continua de uma ambiente calmo, regular e esquematizado estabelece um padréo
repetitivo, fundamental para que o0 RN prematuro possa dormir mais, organizando seu estado

sono-vigilia e sua estabilidade fisiologica.

Com relacdo a luminosidade, observa-se que esta é ininterrupta, 0 que acaba
tornando o ambiente mais estressante para estes bebés. E, considerando que alguns recem-
nascidos necessitam utilizar os aparelhos de fototerapia, esta iluminacéo fica mais intensa, o
que agrava este problema. Assim, as fontes de iluminacdo deveriam ser revistas, pois em
alguns leitos tem-se uma protecéo total (como nas incubadoras) e em outros nenhuma (como
nos bergos aquecidos). Esse é o caso das incubadoras que estdo protegidas. Esse procedimento
segundo Moreira et al. (2004), acaba permitindo o adequado ciclo de sono-vigilia, sendo
importante ao recém-nascido alternar periodos de penumbra e outros sem. Em muitas
unidades um tempo de siléncio é garantido durante o dia, quando luzes sdo diminuidas por
algumas horas e 0 RN néo é perturbado, a menos que algum procedimento seja realmente
necessario. Porém, este ndo € o caso desta UTIN. Nesse mesmo contexto, Brandon (2002)
sugere que a luz ciclica tem vantagem a curto prazo sobre a penumbra continua para a saude
do bebé prematuro. Tal procedimento facilita 0 ganho de peso a tendéncia a menor duragéo da

ventilacdo e menor duracdo da internacdo hospitalar.

Ao se analisar temperatura ambiente ficou evidenciado que, para manter a
temperatura corporal do RN, séo utilizadas as incubadoras e os bercos aquecidos. O recém-
nascido prematuro, de baixo peso, necessita deste controle de forma rigorosa, pois pela
gravidade do seu estado é mantido sem roupas para melhor observacéo e realizacdo de muitos

procedimentos, além de ser hipotérmico.

A temperatura dentro dos bercos e incubadoras ndao foi analisada, pois cada
crianca, conforme seu peso e idade gestacional, terd sua prépria indicacdo. Dessa forma, foi
avaliada a temperatura ambiental, porque estes RN, em alguns momentos, sdo retirados dos

leitos e submetidos a temperatura ambiental. Isto ocorre toda vez que ele toma banho, é
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amamentado, colocado ao colo da mae nos horarios de visitas e ainda quando for necessaria a

coleta de exames de sangue ou exames de imagem.

Ficou evidente que ha uma grande diferenca de temperatura dentro do leito e fora
dele, indicando que toda vez em que for necessario retirar o0 RN do leito, seria ideal desligar
os aparelhos de ar condicionado, ou mesmo quando estes ja estiverem desligados cobrir o RN
com cobertores, ou vesti-lo. Esta seria uma indicacdo para rever as rotinas de trabalho e

manuseio.

Durante praticamente todo o periodo a temperatura ambiental permaneceu nos
valores indicados para uma UTIN. Esta temperatura deve ser mantida entre 24°C a 26°C
(LEONE; TRONCHIN, 1996; RUGOLLO, 2000).

No que concerne ao ruido, ficou evidenciado que os proprios aparelhos utilizados
para aumentar a sobrevida do recém-nascido sdo 0s principais causadores de aumento da
pressdo sonora dentro da UTIN. Como foi identificado a incubadora ndo protege o recém-
nascido do ruido, porém, muitas vezes, o expde a outras fontes destes ruidos como: a abertura
e fechamento de suas portinholas e o apoio de prontuarios ou mesmo de profissionais sobre
elas. Segundo Ramos (1994), a cada novo aparelho que surge para auxiliar e monitorizar a
vida do neonato, aumenta o ruido das incubadoras e dos bercérios. Sabe-se que as células
ciliadas do ouvido humano podem ser lesadas irreversivelmente por ruidos intensos. Além
disso, a antibioticoterapia associada ao ruido pode interferir e desenvolver alteracdes
funcionais e morfoldgicas, ainda que seus niveis estejam abaixo dos lesivos. Para Graven
(1997), fatores como o ruido devem ser modificados tecnologicamente para adaptar-se melhor

as condicdes e necessidades do RN.

No caso deste estudo, em todas as incubadoras analisadas, o ruido na maior parte
do tempo, era superior 60 dB(A); valores limites recomendados para Unidades de Tratamento
Intensivo Neonatal, conforme dados norte-americanos, ja que em nivel nacional ndo se

encontrou na literatura nenhuma indicacao a respeito.

No que diz respeito ao nivel dos ruidos encontrados nos leitos dos RN, estes se
apresentavam elevados em comparacdo as normas da Associacdo Americana de Pediatria

(1988). Independentemente do ambiente, o ruido encontrado foi superior a 45 dB(A) durante
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0 dia e 35 dB(A) pela noite. Na UTIN I embora existam crian¢as mais graves, hd um maior
numero de equipamentos e um espaco fisico inferior ao recomendado. Neste ambiente, as
principais fontes causadoras de ruido sdo os alarmes dos respiradores, tocando
incessantemente, o que, além de elevar o nivel de ruido, aumenta o estresse dos funcionérios e

dos RN da unidade, podendo esta situacdo muitas vezes, passar despercebida.

De outra forma, para Gongalves (2001), além da poluicdo sonora do ambiente,
estes alarmes fazem com que a equipe multidisciplinar crie um reflexo condicionado de
desligar o alarme, sem verificar o que esta acontecendo, levando o RN ao risco de vida em

alguns momentos.

Indica-se para solucionar este problema programar adequadamente os alarmes de
respiradores e de outros equipamentos que possuam sinais sonoros; além de um treinamento
efetivo na equipe multidisciplinar sobre a importancia destes alarmes e sua relevancia para a
humanizacdo dentro da unidade. Os aspiradores atuais do tipo aspiracdo via ar comprimido,
guando ligados ao mesmo tempo, também ajudam a elevar o ruido. Neste caso, se possivel
deveriam ser substituidos por aspiradores a vacuo. Estes Ultimos apresentam um nivel de

ruido menor.

Controlando estes ruidos auxilia-se a evitar seqielas no RN, pos-alta hospitalar,
decorrentes do excesso de barulho. Como afirma Kessenich (2003), recém-nascidos
prematuros sdo sujeitos a um ambiente extra-uterino carregado com ruidos intensos, luzes,
manipulacdo fregliente e procedimentos dolorosos que podem afetar o seu desenvolvimento

neuropsicoldgico e motor.

Ainda com relacdo ao ruido, cabe salientar que na UTIN | apenas os picos das
12h00, 17h00 e 18h00 estdo dentro dos valores que foram recomendados pela Academia
Americana de Pediatria (AAP), ou seja, de 45 dB(A) durante o dia e 35 dB(A) a noite. Os
valores minimos de ruido encontrados as 2h00 e as 4h00 estdo bem acima do recomendado
pela AAP. Visto que este horario é considerado como turno da noite, onde os valores ndo

devem ultrapassar os 35 dB(A).

Na UTIN Il a principal causa no aumento do ruido é o ambiente ser destinado a

realizacdo de procedimentos da equipe multidisciplinar tais como: descrever no prontuario sua



86

avaliacdo, prescricdo e intercorréncias do RN, o que faz com que aumentem as conversas
paralelas. Outra causa seria 0 maior numero de leitos em relacdo a UTIN I, além dos acessos a

unidade serem todos neste ambiente.

Além disso, mesmo com uma das incubadoras desocupadas, o nivel de ruido
medido no seu interior foi equivalente ao encontrado nas ocupadas. Isto faz acreditar que a
propria incubadora ja possui um nivel de ruido elevado e, associado a outros fatores como: o
uso de oxigeniotrapia, respiradores, monitorizacdo cardiaca, respiratoria e manipulacdes do
doente, este ruido aumenta significativamente. Durante a coleta de dados nenhum RN, se
encontrava utilizando suporte de oxigenioterapia nem ventilagdo mecénica, além de néo
terem sido manipulados pelas equipes de apoio naquele dia, o que provavelmente aumentaria

0s niveis encontrados.

Os resultados desta pesquisa, recordam o estudo de Ramos (1994). Este autor ja se
preocupava com valores semelhantes e propunha a populacdo médica e de enfermagem lutar
por uma legislacdo que obrigasse aos fabricantes de incubadoras a regula-las de maneira que
estas ndo produzam um ruido superior a 60 dB (A).

E importante salientar que, sem custos, apenas com orientacdes e treinamentos
com as equipes que atuam na unidade, pode-se diminuir consideravelmente o ruido. Piassi
(2003) demonstra que a melhoria das condi¢fes de trabalho dos profissionais em contato
direto com este ambiente, reflete diretamente na diminuicdo do tempo de internacdo dos

bebés, além de um programa de educacao permanente.

Holsbash et al. (2001), em uma pesquisa que verificaram o0s niveis de ruidos em
quatro UTI, uma neonatal, uma pediatrica e duas adultas na Santa Casa de Porto Alegre, mais
precisamente UTI central e UTI do pavilhdo Sao Francisco, detectaram que os niveis de ruido
estavam muito acima do recomendado pela norma brasileira de Niveis de Ruido para Conforto
Acustico e Ambiental (NBR 10152) para este tipo de ambiente. O trabalho revelou a
necessidade da reducdo de niveis de ruido devido as interferéncias negativas sobre o0s

pacientes e a equipe de profissionais.

Quanto ao manuseio os resultados encontrados demonstraram que é preciso rever a

forma como estdo sendo realizados estes manejos, pois é possivel reduzi-los. Os funcionarios
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da unidade podem muitas vezes realizar seus procedimentos de uma unica vez, ndo 0s
interrompendo para a realizacdo de outras condutas (como atender ou ligar o telefone,
descrever a avaliacdo, medicar outro paciente, rever prontuarios e conversar paralelamente).
Desta forma, 0 RN ndo seria manuseado em curtos periodos, o que auxiliaria na diminuicao de

estresse deste RN, facilitaria 0 ganho de peso e o sono.

Deve-se alertar para o fato que a equipe esteja consciente que & necessario
estimular de formas diferentes os recém-nascidos, isto depende da sua idade gestacional e da
sua idade corrigida. Lembrando ainda que quanto mais prematuro maior devera ser 0s seus

cuidados.

Bada (2001) relata que reduzindo os manuseios diminuir-se-4 a incidéncia de
hemorragia intraventricular. O departamento de Pediatria da Universidade Federal do Parana
concorda e realiza o protocolo de intervencdo minima, a fim de retirar estimulos nocivos que

muitas vezes passam despercebidos pelos profissionais da unidade.

Alves et al. (1999), se preocupou em verificar 0 nUmero de manuseios nestes
servigos, e concluiu que os RN sdo manuseados 150 vezes / dia o que difere dos dados
encontrados na nossa pesquisa. Mas por outro lado ao se comparar com 0s dados encontrados
por Bada (2001) onde ele afirma que ao final da década de 80 os RN eram manuseados em
torno de 60 vezes /dia e que era preciso diminuir os manuseios nestes servicos. Ja Korones
(1985) demonstrou que bebés em UTI neonatal s&éo manuseados 134 vezes em um periodo de
24 horas.

Estes manuseios em excesso nos demonstram que a estimulagcdo inadequada,
intensa causara estresse, desfavorecendo a estabilidade fisiologica, provocando uma
descontinuidade do padrdo do sono do RN, hipoxemia, bradicardia, apnéia, fadiga, alteracédo
da pressdo arterial e, consequentemente, a perfusdo cerebral. J& a estimulacdo adequada
melhoraria o estado comportamental, a auto-organizacdo, além do ganho de peso
(MARGOTTO, 2004; DUARA; SUGUIHARA, 2001; RUGOLLO, 2000).

Quanto a equipe multidisciplinar, os profissionais da equipe médica sdo
qualificados para prestar atendimento em UTIN. A maior parte possui especializagdo em
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neonatologia ou trabalha ha longo tempo na area; todos estes profissionais referiram trabalhar

em varios outros locais 0 que pode contribuir com a fadiga e o estresse.

Ao contrario da equipe médica esta a de enfermagem, sua maioria (técnicos) nédo
tem especializacdo na area e nem experiéncia com neonatos, este talvez seja o fator que
justifique o grande numero de acidentes de trabalho e licencas tiradas por estes profissionais.
O fato da falta de experiéncia e treinamento, faz com que estes profissionais ndo conhegam os
problemas que possam intervir na saude do RN decorrentes do ambiente. Sendo assim,
acabam mesmo que involuntariamente contribuindo com estes problemas. A qualificacdo, o
treinamento e uma melhor orientagdo a toda a equipe multidisciplinar amenizariam o

problema.

As normas e rotinas deveriam ser revistas para todas as equipes, pois é evidente ao
analisar os dados que os profissionais que atuam no turno da manhd e tarde estdo
sobrecarregados com suas atividades. Uma nova organizacdo no trabalho resolveria, ou ao
menos facilitaria este problema. Esta organizacdo poderia afetar diversos pontos com
redistribuicdo de tarefas e pausas durante a jornada de trabalho, a revisdo da forma de
distribuicdo da escalas de folgas, formas de motivacdo aos funcionarios e uma nova forma de

avaliacdo para ao recrutamento de novos funcionarios para a unidade.

Para atenuar todos os fatores analisados é preciso realizar um programa de
conscientizacdo dos profissionais que trabalham na UTIN; sem custos, apenas com
orientacdes e mudanca de habitos pode-se diminuir consideravelmente o ruido, como por
exemplo: ndo bater nem colocar objetos em cima das incubadoras; abrir e fechar as
portinholas da incubadora com cuidado e devagar; falar mais baixo nas dependéncias da
UTIN; evitar gritar; ndo deixar que alarmes fiqguem tocando ininterruptamente e atendé-los
com rapidez; diminuir o volume dos alarmes até um nivel em que sejam escutados; retirar
telefones, radios e aparelhos de televisdo da area de cuidados da UTIN, evitar arrastar
cadeiras; ndo falar no celular dentro da UTIN; usar cal¢ados que ndo fagam barulho como os
de sola de borracha, entre outros. Além disso, controlar a temperatura, cuidando nos
momentos em que 0s recém-nascido sdo retirados dos leitos e evitando o excesso de

manuseios.
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E importante adequar estas unidades, pois além das seqiielas patoldgicas que 0s
levou a internacdo, estes bebés podem desenvolver atrasos no desenvolvimento. As causas
destes atrasos, podem estar relacionadas ao estresse do ambiente (ruido, iluminacéo,

temperatura, manuseio), tempo de permanéncia e a dor a que sdo submetidos.

5.2 Consideragdes a respeito da metodologia empregada

A metodologia empregada possibilitou a realizacdo da analise ergondmica, onde
posteriormente foi realizado o diagndéstico dos problemas existentes, bem como dos possiveis
problemas que possam vir a contribuir com sequelas nestes recém - nascidos no periodo pds
alta hospitalar. Isto permitiu 0 embasamento para que fossem realizadas sugestdes de

melhoria para a solugédo ou amenizagéo dos problemas.

A coleta de dados foi significativa para a populagdo em estudo, se sabe que o local
de estudo sofre grande interferéncia conforme a gravidade dos pacientes e as suas

intercorréncias.

Algumas situacbes ndo puderam ser cobertas o que é natural pela grande
diversidade de intercorréncias. No entanto, tais situacdes ndo provocaram prejuizos na coleta
de dados. O fato de muitos dados necessitarem de coleta durante as vinte quatro horas
consecutivas, tornou o estudo demorado. Outro problema encontrado foi a resisténcia inicial
de alguns profissionais na colaboracdo da pesquisa, como a entrega dos questionarios e

acompanhamento durante sua jornada de trabalho.

O principal ponto positivo foi que ao final da coleta de dados todos os integrantes
da equipe multidisciplinar comecaram a entender a importancia da realizacdo da pesquisa e

passaram a contribuir de forma inesperada.

5.3 Indicacéo para estudos futuros

Para finalizar este trabalho, algumas indicacGes podem ser seguidas para futuros
trabalhos. Primeiramente, poderia se buscar acompanhar estas criangas pés-alta da UTIN e
verificar possiveis alteracbes no desenvolvimento neuropsicomotor. Também, poder-se-ia

implantar capacitagdo e treinamento nos profissionais que destinam-se a trabalhar nestas
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unidades, a fim de orientar e explicar a importancia da humanizacdo na UTIN e de manter o

RN em um ambiente mais adequado para o seu desenvolvimento neuropsicomotor.

Além disso, realizar a triagem auditiva dos recém nascidos internados em UTIN e
os ndo internados em UTIN, a fim de avaliar se ha& diferenca na incidéncia de

comprometimento auditivo deste bebés, pos-alta hospitalar.

Da mesma forma, seria interessante realizar na mesma unidade uma pesquisa com
objetivo de verificar a satisfacdo dos funcionarios e seus custos posturais, pois este fator

também poderd interferir diretamente sobre a satude do RN.

Finalmente, reestruturar unidades ja existentes a fim de readequar a planta fisica,

melhorando a organizagéo do trabalho e minimizando os fatores ambientais.
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APENDICE A

FICHA PARA COLETA DE DADOS DE RUIDO, LUZ E TEMPERATURA DE
CADA LEITO

Hora | dB(A) Lux |Temperatura| Hora | dB(A) Lux | Temperatura




APENDICE B

FICHA DE COLETA DE RUIDO, ILUMINACAO E TEMPERATURA DO
AMBIENTE

Hora dB (A) Lux Temperatura




APENDICE C

FICHA PARA COLETA DE DADOS DO NUMERO DE MANUSEIOS

NUmero Tempo de Inicio Tempo no Final Tempo Total




APENDICE D

FICHA PARA COLETA DE DESCRICAO DAS ATIVIDADES E TEMPO DA
EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

Tempo Descricdo da Atividade

Inicio Fim




APENDICE E

QUESTIONARIO COM A EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

1. Nome

2. Sexo () feminino () masculino

3. ldade

4. Formacao () médico () enfermeiro () técnico ou auxiliar de
enfermagem

5. Estado civil () solteiro () casado () viavo () divorciado

6. Tempo de profissao
() menos de 1 ano
()delabanos
() de 5a 10 anos
() mais de 10 anos

7. Outros empregos
() hospitais
() clinicas
() postos
() outros

8. Licencas () uma ()duas () trés ou mais

9. Acidente de trabalho
() um
() mais de um
() nenhum

10. Forma de ingresso no hospital
() associacao
() concurso
() outra forma

12. Vocé esteve ausente no trabalho no Gltimos doze meses por alguma doencga?

()sim () néo

13. Vocé obteve algum treinamento para ingressar na UTI neonatal
()sim () néo





