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“Sometimes dreams are all you got to keep you going when the day gets long”
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RESUMO

Enquadramento: O ruido é definido como um qualquer tipo de som que pode
produzir uma resposta fisiolégica e psicolédgica indesejavel no individuo e pode interferir com
as atividades sociais desse individuo (Bistrup, 2001 citado em Gerhardsson & Nilsson,
2013). O impacto do ruido nos cuidados de enfermagem prestados em ambiente hospitalar
€ uma tematica muito pertinente e que acompanha a propria génese da Enfermagem.

Objetivos: Identificar se as variaveis sociodemograficas influenciam o bem-estar dos
doentes; analisar a relacdo das variaveis clinicas com o bem-estar dos doentes; aferir se o
ruido hospitalar exerce influéncia no bem-estar dos doentes.

Métodos: Estudo descritivo realizado em 84 doentes internados em trés Unidades do
CHBYV, EPE; 59.5% do género masculino e 40.5% feminino. Inclui um questionario composto
pelos dados sociodemograficos e clinicos, um questionario que avalia a percecédo do ruido
através do Conforto Ambiental de Cunha e Silva (2012) e Escala de Avaliagao de Bem-Estar
Subjetivo — PANAS, (Watson, Clark & Tellegen, 1988). Medi¢ao do nivel médio de pressao
sonora de equipamentos.

Resultados: Relativamente a percecao do doente: As Fontes Clinicas de Ruido (r=-
0.269; p=0.013), a Nota Global do Conforto Ambiental (r=-0.254; p=0.020) e as Alteracbes
Provocadas pelo Ruido (r=-0.362; p=0.001) apresentam relagdo estatisticamente
significativa com o Bem-Estar Subjetivo.

O nivel médio de pressao sonora das Fontes Clinicas de Ruido (t=-2.529; p=0.013)
apresenta relagcao estatisticamente significativa com o Bem-Estar Subjetivo do doente
internado.

Conclusao: Os resultados evidenciam que o Bem-Estar Subijetivo é influenciado pelo
ruido hospitalar em geral, mais concretamente, o ruido provocado por fontes clinicas (ex.:
monitores e outros equipamentos).

Foi ainda possivel verificar que algumas alteracdes fisioldgicas e psicolégicas dos
doentes estao relacionadas com o ruido hospitalar.

PALAVRAS CHAVE: Ruido, Ruido Hospitalar, Bem-Estar Subijetivo.






ABSTRACT

Background: Noise is defined as any sound that may produce undesirable
physiological and psychological response in the individual and can interfere with social
activities of such individual (Bistrup 2001 cited in Gerhardsson & Nilsson, 2013). The impact
of noise on nursing care, provided in a hospital environment, is a very pertinent issue and it
accompanies Nursing’s origin.

Objectives: To identify if sociodemographic variables influence the wellbeing of
patients; examine the relationship of clinical variables with the wellbeing of patients; assess
whether the hospital noise influences the wellbeing of patients.

Methods: Descriptive study performed in 84 patients admitted in three units of CHBV,
EPE 59.5 % were male and 40.5 % female. Includes a questionnaire composed of
demographic and clinical data, a questionnaire that assesses the noise through the
Environmental Comfort by Cunha and Silva (2012) and a rating scale of Subjective
WellBeing - PANAS (Watson, Clark & Tellegen, 1988). Measuring average sound pressure
level of equipments.

Results: Relating to patient's perception: Clinical Sources of Noise (r=-0269,
p=0.013), the overall score of the Environmental Comfort (r=-0254, p=0.020) and a Signs
and Symptoms Caused by Noise (r=-0362, p=0.001) are statistically significant related with
Subijective Wellbeing.

The average sound pressure level of Clinical Sources of Noise is statistically
significant related (t=-2.529; p=0.013) with patient’s Subjective Wellbeing.

Conclusion: Results confirmed that Subjective Wellbeing is influenced by the
hospital noise in general and, more specifically, noise from clinical sources (e.g. monitors
and other equipments).

It is also confirmed that some physiological and psychological changes are related to
hospital noise.

KEYWORDS: Noise, Hospital noise, Subjective Wellbeing.
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1 - INTRODUGAO

No dia 19 de Fevereiro de 2013, surge num jornal regional de Aveiro um artigo
intitulado: O trauma do ruido nos estabelecimentos de saude! O autor identifica-se como
José Balacdé Moreira, gedlogo, explicando nesse artigo os tormentos vividos na sequéncia
de um grave acidente a 25 de Dezembro de 2007 e seus sucessivos internamentos

hospitalares (cf. Anexo I).

Sera que o ruido hospitalar é verdadeiramente um trauma para os doentes
internados? O que acontece com o bem-estar dos doentes internados se o ambiente sonoro

hospitalar é classificado de trauma?

Esta questao ndo é nova. Na sua publicacao de 1860 Notes on Nursing: what is and
what is not, Florence Nightingale alertou para os efeitos nocivos do ruido para o bem-estar
do doente, afirmando que sons desnecessarios, ou ruidos que criam uma expectativa na

mente, prejudicam o doente (Nightingale, 1860).

O facto do ruido hospitalar ser frequentemente subvalorizado justifica o
desenvolvimento da sua investigacdo, de modo a perceber de que forma o ruido tem

impacto no bem-estar dos doentes internados.

O Bem-Estar Subjetivo € um campo de estudo recente no dominio da Psicologia
Positiva que estuda os fatores e os processos inerentes as variagdes no grau de Felicidade
e da Satisfagdo com a Vida, através da autoavaliacdo do préprio sujeito. Para Martin
Seligman (“pai” da Psicologia Positiva e presidente da American Psychological Association)
a promoc¢ao da Felicidade do ser humano deve incidir em trés componentes: extrair mais
prazer da vida, tornar-se mais envolvido no que faz e encontrar formas de dar sentido a
vida. Para Ed Diener (psicélogo reconhecido na area da Felicidade), a Felicidade consiste
em trabalhar ao nivel das competéncias sociais, promover as relagdes interpessoais
proximas e o suporte social. Para Ruut Veenhoven (socidlogo), Felicidade consiste em

gostar da vida que se esta a viver (Wallis, 2005 citado em Galinha, 2010).

No sentido de verificar a possivel relagao entre o ruido e o bem-estar do doente
hospitalizado equacionou-se a seguinte questao de investigagdo: Qual a influéncia do ruido

no bem-estar do doente hospitalizado?


http://en.wikipedia.org/wiki/American_Psychological_Association
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Em consonancia foi definido o seguinte objetivo principal: Determinar a influéncia do

ruido no bem-estar do doente hospitalizado.

Para o efeito, foi avaliada a perce¢cao dos doentes internados acerca do ruido em
trés Unidades do Centro Hospitalar do Baixo Vouga EPE: Unidade de Cuidados Pds-
Anestésicos, Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios e Unidade de Cuidados Cirurgicos
Intermédios. Avaliou-se, também, o nivel médio de pressdo sonora de equipamentos

considerados como fontes de ruido.

Esta dissertagao estrutura-se em duas grandes partes. A primeira parte € dividida em
dois capitulos: um capitulo efetua uma revisao integrativa da literatura acerca da tematica do
som e ruido em geral, ruido hospitalar e seus efeitos nocivos demonstrados. Descreve-se
também o Quiet Time, uma abordagem recente efetuada em algumas unidades hospitalares
como forma de minorar o ruido e os seus efeitos e, por ultimo, cita-se a legislagao nacional
aplicavel. O outro capitulo aborda a tematica do Bem-Estar Subjetivo, suas dimensdes,
escalas e medidas e algumas perspetivas e teorias explicativas. Na segunda parte é
apresentado o estudo empirico. Apresenta-se a Metodologia utilizada e os Resultados, com
analise descritiva e inferencial. A Discussao dos resultados é feita no penultimo capitulo. No

ultimo capitulo refletem-se as conclusées.

Para revisdo integrativa da literatura foram consultadas as bases de dados
disponiveis no site da Ordem dos Enfermeiros: EBSCOhost - Research Databases que inclui
CINAHL® Plus with Full Text; Nursing & Allied Health Collection; British Nursing Index;
Cochrane Central Register of Controlled Trials; Cochrane Database of Systematic Reviews;
Database of Abstracts of Reviews of Effects; MedicLatina; MEDLINE with Full Text e “b-on —
biblioteca do conhecimento online”. Utilizaram-se os descritores MeSH e DeCS noise e
hospitals. Para os termos “bem-estar’ e “subjectivo” efetuou-se uma busca no Repositorio
Cientifico de Acesso Aberto de Portugal, uma vez que estes nao sao termos descritores em

Saude.

Foram utilizados apenas artigos datados de 2008 a 2013, considerados como
pertinentes e de autores consagrados nas tematicas em questdo. No entanto, em
determinadas situacdes recorreu-se a fonte primaria, apesar da data de publicagcdo poder

nao estar incluida neste intervalo.

Para questoes relacionadas com legislacdo nacional relativa a ruido, foi consultado o

site da Agéncia Portuguesa do Ambiente.

Foram seguidas as normas de citacao e referéncias bibliograficas definidas pela

American Psychological Association - 62 edigado (Nazaré, 2011; Santo, 2012).


http://search.ebscohost.com/login.aspx?authtype=uid&user=oe2007&password=oe2007

12 PARTE — FUNDAMENTAGAO TEORICA
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2 - SOM E RUIDO

Som é “uma qualquer variagdo da pressdo atmosférica que o ouvido humano pode
detectar, seja no ar, na agua ou em qualquer outro meio de propagacao” (Instituto do
Ambiente, 2004, p. 6).

O som ¢ ainda definido como uma percec¢ao sensorial e, dependendo do padrao das
ondas geradas, € reconhecido como musica, discurso ou qualquer dos inumeros ruidos
ambientais aos quais estamos continuamente expostos. O som tem quatro caracteristicas
principais: intensidade ou pressao (medida em decibéis); duracao; caracteristicas espectrais
e timbre — corresponde a caracteristica qualitativa do som — (Bowles & Schulte-Fortkamp,
2008; Schulte-Fortkamp, 2002 citado em Pope 2010).

A pressao sonora é a diferenga ambiental instanténea relativa a pressao atmosférica
a partir da qual o ouvido humano ¢é sensivel (Instituto do Ambiente, 2004). O som é medido
como nivel de pressao sonora, cuja unidade é o decibel (dB). De entre as varias escalas de
nivel de pressao sonora utiliza-se, frequentemente, a escala com ponderado A (dB(A)) como
standard uma vez que da mais énfase a frequéncias as quais o ouvido humano é mais
sensivel (Lawson et al.,, 2010). O Nivel de Pressao Sonora Ponderado A descreve a
sensagdo com que efetivamente o ser humano percebe determinado ruido. Esta escala
varia entre 0 dB(A) e 120 dB(A), sendo este ultimo equivalente ao limiar de dor (Richardson,
Thompson, Coghill, Chambers, & Turnock, 2009).

A escala de dB é logaritmica e, portanto, ndo é linear (Lawson et al.,, 2010).
Experiéncias desenvolvidas neste dominio mostram que o ser humano interpreta um
acréscimo de 10 dB(A) como se se tratasse de um aumento de ruido para o dobro (Instituto
do Ambiente, 2004).

As leis de calculo dos niveis de pressdo sonora tém regras proprias, nao
obedecendo a aritmética simples. Uma das regras indica, por exemplo, que a duplicagdo de
uma fonte sonora da mesma intensidade traduz-se num aumento de 3 dB(A), como
exemplo, 60 dB(A) + 60 dB(A)= 63 dB(A). Seguindo a lei de adicao de niveis de pressao
sonora, se duas fontes sonoras emitem simultaneamente sons cujos correspondentes niveis
de pressao sonora ponderado A diferem em 10 dB(A) ou mais, o som resultante do
funcionamento das duas fontes tera um nivel de pressao sonora ponderado A igual ao do

mais elevado dos dois sons. O som de menor amplitude é, portanto, mascarado pelo de
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maior amplitude. Como exemplos de sons, e seu nivel de pressido sonora correspondente, o

Instituto do Ambiente (2004) referencia:

- No campo, a noite, os niveis de pressdo sonora raramente descem abaixo
dos 30 dB(A);

- O campo, durante o dia, apresenta um nivel médio de 40 dB(A);
- Um escritério movimentado apresenta um nivel médio de 60 dB(A);
- As estradas rodoviarias apresentam niveis entre 65 e 90 dB(A);

- Um concerto de musica rock apresenta cerca de 100 dB(A) podendo em

alguns casos observar-se amplitudes maiores;

- Um foguet&o ou reator pode atingir os 120 dB(A).

Ruido é definido como um qualquer tipo de som, independentemente da sonoridade,
que pode produzir uma resposta fisioldgica e psicolégica indesejavel no individuo e pode
interferir com as atividades sociais desse individuo ou do grupo em que se insere (Bistrup,
2001 citado em Gerhardsson & Nilsson, 2013). E, ainda, definido como qualquer som que
cause perturbacao subjetiva ou irritagdo sendo um estimulo desagradavel para as pessoas
(Erkan, 1988 citado em Akansel & Kaymakg¢i 2008); qualquer som indesejavel ou sem
qualidade musical (Hilton, 1985; Hodge & Tompson, 1990 citado em Akansel & Kaymakgi,
2008) ou qualquer som perturbador (Treffry, 2004 citado em Richardson et al., 2009). E,
também, reconhecido como um poluente ambiental que causa perturbagcdo e tem
implicagdes para a saude fisica e mental de forma crénica. O ruido esta entre os poluentes
atuais mais insidiosos e subestimados, pois o afeta negativamente a saude humana e o
bem-estar tal como acontece com o som indesejado do trafego rodoviario, avides, camides
do lixo, equipamentos de construcao civil, processos de manufatura, cortadores de relva e

sopradores de folhas (Pugh & Giriffiths, 2007 citado em Choiniere, 2010).

O ruido pode ser classificado em duas classes: continuo ou por impulsos. Ruido
continuo é aquele que se mantém a uma intensidade constante num determinado intervalo
de tempo, enquanto ruido por impulsos é um ruido breve, intenso, esporadico ou regular

(Sommargren, 1995 citado em Richardson et al., 2009).

O ruido diminui com o aumento da distancia do recetor a fonte sonora e propaga-se
continuamente até atingir um obstaculo. Em solo absorvente o ruido propaga-se com mais
dificuldade, enquanto uma superficie refletora facilita a propagag¢do. Quando o ruido atinge
um obstaculo, uma parte é refletida e a restante é absorvida, dissipando-se sob a forma de

calor, sendo, eventualmente, transmitida através do obstaculo (Instituto do Ambiente, 2004).
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2.1 — EFEITOS DO RUIDO EM CONTEXTO HOSPITALAR

Florence Nightingale sustentava que o ruido desnecessario era o mais cruel
indicador de auséncia de cuidado e que podia ser perturbador, tanto para doentes, como

para pessoas saudaveis (Choiniere, 2010).

O incémodo provocado pelo ruido aumenta com a idade. As mulheres sdo mais
suscetiveis a perturbagao pelo ruido do que os homens e a presencga habitual anterior em
lugares barulhentos afeta o nivel de incomodo decorrente do ruido (Akansel & Kaymakgi,
2008).

Varios estudos demonstram que o ruido € a maior causa de disturbios de sono, é a
principal queixa dos doentes, atrasa o processo de cura durante o internamento; aumenta a
percecao de dor devido ao aumento da ansiedade e stress. Contribui, ainda, para erros de

comunicagao e contribui para erros médicos e de enfermagem (Mazer, 2012).

O organismo humano responde ao excesso de ruido da mesma forma que responde
ao stress, através da estimulacado da hipéfise e do sistema nervoso simpatico (Choiniere,
2010).

Inumeros estudos tém feito a ligacdo entre ruido hospitalar e a variedade de
impactos fisiolégicos negativos, tais como: disturbios do sono, alteracdes da pressao
sanguinea, aumento da frequéncia cardiaca e respiratoria, atraso na cicatrizacdo de feridas,
diminuicdo da resposta imunoldgica, aumento da secrecdo de cortisol, intensificacdo da
percecao de dor - demonstrada pelo aumento de pedidos de medicacdo analgésica - e
aumento da consciéncia de refluxo acido esofagico (Baker et al., 1993 citado em Akansel &
Kaymakgi, 2008; Cabrera & Lee, 2000; Fass et al., 2008; Goines & Hagler, 2007; Joseph &
Ulrich, 2007; Pope,1995 citado em Pope, 2010). Os efeitos considerados mais significantes
sdo: o risco aumentado de hipertensdo e doenga isquémica cardiaca, provocada pela
secreg¢do da hormona adrenocorticotropica e da libertagcdo de cortisol pelo cértex adrenal,
promovendo a acumulacao de gordura corporal e a formacgao de placas ateroscleréticas nas

artérias coronarias (Choiniere, 2010).

Acrescenta-se a esta lista de consequéncias do ruido o “reflexo do susto” (startle
reflex), causado pela queda aparatosa de um objeto ou pelo fecho estrondoso de uma porta.
Este reflexo leva a contragbes faciais, flexdes musculares, aumento da pressao sanguinea,
taquipneia, taquicardia e vasoconstricido. Em doentes ventilados ou semiconscientes, que

continuam com a audicdo presente, este tipo de reflexo torna-se arriscado, devido a sua
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grande acuidade auditiva e a incapacidade de se adaptarem ou responderem a estes

estimulos (Mazer, 2012).

Estimulos tais como ambientes ruidosos, iluminagao continua e cuidados continuos
por 24 horas, interferem com o sono dos doentes. O despertar completo de um doente,
relacionado com ruido, traduz-se no aumento da frequéncia cardiaca em aproximadamente
10 batimentos por minuto (Li, Wang, Wu, Liang, & Tung, 2011). Para poder existir sono
profundo os niveis sonoros devem estar abaixo de 40 dB (Freedman et al., 1994 citado em
Lietal, 2011).

Os efeitos humanos associados ao stress induzido pelo ruido incluem: diminuigdo da
atencao, diminuicdo na detecao rapida, diminuicdo da capacidade de realizagdo de tarefas
simples, na memodria, na afetividade e pode conduzir a tomadas de decisdo extremas e

prematuras (Topf & Dillon, 1988 citado em Choiniere, 2010).

Num estudo recente, doentes identificaram o nivel de ruido nas enfermarias e nas
areas internas hospitalares envolventes como o fator de qualidade com mais necessidade

de melhoria (Buxton et al., 2012).

O grau de reagao ao ruido hospitalar sera maior, quanto maior for o grau de doenca
dos utentes hospitalizados ou quanto mais velhos estes forem (Cohen, 1980; Lazarus, 1968
citado em Akansel & Kaymakegi, 2008). Varios estudos demonstram que doentes no periodo
pos-operatério, enfermeiros de cuidados intensivos e funcionarios de laboratério, com maior
sensibilidade geral ao ruido, tém resultados de scores mais significativos de stress induzido
pelo hospital (Topf, 1985 citado em Akansel & Kaymakgi, 2008).

O ruido excessivo esta também relacionado com a necessidade de aumento de
sedacao em doentes internados em Unidades de Cuidados Intensivos. Por exemplo, ao
serem sedados com Propofol (anestésico geral endovenoso) para intervengao cirargica em
ambientes ruidosos, os doentes necessitam de mais farmacos para atingir um nivel de

sedacao adequado (Choiniere, 2010).

A voz dos enfermeiros é frequentemente mencionada pelos doentes internados como
o ruido mais perturbador (Aitken, 1982; Busch-Vishniac et al., 2005; Christensen, 2005;
Goines & Hagler, 2007; Hilton, 1985; Joseph & Ulrich, 2007; MacLeod et al., 2007 citado em
Pope 2010). Cuidar dos doentes também produz ruido, podendo ser especifico do

tratamento, tal como a monitorizagédo endovenosa e cardiaca (Buxton et al., 2012).

Melhorar a acustica no ambiente de cuidados de saude, de forma a proteger o
padrdo de sono e a aumentar os outcomes, tornou-se uma prioridade multidisciplinar nos

Estados Unidos da América (Buxton et al.,, 2012) mas o ruido ndo é passivel de ser
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totalmente atenuado, pois tem possibilidade de chegar a um recetor de uma forma indireta,

devido ao fenédmeno de difracdo nas superficies existentes (Instituto do Ambiente, 2004).

O impacto do ruido hospitalar nos profissionais de saude também é importante, no
entanto, poucos estudos tém sido realizados acerca desta tematica. Existe evidéncia de que
niveis globais de ruido hospitalar podem diminuir a eficiéncia, memdéria de curto prazo,
contribuir para stress, burnout e perda de audicdo dos profissionais. Além do seu proéprio
bem-estar, a reacédo dos profissionais de salude ao som ambiente pode ser importante para
a seguranca dos doentes. Por exemplo, a interferéncia no discurso entre profissionais e o
aumento de erros médicos sao dois efeitos potencialmente perigosos do ruido hospitalar
(Ryherd, Waye, & Ljungkvist, 2008).

Os profissionais de saude que trabalham por turnos em ambientes ruidosos tém
experiéncias semelhantes as dos doentes. A Joint Comission (TJC) menciona o ruido como
um potencial fator de risco relacionado com erros médicos e de enfermagem, afirmando que
0 ambiente sonoro ndao pode exceder o nivel que permite aos profissionais de saude
entenderem-se mutuamente. Enfermeiros que trabalham por turnos em ambientes ruidosos
referem exaustao, burnout, depressao e irritabilidade (Mazer, 2012). Num estudo efetuado
numa Unidade de Cuidados Intensivos, 66% de enfermeiros relataram irritacao, 66% fadiga,
40% cefaleias e taquicardia, sintomas estes relacionados com o ruido (Okcu, Ryherd,
Zimring, & Samuels, 2011). A taquicardia foi relacionada com eventos cardiovasculares,

nomeadamente, em individuos hipertensos (Paolo et al., 2006 citado em Okcu et al., 2011).

O ambiente sonoro do século XXI é substancialmente mais ruidoso, mais complexo e
mais dificil de controlar do que aquele que se vivia na época de Nightingale (Mazer, 2012).
Para todos os efeitos, os hospitais sao ruidosos e estdo a tornar-se cada vez mais ruidosos
(Pope, 2010).

Ha algumas décadas atras, os hospitais eram considerados como silenciosos No
entanto isso nao se verifica atualmente, alias estudos realizados pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) revelam que os niveis de ruido hospitalar tém aumentado
consistentemente desde 1960 (Ryherd, Waye, & Ljungkvist, 2008).

Em 1960 a intensidade média sonora hospitalar diurna era de 57 dB e a noite de 42
dB. Em 2005 a intensidade média sonora diurna era de 72 dB e a noturna de 60 dB. Esta
diferenca explica-se pela complexidade de cuidados e pela tecnologia utilizada. Existem
estudos que concluiram que os niveis maximos de intensidade sonora hospitalar
recomendados pela OMS e Agéncia Norte Americana de Protegdo Ambiental (EPA) séo
excedidos, independentemente do tamanho do hospital, do tipo de doentes, da hora do dia

ou do dia da semana (Choiniere, 2010).
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A EPA publicou em 1974 indicacbes referentes ao nivel de pressdo sonora
recomendada para areas hospitalares: no periodo diurno o valor maximo aceitavel seria de
45 dB e para o periodo noturno de 35 dB (Li et al., 2011).

A OMS estabeleceu em 1995 as orientagcbes para os niveis de ruido em hospitais,
resultando em 1999 na publicacdo de um relatério detalhado e num conjunto de
recomendagdes denominado Guidelines for Community Noise (Berglund et al, 1999 citado
em Pope 2010). Uma dessas recomendagbes € que os niveis de intensidade sonora nao
excedam os 35 dB(A) nas salas onde os doentes séo tratados ou observados (Berglund et
al., 1999 citado em Richardson et al., 2009) e de 30 dB (A) para as enfermarias (Ryherd,
Okcu, Hsu, & Mahapatra, 2011). Estas guidelines, publicadas por ambas as agéncias,
referem-se a areas hospitalares desocupadas: com aquecimento, canalizagao e ventilagao

funcionante mas sem doentes nem equipamento hospitalar.

Um grupo de pesquisa dedicou-se ao estudo do ruido hospitalar nas enfermarias,
publicando uma série de documentos com informagdes pertinentes acerca desta tematica e
ainda recomendacodes acerca dos critérios de ruido nas areas de cuidados. Estranhamente
o trabalho destes autores ndo é muito conhecido, nem citado (Pope, 2010). Alids, existem

poucos estudos publicados relacionados com o ruido hospitalar (Lawson et al., 2010).

Sao varias as fontes de ruido em meio hospitalar, tais como: alarmes, sistemas de
pagers, telefones, impressoras, maquinas de gelo, conversas entre profissionais, aparelhos
de televisdo, carrinhos de entregas e areas de transferéncias (Joseph & Ulrich, 2007;
Mackenzi & Galbrun, 2007 citado em Pope, 2010). Pode-se assumir que, com o
desenvolvimento da tecnologia hospitalar, o nimero de fontes de ruido também ira
aumentar, uma vez que a vida de alguns doentes depende de alarmes. Isto pode levar a um
aumento do volume dos alarmes ou aumento do numero de alarmes (Edworthy & Hellier
2006 citado em Pope 2010). Acrescentam-se, como fontes de ruido, os sistemas de
aquecimento e ar condicionado, luzes fluorescentes, monitores de computador, as proprias
camas, ventiladores e outros equipamentos médicos, a conversa entre profissionais e
doentes, abertura e fecho de portas, limpezas e queda de objetos. As conversas entre
profissionais atingem niveis entre os 59 e os 90 dB(A), os sons do ventilador 76 dB(A), os
monitores cardiacos 72 a 77 dB(A) e as bombas infusoras 73 a 78 dB(A). De todos estes, as
conversas entre profissionais e os alarmes de equipamentos sdo os ruidos mais citados

como perturbadores para os doentes (Lawson et al., 2010).

O ruido é considerado um evento sonoro adverso mas, ao mesmo tempo, o seu

impacto pode variar. O que para um doente é considerado ruido, para um profissional de
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saude pode tratar-se de uma informacéao critica acerca de um doente, como é o caso dos

alarmes (Mazer, 2012).

A maior parte dos alarmes dos equipamentos soa entre 60 a 70 dB(A). Alguns
atingem mesmo os 80 dB(A) — equivalente ao som ouvido a 25 metros de uma autoestrada
movimentada. Existe uma média de 2.1+0,8 alarmes por doente, por hora e conclui que os
alarmes falsos ou de baixa prioridade dos equipamentos médicos poluem o ambiente,
interferem com as comunicagdes, diminuem a concentragdo, aumentam a probabilidade de

erros médicos e reduzem a taxa de resposta aos alarmes (Konkani & Oakley, 2012).

Ao estudar o ruido em Unidades de Cuidados Intensivos, verificou-se que 25% do
ruido de fonte humana produzido tinha origem no balcdo de Enfermagem (Christensen,
2005 citado em Lawson et al., 2010), 26% do ruido era proveniente de conversas (Khan,
1998 citado em Lawson et al, 2010) e que as conversas entre profissionais sao
consideradas como 18% das fontes de ruido mais referenciadas pelos doentes (Southwell &
Wistow, 1995 citado em Lawson et al., 2010).

O nivel médio de pressao sonora nas Unidades de Cuidados Intensivos situa-se
entre 60 a 63 dB (Freedman et al., 2001; Moore et al., 1998 citado em Li et al., 2011) e picos
médios sonoros de 80 a 85 dB (Kahn et al., 1998; Meyer et al., 1994 citado em Li et al.,
2011).

Outras fontes de ruido tais como a prestacdo de cuidados a outros doentes, o
barulho por eles provocado, emergéncias no servigo, o caminhar das socas e o toque dos
telefones sao reportados por doentes em servicos de cuidados agudos. Aparentemente,
existe relagao entre niveis de intensidade de ruido e areas com maior nimero de doentes
(Southwell & Wistow, 1995 citado em Richardson et al., 2009).

Os monitores e seus alarmes junto ao leito do doente, conversas entre profissionais
de saude, movimentacdo de instrumentos médicos e ventiladores, com respetivos alarmes
sdo descritos como as maiores fontes de ruido hospitalar (Kahn et al., 1998 citado em Li et
al., 2011).

O Quadro 1 mostra vinte dos ruidos referenciados como os mais perturbadores para

os doentes, em contexto de UCI, por ordem de perturbagao decrescente.
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Quadro 1 — Ruidos perturbadores, em contexto de UCI

Classificagao Ruido
1 Ruido de outros doentes (ressonar, chorar, etc)
2 Admissé&o de doentes ao servigo
3 Alarmes de monitores
4 Conversas entre profissionais
5 Ruido de aspirador
6 Remogao de lixos
7 Visitas
8 Toque do telefone
9 Substituicdo de camas
10 Uso de equipamento raio-x
11 Alteracéo de posicéo de equipamento
12 Entrada e saida de profissionais
13 Deambulagéo de profissionais
14 Vozes subitas
15 Mudanga de mesas e cadeiras pelos profissionais
16 Radio
17 Conversas entre profissionais junto ao leito
18 Telemoveis
19 Fontes de Oxigénio

20 Queda de objetos
Fonte: Adaptado de Akansel e Kaymakgi (2008)

O Quadro 2 mostra alguns tipos de fontes de ruido com intensidade mais alta em

ambiente hospitalar de cuidado ao doente.

Quadro 2 - Fontes de ruido hospitalar e nivel de pressao sonora

Aol Nivel pressdo sonora
(dB(A))
Queda de uma taga de aco 108
Subir/baixar grades da cama 90
Conversas (profissionais, doentes, familiares) 59-90
Ligacéo de tubos pneumaticos 88
Abertura de caixa de luvas de borracha 86
Arrasto de cadeiras e bancos pelos pisos 46-86
Deitar lixo no balde/cesto 53-82

Fonte: Adaptado de Sommargren (1995) citado em Richardson et al. (2009)

As superficies duras dos hospitais refletem o som, agravando o problema do ruido,
uma vez que geram longos periodos de repercussdo, o que resulta em ecos, mistura e

sobreposicdo de sons. As caracteristicas de design, tais como azulejos, a dimenséo dos
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quartos e a sua geometria sdo também fatores que influenciam o nivel de ruido (Mackenzie
& Galbrun, 2007 citado em Richardson et al., 2009). Além de ser perturbador, o tipico
ambiente hospitalar também reduz a inteligibilidade do discurso levando as pessoas a
aumentarem o volume do seu discurso, agravando o problema do ruido em si (Joseph &
Ulrich, 2007; Kobayashi et al., 2007 citado em Pope 2010).

Um estudo mostrou que os niveis de ruido noturno sdo superiores a 50 dB(A) e com
picos entre os 80 e os 86 dB(A). Ha registo de médias sonoras de 59,1 dB (A) com pico de
85,9 dB(A) no periodo diurno e 56,8 dB(A) com pico de 82,8 dB(A) no periodo noturno. Deve
ter-se em conta que 60 dB(A) € o nivel de intensidade sonora equivalente a uma

conversacgao normal e 85 dB(A) o equivalente a gritar (Lawson et al., 2010).

A agéncia norte americana de acreditacao de hospitais The Joint Comission também
tem uma posi¢ao acerca do ruido hospitalar, referindo nos seus standards que o controlo do
ruido hospitalar € uma parte integrante do ambiente de cuidado da The Joint Comission
(Pope, 2010).

2.2 - QUIET TIME — UMA ABORDAGEM

A primeira abordagem para controlar as fontes de ruido noturno inclui: restricbes de
ordem publica como os sobrevoos noturnos; substituicao de pagers por outras tecnologias
mais silenciosas e uso de telemetria concentrada numa estacédo localizada na sala de
enfermagem, limitando a existéncia de alarmes junto ao doente e visitas noturnas dos
profissionais para avaliagdo da monitorizagdo. A segunda abordagem prende-se com o
bloqueio ou atenuagao do som ao longo do seu trajeto; incluindo a configuracao da estrutura
hospitalar; a aplicacdo de materiais com superficies acusticas; o fecho de portas; o

fornecimento de tampdes auditivos para os doentes (Buxton et al., 2012).

Para proporcionar um ambiente terapéutico € necessaria a participacdo de todos os
profissionais, desde engenheiros, técnicos de manutencdo € mesmo 0s responsaveis

hospitalares pela aquisicdo de materiais e equipamentos (Mazer, 2012).

De forma a permitir a criagdo e manutencao de um ambiente silencioso surgiu, em

algumas unidades de tratamento, uma abordagem denominada por Quiet Time.

Quiet Time é um protocolo, ou conjunto de guidelines, executado em alguns
hospitais, durante um periodo de tempo diario (por exemplo, entre as 15 e as 16h e entre as

2 e as 4h) em que se alteram os procedimentos dos cuidados de saude.
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Algumas destas guidelines incluem redugdo do volume dos monitores e dos seus
alarmes, reorganizacédo do tratamento médico e dos cuidados de enfermagem, diminuigdo
do volume de conversacao entre profissionais de saude, identificacdo e modificacdo de
outras fontes de ruido (Li et al., 2011), diminui¢do de iluminagdo, diminuicdo de volumes de
telefones, limitacdo de visitas e uso de tampdes auditivos pelos doentes (Daniels et al.,
2012).

A aplicacdo de protocolos semelhantes permite a diminuicdo tanto do pico médio
sonoro, como a reducado do nivel médio de pressido sonora, permitindo um decréscimo de
25% na utilizacdo de farmacos sedativos, melhoria da avaliagdo sobre a satisfacao dos
doentes (Buxton et al., 2012), diminuicdo dos niveis de ruido e melhoria da qualidade do

sono dos doentes (Lawson, et al., 2010).

Deve ter-se em conta que existem varias barreiras a implementagao deste protocolo,
como por exemplo: resisténcia dos profissionais, preocupacgao acerca de uma limitagao dos
cuidados nesse periodo de tempo e a passagem de informagdes acerca deste protocolo a

outras areas (Huster, Rovenska, & Stafford, 2012).

2.3 — LEGISLAGAO NACIONAL RELATIVA AO RUIDO

A prevencdo do ruido e o controlo da poluicdo sonora visando a salvaguarda da
saude humana e o bem-estar das popula¢des constitui tarefa fundamental do Estado, nos
termos da Constituicdo da Republica Portuguesa e da Lei de Bases do Ambiente. Desde
1987 que esta matéria se encontra regulada no ordenamento juridico portugués, através
da Lei n° 11/87, de 11 de Abril (Lei de Bases do Ambiente), e do Decreto-Lei n° 251/87,
de 24 de Junho, que aprovou o primeiro regulamento geral sobre o ruido. O Decreto-Lei
n® 292/2000, de 14 de Novembro, que aprovou o regime legal sobre poluicdo sonora,
revogou o referido decreto-lei de 1987 e reforgcou a aplicagdo do principio da prevencgdo
em matéria de ruido. A transposi¢éo da diretiva n® 2002/49/CE, do Parlamento Europeu e
do Conselho, de 25 de Junho, relativa & avaliagdo e gestdo do ruido ambiente, tornou
premente proceder a ajustamentos ao regime legal sobre poluigcdo sonora aprovado pelo
Decreto-Lei n°® 292/2000, de 14 de Novembro, com as alteracbes introduzidas pelos

Decretos-Leis n°s 76/2002, de 26 de Marco, 259/2002, de 23 de Novembro, e 293/2003,
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de 19 de Novembro, de modo a compatibilizd-lo com as normas ora aprovadas, em
especial a ado¢do de indicadores de ruido ambiente harmonizados. Na oportunidade
considerou-se importante proceder também a alteracéo de normas do regime legal sobre
poluicdo sonora que revelaram alguma complexidade interpretativa com consequéncias
para a eficacia do respetivo regime juridico. Urge pois clarificar a articulagdo do novo
Regulamento Geral do Ruido com outros regimes juridicos, designadamente o da
urbanizacédo e da edificacdo e o de autorizacdo e licenciamento de atividades. Acresce
gue o regime legal sobre poluicdo sonora foi objeto de alteragbes introduzidas por
diversos diplomas legais, pelo que se justifica atualizar as suas normas e conferir
coeréncia a um regime que se revela tdo importante para a saide humana e o bem-estar
das populagdes. (Ministério do Ambiente, do Ordenamento do Territério e do
Desenvolvimento Regional, 2007, p. 389)
O atual quadro legal relativo ao ruido ambiente é regulado pelo Decreto-lei n.°
9/2007, de 17 de Janeiro (acima citado), que aprova o Regulamento Geral de Ruido (RGR)
e no Decreto-lei n.° 146/2006, de 31 de Julho, que transpde a Diretiva n.° 2002/49/CE, do

Parlamento Europeu e do Conselho, de 25 de Junho, relativa a avaliagdo e gestao do ruido
ambiente (DRA).

O ambito do RGR é mais vasto do que o da DRA, aplicando-se as atividades
ruidosas permanentes, temporarias, as infraestruturas de transporte, a outras fontes de
ruido suscetiveis de causar incomodidade e, ainda, ao ruido de vizinhanga; a DRA
estabelece um regime especial para as grandes infraestruturas de transporte rodoviario,

ferroviario e aéreo e para as aglomeracdes de maior expressao populacional.

O Decreto-lei n.° 9/2007, de 17 de Janeiro foi retificado pela Declaragao de
Retificacao n.° 18/2007, de 16 de Marcgo, e alterado pelo Decreto-lei n.° 278/2007, de 1 de
Agosto.

O Decreto-lei n.° 146/2006, de 31 de Julho foi retificado pela Declaracao de
Retificacao n.° 57/2006, de 31 de Agosto.

Foram realizadas pela Agéncia Portuguesa do Ambiente (APA), em Abril de 2007,
sessobes de divulgacado do Novo Quadro Legal do Ruido Ambiente (Agéncia Portuguesa do
Ambiente, 2013).


http://www.dre.pt/pdf1sdip/2007/01/01200/03890398.PDF
http://www.dre.pt/pdf1sdip/2007/01/01200/03890398.PDF
http://www.dre.pt/pdf1sdip/2006/07/14600/54335441.PDF
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2002:189:0012:0025:PT:PDF
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2002:189:0012:0025:PT:PDF
http://www.dre.pt/pdf1sdip/2007/03/05400/16281628.PDF
http://www.dre.pt/pdf1sdip/2007/03/05400/16281628.PDF
http://www.dre.pt/pdf1sdip/2007/08/14700/0491204913.PDF
http://www.dre.pt/pdf1sdip/2007/08/14700/0491204913.PDF
http://www.dre.pt/pdf1sdip/2006/08/16800/64176417.PDF
http://www.dre.pt/pdf1sdip/2006/08/16800/64176417.PDF
http://www.apambiente.pt/_zdata/DAR/Ruido/ApresentacaoNovoQuadroLegal.pdf
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De acordo com a legislagdo anteriormente citada, um hospital esta incluido numa

zona sensivel, ou seja, uma
area definida em plano municipal de ordenamento do territrio como vocacionada
para uso habitacional, ou para escolas, hospitais ou similares ou espacos de lazer,
existentes ou previstos, podendo conter pequenas unidades de comércio e de servicos
destinadas a servir a populacdo local, tais como cafés e outros estabelecimentos de
restauracdo, papelarias e outros estabelecimentos de comércio tradicional, sem
funcionamento no periodo noturno”. (Ministério do Ambiente, do Ordenamento do
Territorio e do Desenvolvimento Regional, 2007, p. 391)
Considera-se indicador de ruido diurno-entardecer-noturno (Lgen) © indicador de
ruido, expresso em dB(A) — nivel sonoro médio de longa duracdo -, associado ao incomodo
global; Lqrefere-se ao indicador de ruido diurno, ou seja, das 7 as 20 horas; L, é o indicador

de ruido do entardecer, ou seja, das 20 as 23 horas e L, referente ao indicador de ruido

noturno, ou seja, desde as 23 até as 7 horas.

No que se refere as zonas sensiveis:
nao devem ficar expostas a ruido ambiente exterior superior a 55 dB(A), expresso
pelo indicador Lgen, € superior a 45 dB(A), expresso pelo indicador L,. As zonas sensiveis
em cuja proximidade exista em exploracdo, a data da entrada em vigor do presente
Regulamento, uma grande infraestrutura de transporte ndo devem ficar expostas a ruido
ambiente exterior superior a 65 dB(A), expresso pelo indicador Lgen, € superior a 55
dB(A), expresso pelo indicador L,. As zonas sensiveis em cuja proximidade esteja
projetada, & data de elaboragdo ou revisdo do plano municipal de ordenamento do
territrio, uma grande infraestrutura de transporte aéreo nao devem ficar expostas a ruido
ambiente exterior superior a 65 dB(A), expresso pelo indicador Lgen, € superior a 55
dB(A), expresso pelo indicador L,. As zonas sensiveis em cuja proximidade esteja
projetada, & data de elaboragdo ou revisdo do plano municipal de ordenamento do
territério, uma grande infraestrutura de transporte que n&o aéreo ndo devem ficar

expostas a ruido ambiente exterior superior a 60 dB(A), expresso pelo indicador Lgen, €
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superior a 50 dB(A), expresso pelo indicador L,. (Ministério do Ambiente, do
Ordenamento do Territorio e do Desenvolvimento Regional, 2007, p. 393)
O artigo 14° do decreto-lei 9/2007 (acima citado) acrescenta a proibigao do exercicio

de atividades ruidosas temporarias na proximidade de hospitais ou estabelecimentos

similares.

A legislacéo apenas se refere ao ruido ambiente sobre zonas ou areas exteriores,

nao se referindo ao interior de edificios ou, no caso concreto, hospitais.

O Regulamento dos Requisitos Acusticos dos Edificios foi estabelecido pelo decreto-
lei n® 129/2002 de 11 de Maio e mostra que

a opcao pela regulacdo de uma matéria muito especifica, da area da construcao civil,
no ambito de um diploma sobre prevencao do ruido, de caracter genérico e abrangente,
veio a revelar-se, na pratica de 15 anos, pouco eficiente e de fraca aplicacdo. O que se
explica pela quase total auséncia de articulacdo dos critérios acusticos da edificacdo com
outros importantes fatores de qualidade da construcdo. Assente o entendimento de que a
especial natureza das matérias relacionadas com a qualidade acustica dos edificios
justifica um tratamento auténomo, dado o vinculo estrutural dessas matérias com o
regime da edificacdo, o Decreto-Lei n°® 292/2000, de 14 de Novembro, que aprovou o
novo regime legal da poluicdo sonora, revogou as normas sobre requisitos acusticos dos
edificios constantes do RGR, determinando apenas a sua manutencdo em vigor até a
aprovacao de novos requisitos acusticos. Importa notar que aquelas normas, nos seus
pressupostos e solugdes, preconizam um conjunto de recomendacdes que se encontram
hoje totalmente desfasadas da realidade acustica. A aprovacdo dos novos requisitos
acusticos dos edificios constitui, também por esse motivo, uma necessidade
incontornavel, visando harmonizar a aplicacdo de conceitos e metodologias j& em uso ao
nivel comunitario e internacional. Assim, e na sequéncia das orienta¢fes preconizadas no
Decreto-Lei n® 292/2000, de 14 de Novembro, o presente diploma aprova o Regulamento

dos Requisitos Acusticos dos Edificios, visando regular a vertente do conforto acustico no
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ambito do regime da edificacdo, e, em consequéncia, contribuir para a melhoria da
qualidade do ambiente acustico e para o bem-estar e saude das populagdes. (Ministério

do Ambiente e do Ordenamento do Territério, 2002, p. 4422)

O decreto-lei 129/2002 considera que “o indice de isolamento sonoro a sons de
conducdo aéreas, normalizado, Don n w, €ntre o exterior dos edificios (emissédo) e os
compartimentos interiores (...) como locais recetores (receg¢do), devera satisfazer as
condicbes seguintes: i) Do n, m, 2 33 dB (em zonas mistas); i) Dom n m, = 28 dB (em zonas

sensiveis)” (Ministério do Ambiente e do Ordenamento do Territério, 2002, p. 4423).

No interior de blocos operatérios, gabinetes médicos, salas de trabalho, salas de

consulta ou exame, enfermarias e salas de tratamento
o indice de isolamento sonoro a sons de percussédo, L, v, proveniente de uma
excitacdo de percussdo normalizada sobre pavimentos de outros locais do edificio
(emissao), devera satisfazer as condicdes seguintes: i) L, w < 60 dB (se o local emissor
for cozinha, refeitério ou oficina); ii) L', w < 65dB (para os restantes locais emissores).
(Ministério do Ambiente e do Ordenamento do Territério, 2002, pp. 4424-4425)
Nas enfermarias (com volume = a 100 m®), refeitérios e atrios ou salas de espera
(com volume = 100 m3) 0 nivel de avaliacdo, La, (nivel sonoro continuo equivalente,
ponderado A) do ruido particular de equipamentos do edificio devera satisfazer as seguintes
condigodes: i) La- < 38 dB (A) - se o funcionamento do equipamento for intermitente; ii) Lar <

33 dB (A) -se o funcionamento do equipamento for continuo (Ministério do Ambiente e do

Ordenamento do Territério, 2002).
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3 - BEM-ESTAR SUBJETIVO

O conceito de Bem-Estar Subijetivo existe ha cerca de 50 anos, considerando a tese
de Wilson, em 1960, como o marco do seu nascimento. Esta foi a primeira vez o termo Bem-

Estar foi estudado tal como se conhece atualmente (Galinha, 2010 citado em Martins, 2011).

O termo Bem-Estar estava até entdo, associado aos estudos da economia e
rendimento com o significado de Bem-Estar Material ou Welfare (Imaginario, 2011).
Contudo, a inclusdo do estudo do bem-estar no ambito psicolégico no dominio da
investigacao cientifica deu-se apenas na década de 1960, impulsionada por grandes
transformacgdes sociais (tal como o fim da Segunda Guerra Mundial) e pela necessidade de
desenvolver indicadores sociais de qualidade de vida (Diener, 1984; Galinha & Ribeiro,
2005; Keyes, 2006; Ryff, 1989 citado em Machado & Bandeira, 2012).

Na década de 70, o conceito de Saude Mental passa a integrar dimensodes positivas
como o Bem-Estar Subjetivo, a percecdo de autoeficacia, a autonomia, a competéncia, o
desenvolvimento do potencial intelectual e emocional individual, entre outras (OMS, 2001
citado em Galinha, 2010). Na década de 80, decorrente da quantidade de investigacao
acerca do bem-estar, surge uma crise na definicdo do conceito. Esta crise resultou numa
divisdo entre Bem-Estar Subjetivo e Bem-Estar Psicoldgico (Novo, 2003 citado em Galinha,
2010).

O Bem-Estar Subjetivo é considerado entdo um conceito multidimensional (Diener,
Suh, & Qishi, 1997; Diener, Sapyta, & Suh, 1998; Diener & Biswas-Diener, 2000; Oishi,
Diener, Lucas & Suh, 1999 citado em Imaginario, 2011) relativamente estavel (Compton,
2005 citado em Imaginario, 2011) que pode ser explicado segundo um modelo tripartido
constituido por duas dimensbes, uma cognitiva (Satisfacdo com a vida) e outra afetiva
(distribuida por dois fatores independentes - Afeto Positivo e Afeto Negativo) (Diener &
Biswas-Diener, 2000; Diener, Suh & Oishi, 1997; Oishi, Diener, Lucas & Suh, 1999 citado

em Imaginario, 2011).

O estudo do Bem-Estar Subjetivo justifica-se pelo facto de este se ter revelado um
bom indicador de beneficios relacionados com a saude; por se ter tornado uma medida de
avaliacdo da qualidade de vida da populacdo em diferentes sociedades, quando
considerado em conjunto com indicadores socio-econémicos; e por ser um construto que

apresenta relativa estabilidade em diferentes situagdes e ao longo da vida, mesmo perante
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mudangas momentaneas de pensamento, planos, assim como outros fatores transitérios
que podem afetar o julgamento da satisfagdo com a vida de um individuo (Fiquer, 2006
citado em Martins, 2011).

Em suma, o Bem-Estar Subjetivo pode ser definido como a crenga ou sentimento

subjetivo de que a vida esta a correr bem (Lucas & Diener, 2009 citado em Ribeiro, 2009).

A esquematizagdo do conceito de Bem-Estar Subjetivo, suas dimensdes e seus
conceitos componentes (cf. Figura 1), resulta do consenso entre varios autores ao aceitarem
que Bem-Estar Subjetivo inclua duas dimensbes: uma cognitiva e uma afetiva; embora
hajam divergéncias referentes a relacdo entre as mesmas. Em termos gerais, o conceito de
Bem-Estar Subjetivo deve ser distinguido com um aspeto cognitivo — conceptualizado com
Satisfagdo com a Vida — e um aspeto afetivo — conceptualizado com o sentimento de
Felicidade ou Tristeza (Sagiv & Schwartz, 2000 citado em Galinha, 2010).

Dimensao Negativa

Autonomia

Controlo sobre o Meio

——————
Saude Mental Desenvolvimento
Pessoal

Relagoes Positivas com
os Outros

Projeto de Vida

Dimensao Positiva
Auto-Aceitagao

Dimenséao Cognitiva Satisfagdo com a Vida

Afeto Positivo

Dimenséo Afetiva

Afeto Negativo

Figura 1- Representagéo e Enquadramento do Conceito de Bem-Estar Subjetivo (Galinha, 2010)

A avaliagdo que uma pessoa faz relativamente a sua vida pode assumir a forma de
cognicdo, quando a pessoa fornece julgamentos de avaliagdo conscientes acerca da sua
vida como um todo (global) ou acerca de aspetos especificos da sua vida (especifica).
Contudo, a avaliagcdo da vida da pessoa também se pode manifestar em forma de Afeto
(quando as pessoas expressam emocgdes positivas ou negativas em relacdo as suas

vidas). Assim, quanto mais frequentemente uma pessoa experiencia Satisfagdo com a
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Vida e emocles positivas e menos frequentemente experiencia emocdes negativas,
como tristeza e agressividade, melhor sera o seu Bem-Estar Subjetivo. Pelo contrério,
uma pessoa tera um Bem-Estar Subjetivo reduzido se manifestar insatisfacdo com a vida,
se manifestar pouca alegria ou Afeto Positivo e se expressar frequentemente emocoes
negativas, como agressividade ou ansiedade. (Diener, 2000; Diener & Biswas-Diener,

2000 citado em Galinha, 2010, p. 22)

3.1 — DIMENSAO COGNITIVA DE BEM-ESTAR SUBJETIVO

A dimensdo cognitiva do Bem-Estar Subjetivo é representada pelo conceito de
Satisfagdo com a Vida e satisfagdo com dominios especificos da vida, como anteriormente
foi descrito. A Satisfagdo com a Vida pode ser definida como uma avaliagao global, que
resulta da comparagao entre um padrao individual e as circunstancias atuais do individuo. A
satisfagdo com dominios especificos da vida traduz a avaliagédo individual sobre um dominio
especifico, sendo esse julgamento influenciado pela importancia e hierarquia que esse
dominio ocupa na vida do individuo (Galinha, 2008 citado em Nunes, 2010); consiste na
avaliagcdo que o individuo faz da sua vida e é constituida pela satisfagdo com os varios
dominios da vida, tais como amor, casamento e amizade, que podem ainda ser subdivididos

em facetas (Imaginario, 2011).

Satisfagdo com a Vida é ‘Um dos indicadores da Qualidade de Vida manifesta e, em
conjunto com os indicadores de saude fisica e mental, tem o poder de indicar em que
medida a pessoa se sente a prosperar” (Veenhoven, 1996 citado em Galinha, 2010, p. 30),
ou seja, “intervindo-se na Saude, promove-se Qualidade de Vida” (Pais-Ribeiro, 1994 citado
em Galinha, 2010, p. 30).

Os determinantes da Satisfacdo com a Vida podem ser acedidos a dois niveis: as
condicbes externas e o0s processos psicolégicos internos. Se for possivel identificar as
circunstancias externas nas quais as pessoas tendem a estar satisfeitas, pode-se,
potencialmente tentar criar essas condigdes para todas as pessoas. Por outro lado, se for
possivel identificar quais os processos mentais envolvidos em obter altos niveis de
Satisfacdo com a Vida, entdo sera possivel, teoricamente, ajudar as pessoas a tentar
adquiri-los (Galinha, 2010).
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3.2 - DIMENSAO AFETIVA DE BEM-ESTAR SUBJETIVO

A dimensao Afetiva de Bem-Estar Subjetivo concentra dois conceitos: a Felicidade

Global e o Afeto (Positivo e Negativo).

O Afeto Positivo refere-se a vivéncia de sentimentos e emocgdes positivas e/ou
agradaveis, que podem ser formadas por emogdes especificas, nomeadamente alegria,
contentamento, amor e orgulho. Por oposicdo, o Afeto Negativo remete para a
experimentacdo de sentimentos e emocgbes desagradaveis, como por exemplo culpa,
vergonha, tristeza, raiva, preocupacao, ansiedade e depressao (Diener, Suh & Qishi, 1997

citado em Imaginario, 2011).

A Felicidade é sempre uma dimensao importante e inclui-se geralmente num fator de
Afeto Positivo. Existem duas formas de conceber a Felicidade: como um trago pessoal ou
disposicoes relativamente permanentes para experienciar o Bem-Estar, independentemente
das condig¢des externas; ou como um estado, uma experiéncia subjetiva transitoria, reativa a
eventos momentaneos ou a condi¢des do ambiente (Csikszentmihalyi & Wong, 1991 citado
em Galinha, 2010).

Embora a Felicidade se refira a um momento particular, o termo normalmente é
descrito como um estado afetivo de longa duracao. Felicidade € um conceito complexo e
com causas complexas; s6 uma abordagem multidimensional podera interpretar uma
emocao tao multifacetada. Para uns a Felicidade depende da eficacia, da integridade ou dos
valores, para outros, depende da saude, dos rendimentos ou dos acontecimentos, é
efémera ou duradoura. Pode mesmo depender da cultura em que o individuo esta inserido
(Oliveira, 2000 citado em Galinha, 2010).

O conceito de Afeto € também complexo, com varias dimensdes e niveis de analise e
encerra alguma difusdo concetual, devido a sua ampla utilizagcdo por varios dominios
cientificos. A maioria dos investigadores aceita, atualmente, que o Afeto € a componente
emocional do Bem-Estar Subijetivo (Diener et al., 1999 citado em Galinha 2010; Diener, Suh,
Lucas & Smith citado em Galinha & Pais-Ribeiro, 2005). Este conceito torna-se um
constructo multifacetado e, aparentemente dificil de integrar, sem se incorrer em

sobreposigdes, omissdes ou, até, contradi¢gdes (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005).

O Afeto faz parte do quotidiano de todas as pessoas, que desenvolvem esforcos no

sentido de o promover positivamente e atingir o Bem-Estar.
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Existem duas perspetivas referentes a estrutura do afeto: a especifica, com
respostas fisioldgicas emocionais préprias, € a dimensional, com uma dimensao positiva e

outra negativa (Galinha, 2008 citado em Nunes, 2010).

As primeiras evidéncias da dimensionalidade afetiva do Bem-Estar Subjetivo foram
apresentadas por Bradburn nos anos 60, e foram replicadas posteriormente por estudos que
revelam que a experiéncia de determinado afeto ndo influencia a experiéncia do outro,
podendo ambas as dimensdes serem experienciadas em simultaneo. Para além da valéncia,
o afeto também pode ser avaliado através da intensidade e frequéncia. A intensidade nao
tem impacto no Bem-Estar Subjetivo. A frequéncia de emogodes positivas € melhor preditor,
em comparagdo com estados negativos ao longo da vida (Larsen et al., 1985 citado em
Nunes, 2010).

E necessario sublinhar que as dimensdes Afeto Positivo e Afeto Negativo ndo séo
dependentes. Num estudo realizado verificou-se que, contrariamente ao esperado, a maior
parte dos inquiridos apresentava valores elevados ou reduzidos em ambas as subescalas.
Os individuos com baixos resultados nas duas dimensdes relatavam poucos sintomas
psiquiatricos e auséncia de afetos positivos; em contrapartida os que apresentavam
resultados elevados evidenciavam sintomas psiquiatricos e alguns afetos positivos (Huppert
& Whittington, 2003 citado em Imaginario, 2011).

O Afeto Negativo tem-se revelado promotor da focagem de atencéo nos problemas e
como motivador de formas de acgao adaptativas. Encontra-se, também, sob o termo
afetividade negativa, um conjunto de constructos, como ansiedade trago, neuroticismo e
desajustamento (Watson & Clark, 1984 citado em Galinha & Pais-Ribeiro, 2005).

O Afeto Positivo é a experiéncia de muitas emogbdes e humores positivos (Diener,
2000 citado em Nunes, 2010). O modelo broaden-and-build de Fredrickson revela que as
emocgdes positivas ampliam, momentaneamente, os reportdrios do pensamento e da agao,
permitindo construir novos recursos pessoais. Existe, também, uma relagéo reciproca entre
a Felicidade (medida através do Afeto Positivo) e 0 sucesso. Nesta analise, o Afeto Positivo
reflete caracteristicas como a autoeficacia, a esperanca, o otimismo e a resiliéncia

(Lyubomirsky, King e Diener, 2005 citado em Nunes, 2010).

Pressupbe-se entdo que a avaliagdo que o individuo faz da sua prépria vida pode
expressar-se sob a forma de cognigdes ou sob a forma de afetos. Assim, uma pessoa que
apresente um elevado Bem-Estar Subjetivo experiencia frequentemente Satisfagdo com a
Vida e alegria e raramente emog¢des desagradaveis, enquanto pessoas que apresentam um

nivel de Bem-Estar Subjetivo reduzido n&do estdo satisfeitas com a sua vida e sentem pouca
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alegria ou afei¢cdo, expressando frequentemente emocdes negativas (Diener, Suh & Oishi,

1997 citado em Imaginario, 2011).

3.3 - ESCALAS E MEDIDAS DE BEM-ESTAR SUBJETIVO

A avaliagdo do Bem-Estar Subjetivo é usada para perceber de que forma as pessoas
avaliam as suas vidas, felicidade, humor, Afeto Positivo e a Qualidade de Vida. O Bem-Estar
Subjetivo é um indicador de Saude Mental positivamente associado a Satisfacdo com a
Vida, harmonizagdo emocional e integracao social, e negativamente associado a sintomas

depressivos e doencgas fisicas (Salomé, Pereira, & Ferreira, 2013).

Nao existe uma medida, ou conjunto de medidas, Unica para avaliar o Bem-Estar
Subjetivo de forma mais eficaz. As medidas, as escalas ou os tempos de resposta utilizados
serao mais ou menos eficazes em fungao dos objetivos de investigacao a que se propdem
(Pais-Ribeiro, 2004 citado em Galinha, 2010).

Um aspeto critico na medicao do Bem-Estar Subjetivo € o método através do qual os

relatos sdo obtidos.

Duas abordagens importantes sdo o Experience Sampling Method (ESM) ou
Ecological Momentary Assessment (EMA) e o Day Reconstruction Method (DRM). As
caracteristicas marcantes do ESM/EMA séao o facto de estes solicitarem relatos frequentes e
imediatos dos individuos nos seus ambientes naturais. Estas caracteristicas conferem-lhes
vantagens importantes sobre outros métodos que requisitem autoavaliagbes. Em primeiro
lugar, uma vez que os individuos estdo nos seus ambientes naturais quando completam os
questionarios, os resultados tém uma elevada “validade ecoldgica”, ndo sendo distorcidos
por circunstancias anormais. Nas analises subsequentes, as circunstancias ambientais
podem ser facilmente relacionadas com as avaliagdes emocionais subjetivas. Uma segunda
vantagem é a de que ao ter sujeitos a completarem as suas autoavaliagbes in loco evita
distorgdo retrospetiva. Uma vasta literatura revela que o viés retrospetivo pode ser
substancial e que o uso de avaliagbes momentaneas ajuda a limita-lo ao maximo.
Finalmente, avaliagdes frequentes irdo aumentar a fiabilidade e validade da medicdo do
Bem-Estar Subjetivo e melhorar a sua analise empirica (Van Hoorn, 2007 citado em
Esteves, 2010).

Atualmente, as medidas mais usadas provém das tradi¢gdes heddnicas (busca pelo
prazer/satisfagdo) e pressupdem uma avaliagdo reflexiva da qualidade de vida de uma

pessoa, envolvendo questdes que pedem ao entrevistado que avalie os seus niveis de
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satisfacdo ou felicidade, de um modo geral, e em areas especificas como a saude e a
educacdo. Tem sido demonstrado que estas medidas sao empiricamente robustas e fiaveis.
De um modo geral, as questdes de dominio especifico sdo consideradas mais exatas, mas
levantam a questdo do modo de medicao do peso de cada um dos aspetos. As escalas de
Bem-Estar Subjetivo gerais tém sido utilizadas para fornecer evidéncia robusta e
convincente de que apesar do aumento do rendimento econémico, a satisfacdo com a vida e
felicidade estabilizaram. Isto tem sido acompanhado por aumento da depressao e declinio

da conectividade social (Newton, 2007 citado em Esteves, 2010).

Algumas das escalas mais usadas sdo a Escala do Afeto Positivo e Negativo
(PANAS) de Watson, Clark e Tellegen (1988) e a Escala de Satisfacdo com a Vida (ESV) de
Diener e colaboradores (1985). A primeira fornece uma lista de sentimentos e emocgdes
tendo os inquiridos de indicar até que ponto se sentiram desse modo num determinado
momento (por ex., a semana passada). A PANAS é muito flexivel ndo especificando
sentimentos ou emogdes sendo possiveis varias combinagdes possiveis. A ESV pede aos
inquiridos que expressem até que ponto concordam ou discordam com determinadas
afirmacgdes e esta especificamente desenhada de modo a captar a Satisfagcdo com a Vida
(Marconcin, 2009 citado em Esteves, 2010).

Estao disponiveis, atualmente, medidas de varios itens, porém cada instrumento
fornece apenas o0 acesso a um componente do Bem-Estar Subijetivo: o cognitivo ou o afetivo
(Diener, 2000 citado em Galinha, 2010).

A escala PANAS foi validada para a populagdo portuguesa por Galinha e Pais-
Ribeiro, em 2005. A PANAS surgiu da necessidade de desenvolver medidas breves, faceis
de administrar e validas, para avaliar o Afeto Positivo e Negativo. Com este objetivo os
autores desenvolveram duas medidas com dez itens que constituem a escala, que incluem a
lista de Afeto Positivo e a lista de Afeto Negativo. No estudo de adaptacdo da versao para
portugués, ndo se limitaram a traduzir os vinte termos descritores dos afetos, mas antes
desenvolveram um processo semelhante ao da construgdo original, procurando assim
chegar a 20 descritores das emogdes positivas e negativas representativos do Iéxico

emocional portugués e que, ao mesmo tempo, fossem fiéis a estrutura da escala original.

“Pediu-se a 348 estudantes universitarios que respondessem em que medida
experienciaram as 60 emocgdes (traduzidas para portugués), propostas por Zevon e Tellegen
em 1982, ‘durante os Ultimos dias’ e ‘durante as Ultimas semanas’, numa escala de 5
pontos” (nada ou muito ligeiramente; um pouco; moderadamente; bastante; extremamente)
(Galinha & Pais-Ribeiro, 2005, p. 225).
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Em termos de resultado, a versdo portuguesa desta escala consiste em vinte
emogdes com duas sub-escalas, o Afeto Positivo e o Afeto Negativo. “Os resultados indicam
uma consisténcia interna adequada de a=0,86 para a escala de afeto positivo e de a=0,89
para a escala de afeto negativo. Tal como era esperado, em semelhanca a escala original, a
correlacédo entre a escala de afeto positivo e de afeto negativo situou-se perto do zero (r=-
0,10), determinando a ortogonalidade entre as sub-escalas de afeto positivo e negativo”
(Galinha & Pais-Ribeiro, 2005, p. 226).

Em resumo, pode-se dizer que a adaptagdo da PANAS para a lingua portuguesa
apresenta propriedades semelhantes as da escala original e, portanto, pode ser utilizada
como uma escala breve de avaliagdo do Afeto Positivo e Negativo. “E necessario prosseguir
os estudos de outras propriedades métricas da escala, de validade (concorrente e de
constructo), de fidelidade (teste reteste) e, porque a sua utilizacdo esta focada no sistema
de saude, de responsividade” (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005, p. 225).

3.4 - PERSPETIVAS E TEORIAS ASSOCIADAS AO BEM-ESTAR
SUBJETIVO

Wilson, nos anos 60, propbs-se estudar duas hipoteses do Bem-Estar, onde
relacionou os conceitos de Satisfagdo e de Felicidade numa perspetiva Base-Topo (Bottom-
Up) e Topo-Base (Top-Down) (Marques, 2011). As principais teorias e modelos explicativos
do Bem-Estar Subjetivo tém sido apresentados historicamente nestes dois grandes blocos

opostos (Giacomoni, 2004 citado em Esteves, 2010).

Independentemente do enquadramento tedrico, autores como Lyubomirsky sugerem
que cerca de 50% do Bem-Estar Subjetivo é genético, 10% depende de situa¢des de vida
imprevisiveis e 40% pertencem a agbes individuais. Esta abordagem do Bem-Estar
Subjetivo permite constatar que, independentemente da predisposicdo genética, as agbes
do individuo contribuem de forma significativa para desenvolver e manter o seu nivel de
felicidade (Caetano & Silva, 2010 citado em Nunes, 2010).

3.4.1 — Perspetivas Base-Topo e Topo-Base

As principais teorias iniciais de Bem-Estar Subjetivo estavam preocupadas em

identificar de que forma os fatores externos, as situagdes e as variaveis sécio-demograficas
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afetavam a Felicidade. Estas abordagens, conhecidas como bottom-up (cf. Figura 2),
mantém como pressuposto o facto de que existe uma série de necessidades humanas
universais e basicas e que a sua satisfacdo, ou nao, viabiliza a felicidade. Outros fatores
associados por essas teorias sdo as experiéncias de eventos de prazer diarios estando
relacionados ao Afeto Positivo, assim como o seu oposto, eventos de prazer associados a
Afeto Negativo. Mais ainda, a satisfacdo e a felicidade resultariam do acumulo desses
momentos especificos, dessas experiéncias felizes (Diener, Sandvik e Pavot, 1991 citado
em Catarino, 2011).

Vaérios autores estudaram os fatores externos e situacionais na variabilidade do Bem-
Estar Subjetivo. Como exemplo destes fatores externos podemos ter: as condi¢cbes de vida
materiais, as conjunturas sociais, politicas e culturais e os eventos da vida. Nesta perspetiva
o Bem-Estar Subjetivo é entendido como uma consequéncia, ou seja, em condi¢coes
adversas, ele é inevitavelmente afetado (Brief, Butcher, George & Link, 1993; Feist, Bodner,
Jacobs, Miles & Tan, 1995 citado em Galinha & Pais-Ribeiro, 2011).

Figura 2 - Representacao da Perspetiva Base-Topo (Galinha & Pais-Ribeiro, 2011)

A abordagem top-down (cf. Figura 3) assume que as pessoas possuem uma
predisposicao para interpretar as situagdes, as experiéncias de vida, de forma tanto positiva
quanto negativa, e essa propensao influencia a avaliagido da vida. Para a perspetiva top-
down, a interpretacdo subjetiva dos eventos é que primariamente influencia o Bem-Estar
Subijetivo, ao invés das proprias circunstancias objetivas sugeridas pela abordagem anterior
(bottom-up) (Catarino, 2011).

Esta abordagem mostra que o grau de Satisfagdo necessario para produzir
Satisfagdo depende da adaptacao do individuo as suas aspiragdes, sendo este influenciado

pelas experiéncias do passado, pelas comparagdes com os outros, pelos valores pessoais
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entre outros; diz respeito a influéncia dos fatores internos do individuo: estado afetivo,
emogdes positivas ou negativas e os tragos afetivos - personalidade (Galinha, 2010).
Estudos acerca desta abordagem testaram a hipotese que as caracteristicas intrapessoais
dos individuos - afetivas e cognitivas - determinarem o seu Bem-Estar Subjetivo (Brief et al.,
1993; Feist et al., 1995 citado em Galinha & Pais-Ribeiro, 2011). Os resultados indicam que
variaveis intrapessoais sao determinantes mais fortes de Bem-Estar Subjetivo que os fatores
contextuais (Galinha & Pais-Ribeiro, 2011).

Fatores Intrapessoais

N Fatores /

\\ Contextuais /

Figura 3 - Representagao da Perspetiva Topo-Base (Galinha & Pais-Ribeiro, 2011)

3.4.2 — Teoria Integrativa

As perspetivas de Base-Topo e Topo-Base foram, no entanto, questionadas por
Headey e Wearing em 1992. Estes autores sugeriram que tanto os fatores contextuais,
como os fatores intrapessoais tinham impacto no Bem-Estar Subjetivo. Porém, apds um
certo periodo de tempo, o impacto dos fatores contextuais no Bem-Estar Subijetivo diminui e
os individuos regressam ao nivel original de Bem-Estar Subjetivo, tal como determinado
pelos fatores intrapessoais. Varios estudos suportam esta analise racional e mostram que,
ao longo do tempo, as pessoas adaptam-se ao impacto dos eventos de vida major e as
mudangas sociodemograficas (Bonanno, Moskowitz, Papa & Folkman, 2005; Lowenstein &
Frederick, 1999; Silver & Wortman, 1980 citado em Galinha & Pais-Ribeiro, 2011).

Os eventos de vida e a personalidade diferem na duracédo dos seus efeitos no Bem-
Estar Subjetivo; os eventos de vida produzem um efeito de curta duragao (trés a seis meses,
em média) e a personalidade produz um efeito de longa duragéo (no minimo dois anos) na

variagao do Bem-Estar Subjetivo. A perspetiva integrativa (cf. Figura 4) defende que o Bem-
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Estar Subjetivo é influenciado por multiplas variaveis em interacdo dindmica: o estado
emocional do individuo, eventos passados, expectativas para o futuro e comparacdes de
nivel social (Schwarz & Strack, 1999; Suh, Diener, Oishi & Triandis, 1998 citado em Galinha
& Pais-Ribeiro, 2011).

Fatores
Intra
pessoais

Contextuais

Figura 4 - Representagao da Perspetiva Integrativa (Galinha & Pais-Ribeiro, 2011)

3.5 - FATORES QUE INFLUENCIAM O BEM-ESTAR SUBJETIVO

Quando se fala de Bem-Estar Subjetivo é necessario ter em conta trés aspetos.
Primeiro, a Felicidade consiste num conceito subjetivo, isto é, o bem-estar é algo pessoal,
variando de individuo para individuo e baseando-se nos seus aspetos particulares (idade, no
género sexual, no estado de saude, na educacao, na religido, nos valores, nos desejos, nos
objetivos, na condicdo socioecondémica e na personalidade). Segundo, a afetividade positiva
e a afetividade negativa, embora estejam relacionadas, sdo independentes, pelo que é
possivel coexistirem ao mesmo tempo, no entanto podendo ser uma delas dominante. Por
ultimo, o Bem-Estar Subjetivo consiste numa medida global de vida e ndo numa avaliagao

limitada apenas uma situagao particular (Diener, 1984 citado em Imaginario, 2011).

Estudos sobre as variaveis sociodemograficas permitem medir as condi¢des de vida
dos individuos e comparar os seus niveis de Bem-Estar. O estudo de Wilson em 1967
caracterizou uma pessoa feliz como sendo jovem, independentemente do género, saudavel,
bem-educada, bem paga, extrovertida, otimista, sem preocupacgdes, religiosa, casada, com

alta auto-estima e aspiragoes realistas (Imaginario, 2011).

Campbell, Converse e Rodgers (1976), concluiram que as variaveis demograficas

(por exemplo: género, idade, rendimento, raga, educagao e condig¢ao civil) explicam menos
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do que vinte por cento da variancia do bem-estar (Giacomoni, 2004 citado em Esteves,
2010).

Em relacdo ao género, varios estudos apontam para a ndo existéncia de diferencas
entre 0s géneros enquanto outros apontam apenas ligeiras diferencas, sendo os homens
apontados como mais felizes e as mulheres com maior Afeto Negativo (Diener et al., 1999
citado em Galinha, 2010). Geralmente, as mulheres apresentam niveis de Bem-Estar
Subjetivo superiores aos homens. No entanto, ao serem controlados uma série de fatores
(pelo menos o rendimento) os homens tendem a ter niveis de Bem-Estar Subjetivo
ligeiramente superiores, quando usadas escalas de saude mental, mas ligeiramente
inferiores, quando usadas escalas de satisfagdo com a vida (Newton, 2007 citado em
Esteves, 2010).

A idade tem uma relagdo com o Bem-Estar Subjetivo em forma de U, sendo mais
baixa na faixa etaria entre os 35 - 50 anos. Existe alguma evidéncia de que o desemprego,
baixo nivel de rendimento e falta de relagbes proximas tenham um maior impacto na meia-
idade (Newton, 2007). Associando idade com a Satisfacdo com a Vida, os resultados
também sao inconclusivos. A Satisfagdo com a Vida aumenta ligeiramente com a idade, o
Afeto Positivo diminui ligeiramente e o Afeto Negativo ndo se altera. A medida que se
envelhece, as alteragbes sofridas sdo ao nivel da intensidade das emocdes (Seligman,
2008).

Se, relativamente a idade e ao género os estudos sdo inconclusivos, no que se
refere ao casamento e a conjugalidade, os resultados sdo consensuais. As pessoas
casadas sao consideradas as mais felizes e as mais satisfeitas com a vida, em relagéo aos
individuos solteiros, viuvos e divorciados (Argyle, 1999; Diener, Gohm, Suh & Oishi, 1998;
Lee, Secombe & Shean, 1991 citado em Galinha, 2010). Existe forte evidéncia que sugere
que relacdes estaveis e seguras sdo benéficas para o bem-estar, enquanto a dissolucao de
relacbes devido a viuvez, divércio e separacdo sao prejudiciais. Socializar com a familia e
amigos esta de um modo geral positivamente associado ao bem-estar, mas a dire¢do da
causalidade esta ainda por estabelecer. De um modo geral aqueles que se envolvem em
atividades sociais sao mais felizes, no entanto, a causa e efeito ainda ndo sdo claros
(Newton, 2007 citado em Esteves, 2010).

Em relacdo ao rendimento, existe uma relacdo positiva entre este e o Bem-Estar
Subijetivo. Esta relagao € muito forte nos niveis inferiores de rendimento e que enfraquece a
medida que avaliamos o0s niveis mais elevados, produzindo uma ascensdo curvilinea
(Argyle, 1999 citado em Galinha, 2010). E dificil obter explicagdes para o fato de, em alguns

casos, a relacédo entre rendimento e Satisfacdo com a Vida ser tdo fraca. A relagdo causal
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entre rendimentos e Bem-Estar Subjetivo ndo é forte e existe um conjunto de fatores que
parece interferir com esta relacdo. Os individuos ricos s&o apenas ligeiramente mais felizes
que os individuos pobres (Seligman, 2008). No entanto, os individuos de paises ricos sao
significativamente mais felizes que os individuos de paises pobres (Galinha, 2010). A
rigueza, que traz mais posses, tem uma correlacdo surpreendentemente baixa com o nivel
de felicidade (Seligman, 2008).

Em relacdo a escolaridade, os estudos apontam para uma relagao positiva entre os
niveis de escolaridade e o Bem-Estar Subjetivo, embora reduzida. A frequéncia escolar é
uma das varidveis sociodemograficas que surge mais frequentemente associada a
Satisfagdo com a Vida (Chou & Chi, 1999; Kousha & Mohseni, 1997; Tao et al., 1998 citado
em Galinha, 2010). A Escolaridade promove o Bem-Estar Subjetivo pois permite o progresso
dos individuos em direcdo aos seus objetivos e a adaptagdo ao mundo que os rodeia. Por
outro lado, o aumento de escolaridade € um meio para obter um rendimento mais elevado
(Seligman, 2008).

Em relagdo ao emprego, sabe-se que o estatuto profissional e os rendimentos
influenciam o lazer e a saude e estdo, desta forma, relacionados com o Bem-Estar
Subjetivo. Estudos mostram que muitos aspetos do Bem-Estar Subjetivo sdo afetados pelo
estatuto profissional dos individuos, especialmente o Afeto Positivo, a Satisfagdo com a
Vida, a auto-estima, a apatia, a satisfacdo com o salario, a saude e a habitacdo (Argyle,
1999 citado em Galinha, 2010). De modo particular, encontra-se bem demonstrado que o
desemprego afeta o Bem-Estar Subjetivo de dois modos: tem um efeito negativo direto nos
individuos que perdem o seu emprego e um efeito negativo indireto para toda a populagao
que tem assim um maior risco de perder o emprego (Van Hoorn, 2007 citado em Esteves,
2010). Existe uma forte correlacdo do desemprego com os niveis de Bem-Estar Subjetivo
(Diener et al., 1995 citado em Esteves, 2010).

Existe uma relagao entre a Satisfagdo com a Vida e a quantidade de tempo de lazer.
O lazer apresenta fortes efeitos positivos no Bem-Estar Subjetivo dos individuos, na medida

em que esta sob o controlo pessoal (Argyle, 1999 citado em Galinha, 2010).

Em relacdo a religidao, estudos demonstram que o Bem-Estar Subjetivo esta-lhe
associado, apesar da correlacado ser fraca, mesmo depois de controladas outras variaveis
sociodemogréficas (Ellison, 1991; Poloma & Pendleton, 1991 citado em Galinha, 2010). O
envolvimento regular em atividades religiosas (e ndo a crenga em si) esta positivamente
associado a satisfagdo com a vida e a emogdes positivas, e negativamente associado a

sintomas depressivos (Newton, 2007 citado em Esteves, 2010). As pessoas religiosas séo
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consideradas um pouco mais felizes e mais satisfeitas com a vida do que as pessoas nao

religiosas (Seligman, 2008).

No contexto da etnia sabe-se que o0s grupos minoritarios estdo menos satisfeitos com
a vida do que os grupos hegeménicos. No entanto, este efeito € atenuado quando é
controlada a educagéao, os rendimentos e a ocupacgéao profissional (Argyle, 1999 citado em
Galinha, 2010). Apesar de mais pobres, os afro-americanos e os hispanicos tém taxas
consideravelmente mais baixas de depressao do que 0s caucasianos, mas o seu nivel de

felicidade ndo é mais alto do que o dos caucasianos (Seligman, 2008).

E consistentemente demonstrado entre amostras de individuos que uma melhor
saude estd associada a um maior Bem-Estar Subjetivo (Van Hoorn, 2007 citado em
Esteves, 2010). Existe uma forte relagdo entre saude (particularmente saude psicolégica) e
bem-estar (Newton, 2007 citado em Esteves, 2010). Por outro lado, a percec¢do de saude
parece ser mais importante para a variabilidade do Bem-Estar Subjetivo do que a saude
objetiva. Quando se classifica as dreas mais importantes da vida, a saude aparece como a
mais importante, no entanto, observa-se uma diferenga reduzida entre o Bem-Estar
Subjetivo de individuos com cancro em estado grave e um grupo de controlo. Os
mecanismos de coping e a desejabilidade social podem ser duas explicagdes plausiveis

para este facto (Breetvelt & Van Dam, 1991 citado em Galinha, 2010).

Os fatores contextuais revelam apenas uma pobre e curta relagdo com o Bem-Estar
Subjetivo. Aparentemente s6 em algumas excecgbes podera haver um forte e longo impacto

sobre o Bem-Estar Subjetivo dos individuos:

- Quando as condi¢des de vida descem abaixo do nivel minimo de satisfagao
de necessidades humanas (Veenhoven, 1996 citado em Galinha & Pais-Ribeiro,
2011);

- Quando o individuo experiencia algum evento de vida tal como casamento
ou desemprego de longa duracao (Helliwell, Barrington-Leigh, Harris & Huang, 2009;
Lucas, Clark, Georgellis & Diener, 2004 citado em Galinha & Pais-Ribeiro, 2011);

- Quando ha diferengas sistematicas, no Bem-Estar Subjetivo, entre paises
ricos e paises pobres, mostrando que os paises pobres sdao os menos felizes do
mundo (Farid & Lazarus, 2008; Inglehart & Klingemman, 2000 citado em Galinha &
Pais-Ribeiro, 2011).
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4 - METODOLOGIA

A fase metodoldgica consiste em definir os meios para realizar a investigagdo. E no
decurso desta fase “que o investigador determina a sua maneira de proceder para obter as

respostas as questées de investigacdo ou verificar as hipoteses” (Fortin, 2009, p. 53).

Neste capitulo apresenta-se, portanto, a metodologia utilizada ao longo da
investigacdo, comegando pelos métodos, os participantes, o instrumento de colheita de
dados, os procedimentos que lhe estdo subjacentes e, no final, a andlise efetuada aos

dados recolhidos.

4.1 - METODOS

A investigacao aplicada a enfermagem tem como objetivo produzir uma estabilidade
cientifica de forma a guiar a pratica e assegurar a credibilidade da profissdo como uma
ciéncia. A investigacao resulta da determinagcdo da metodologia, no intuito de procurar uma
base cientifica para uma pratica da enfermagem. A determinacdo do problema de
investigacdo constitui o ponto de partida para a realizagcdo de um estudo cientifico,
fornecendo orientagbes para o desenvolvimento de todo o processo, sendo por isso de

primordial importancia (Miranda, 2010).

Nesta linha de pensamento, delimitou-se um problema a investigar, em fungao do
qual se tracaram os objetivos. Para os atingir, efetivou-se uma revisdo integrativa da
literatura, que permitiu sustentar teoricamente a problematica, tendo a preocupacdo de

selecionar o que pareceu mais pertinente e atual.

O impacto do ruido nos cuidados de enfermagem prestados em ambiente hospitalar
€ uma problematica muito pertinente e que acompanha a prépria génese da Enfermagem.
Considerando que se possa manter uma lacuna acerca desta tematica na pratica atual dos
cuidados de saude, considerou-se importante desenvolver um estudo que avaliasse o ruido

hospitalar e as suas implicagcbes no bem-estar do doente.

O estudo do Bem-Estar Subjetivo é uma forma de averiguar o modo como as

pessoas se mostram satisfeitas consigo mesmas e com o meio em que vivem, bem como a
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maneira como equilibram as experiéncias conflituosas e felizes das suas vidas. A percecéo
do bem-estar pode ser entendida como a avaliagdo que as pessoas fazem das suas vidas,
relativamente ao funcionamento e experiéncia psicologica. Isto ndo significa que, tal
experiéncia, seja a auséncia de enfermidades ou de experiéncias desagradaveis, mas que
ha um estado de satisfagdo consigo mesmas e com o0 ambiente no qual as pessoas estao
inseridas (Lima, 2009 citado em Martins, 2011).

Neste sentido, equacionam-se a seguintes questdes de investigacao:
- Qual o nivel de ruido hospitalar percecionado pelo doente?
- Qual o nivel de ruido hospitalar medido?
- Como avaliam os doentes o0 seu bem-estar durante o internamento?
- Que variaveis influenciam o bem-estar dos doentes?

- Em que medida o ruido hospitalar (percecionado e medido) tem efeito no

bem-estar dos doentes?

O objetivo geral deste estudo consiste em avaliar o efeito do ruido no bem-estar dos

doentes hospitalizados. Os objetivos especificos sao:
- Identificar as variaveis que guardam relagcdo com o bem-estar dos doentes.
- Analisar a relagao das variaveis clinicas com o bem-estar dos doentes.

- Determinar se o nivel de ruido hospitalar (percecionado e medido) tem efeito no

bem-estar dos doentes.

Apos os enunciados declarativos, que sdo os objetivos, elaboramos hipoteses que
decorreram da teoria, de forma a verificar a relagdo entre variaveis. Face aos objetivos

descritos equacionaram-se as seguintes hipoteses:

Hipotese 1 (H:): As variaveis sociodemograficas (género, idade e habilitacdes

literarias) relacionam-se de forma significativa com o Bem-Estar Subjetivo dos doentes.

Hipotese 2 (H,): As variaveis clinicas (Unidade de internamento, tempo de
internamento e o uso de medicagao ansiolitica e indutora de sono) relacionam-se de forma

significativa com o Bem-Estar Subjetivo dos doentes.

Hipdtese 3 (H3): O nivel de ruido hospitalar (percecionado e nivel médio de pressao

sonora) tem efeito no Bem-Estar Subjetivo dos doentes.

Propusemo-nos nesta investigacdo desenvolver um estudo observacional, descritivo-

correlacional e preditivo.
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O tipo de pesquisa equacionado para esta investigagdo segue métodos do estudo de
analise quantitativa, pois pretende-se garantir a precisdo dos resultados, evitar distor¢cdes de
andlise e de interpretagdo. Trata-se de um estudo transversal, pois “serve para medir a
frequéncia de aparicdo de um acontecimento ou de um problema numa populagdo num
dado momento” (Fortin, 2009, p. 252).

Esta investigacdo possui as caracteristicas de um estudo descritivo-correlacional,
uma vez que, por um lado, se recolhe informagédo de maneira independente ou conjunta
sobre conceitos ou variaveis que se analisam especificando as suas propriedades e
caracteristicas, oferecendo ainda a possibilidade de fazer predi¢ées, por outro lado, tem
como proposito avaliar a relagdo que existe entre dois ou mais conceitos, categorias ou
variaveis (Sampieri, Collado, & Lucio, 2006), ou seja, assenta no estudo das relagdes entre
pelo menos duas variaveis, sem que o investigador intervenha ativamente para influenciar

estas variaveis (Fortin, 2009).

Por forma a obter respostas as questdes de investigacdo e objetivos formulados, foi
estabelecido o desenho de investigagcio, na procura do estabelecimento de relagbes entre

as variaveis (cf. Figura 5).

Relativamente as variaveis, consideramos o bem-estar do doente como a variavel
dependente. Como variaveis independentes, foram incluidas as variaveis de contexto
sociodemografico (idade, género e habilitagdes literarias), as variaveis clinicas (Unidade de
internamento, tempo de internamento, medicagéo ansiolitica e indutora de sono), e variaveis
de conforto ambiental, avaliadas através do nivel de ruido hospitalar percecionado (Cunha &

Silva, 2012) e por medigcéo do nivel médio de pressao sonora dos equipamentos.

Variaveis Sociodemograficas:
Idade;

Género;

Habilitagbes Literarias

- \

4 Bem-estar do
Percecionado; Doente
—
Nivel médio de pressédo sonora
\J
Variaveis Clinicas:

Unidade de internamento;
Tempo de internamento;

Medicagao ansiolitica ou indutora
de sono
-

Figura 5 - Modelo Conceptual da relagao prevista entre as variaveis em estudo
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4.2 — PARTICIPANTES / AMOSTRA

A amostra foi obtida por método n&o probabilistico de amostragem por conveniéncia
e ficou constituida por 84 doentes internados nas Unidades de Cuidados Pds-Anestésicos,
Cuidados Intensivos Coronarios e Cuidados Cirurgicos Intermédios do Centro Hospitalar do
Baixo Vouga, EPE, durante o periodo de colheita de dados, ocorrido entre Maio e Agosto de
2013.

Como critérios de inclusao definiu-se incluir doentes com:
- indice de Reatividade de Glasgow igual a 15 (Escala de Coma de Glasgow);

- Idade igual ou superior a 18 anos.

Quadro 3 — Operacionalizacao das variaveis clinicas e sociodemograficas

Variaveis Operacionalizagédo

L o 1° Ciclo do Ensino Basico ou inferior ; 2° Ciclo do Ensino Basico; 3° Ciclo do Ensino
Habilitagbes Literarias o ) . )
Basico; Ensino Secundario ou superior

Unidade Cuidados Pdés-Anestésicos; Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios;

Unidade de Internamento
Unidade de Cuidados Cirurgicos Intermédios

Tempo de internamento Menor que 2 dias; de 2 a 3 dias; 3 dias ou mais

Prescricdo de Farmaco . . N o
) Farmaco indutor de sono administrado nas ultimas duas horas
indutor do sono

Prescricdo de Farmaco . o o
o Farmaco ansiolitico com prescrigéo atual
ansiolitico

A amostra de 84 participantes ficou constituida por 59.5% de individuos do género
masculino, com intervalo de idades entre os 18 e os 91 anos, com uma idade média de
61.67 anos (dp=16.384), com uma dispersdo moderada em torno da média (CV=26.5%).
Nao se observando diferencas significativas entre homens e mulheres face a idade
(U=826.0; Z=-0.219; p=0.827), (cf. Quadro 4).

Quadro 4 — Estatisticas relativas a idade

n Min Max Média dp Sklerro  Klero  CV (%) oM U de Mann Whitney
Masculino 50 18 84 62,04 16,029 -3,522 2,344 25,8 42,98 U=826,0;
Feminino 34 18 91 61,15 17,121 -2,049 0,532 27,9 41,79 Z=-0,219;
TOTAL 84 18 91 61,67 16,384 -3,847 1,732 26,5 p=0,827
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No que respeita as Habilitagbes Literarias, a maioria tem o 1° Ciclo do Ensino Basico
ou inferior (60.7%), 16.7% tem o 3° Ciclo do Ensino Basico e apenas 15.5% tem Ensino
Secundario ou superior (cf. Quadro 5).

Relativamente a Unidade de Internamento, a maioria dos doentes encontravam-se
internados na Unidade de Cuidados Pdés-Anestésicos (53.6%), 28.6% na Unidade de
Cuidados Intensivos Coronarios e 17.9% na Unidade de Cuidados Cirurgicos Intermédios.
Verificou-se uma maior percentagem de mulheres internadas na Unidade de Cuidados Pés-
Anestésicos face aos homens (67.7% vs 44.0%), sendo esta diferenca estatisticamente

significativa (res=2.1), (cf. Quadro 5).

Quanto ao tempo de internamento, no momento da colheita de dados, 47.6% dos
doentes encontravam-se internados ha menos de dois dias, 38.1% internados entre dois a
trés dias e apenas 14.3% se encontram internados ha mais de trés dias. O estudo
comparativo entre homens e mulheres revela que os homens estavam internados ha mais
tempo (22.0% vs 2.9%), indicando o valor residual ajustado que a diferenca é

estatisticamente significativa (res=2.5) (cf. Quadro 5).

Verificou-se que a 14.3% dos doentes tinha sido prescrito de farmaco indutor de
sono, sendo na sua maioria utilizado o Propofol (85.7%). A maioria dos doentes esta
medicada com ansiolitico (66.7%), sendo os mais utilizados: o midazolam (46.1%) e o
diazepam (41.0%). Verificou-se ainda que midazolam é o farmaco mais prescrito em
mulheres (66.6%) indicando o valor residual ajustado que a diferenca é estatisticamente

significativa (res=2) (cf. Quadro 5).
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Quadro 5 — Caracteristicas relativas as variaveis clinicas e sociodemograficas

Género Masculino Feminino Total Residuais

n i n e n 4 Masc Fem
Variaveis (50) (59,5) (34) (40,5) (84) (100,0)
Habilitagoes Literarias
1° Ciclo do Ensino Basicoou [ 5, 60,0 21 618 51 607 | -02 0,2
inferior
2° Ciclo do Ensino Basico 3 6,0 3 8,8 6 7,1 -0,5 0,5
3° Ciclo do Ensino Basico 8 16,0 6 17,6 14 16,7 -0,2 0,2
Ensino Secundario ou 9 18,0 4 118 13 155 | 08 08
superior
Unidade de Internamento
Unidade Cuidados Pos- 22 44,0 23 67,7 45 53,6 2,1 2,1
Anestésicos
Unidade de Cuidados 16 32,0 8 23,5 24 28,6 0,8 0,8
Intensivos Coronarios
Unidade de Cuidados 12 24,0 3 8.8 15 17,8 18 18
Cirurgico Intermédios
Tempo de Internamento
Menor que 2 dias 21 42,0 19 55,9 40 47,6 -1,3 1,3
De 2 a 3 dias 18 36,0 14 41,2 22 38,1 -0,5 0,5
3 dias ou mais 11 22,0 1 29 12 14,3 2,5 -2,5
Prescrigao de Farmaco
indutor de sono
Sim 10 20,0 13 38,2 23 27,4 -1,8 1,8
Nao 40 80,0 21 61,8 61 72,6 1,8 -1,8
Farmaco Indutor de Sono
Diazepam 1 33,3 0 0,0 1 14,3 1,2 -1,2
Propofol 2 66,7 4 100,0 6 85,7 -1,2 1,2
Prescrigao de Farmaco
ansiolitico
Sim 33 66,0 23 67,6 56 66,7 -0,2 0,2
Nao 17 34,0 11 32,4 28 33,3 0,2 -0,2
Farmaco Ansiolitico
Diazepam 12 50,0 4 26,7 16 41,0 1,4 -1,4
Diazepam + Metilperona 0 0,0 1 6,7 1 2,6 -1,3 1,3
Bromazepam 3 12,5 0 0,0 3 7,7 1,4 -1,4
Alprazolam 1 4,2 0 0,0 1 2,6 0,8 -0,8
Midazolam 8 33,3 10 66,6 18 46,1 -2,0 2,0

4.2.1 — Caracterizagao das Unidades

A maioria dos estudos publicados acerca do impacto do ruido hospitalar nos doentes
foi efetuada em Unidades de Cuidados Intensivos (Akansel & Kaymakgi, 2008; Buxton et al.,
2012; Choiniere, 2010; Cvach, 2012; Daniels et al., 2012; Huster, Rovenska, & Stafford,
2012; Lawson et al., 2010; Li et al.,, 2011; Ryherd et al., 2008). Neste caso, como se
pretendia avaliar a percegdo dos doentes e o seu nivel de Bem-Estar Subjetivo, optou-se
por realizar a recolha de dados em Unidades onde existisse um nivel de cuidados
semelhante ao de uma Unidade de Cuidados Intensivos e, simultaneamente, onde os

doentes pudessem colaborar adequadamente.
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A Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos (UCPA) é constituida por 5 unidades
funcionais cada uma equipada com monitor de sinais vitais, rampas de oxigénio e de ar
comprimido, aspirador de secregdes, seringa e bomba infusora e dois carros de emergéncia
equipados com desfibrilhador. O horario de funcionamento é das 8 até as 22 horas
semanalmente e, ao fim de semana das 14h30 as 22 horas; funcionando em outros horarios
apenas em regime de excecdo. Nesta Unidade estdo sempre presentes dois enfermeiros
durante o horario de funcionamento semanal e apenas um durante o horario de fim de
semana. Recebe uma média de 10 a 15 doentes diariamente, adultos ou criangas (nao
havendo dados estatisticos especificos, pois a Unidade esta incorporada no Bloco
Operatério Central), sendo que o principal objetivo € a estabilizacdo hemodindmica dos
doentes, do ponto de vista anestésico-cirurgico, antes de os reencaminhar para o servigo de

internamento.

A Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC) esta incorporada no servigo de
Cardiologia e é dotada de 5 unidades funcionais equipadas com monitorizagdo de sinais
vitais, equipadas com rampas de oxigénio e de ar comprimido, aspirador de secrecdes,
seringa e bomba infusora e, ainda, carro de emergéncia com desfibrilhador. Possui ainda
uma secretaria de trabalho localizada num ponto central com computadores, incluindo uma
central de monitorizagdo eletrocardiografica, onde se encontram em permanéncia dois
enfermeiros que asseguram a vigilancia hemodinamica dos doentes, bem como de alguns
doentes do servigo de Cardiologia que se encontram monitorizados através de telemetrias.
A média de duragéo de internamento é de 3.778 dias em 2011 e de 3.700 em 2012; e a taxa
de ocupacao média €, respetivamente, 58.25% e 58.96%, em 2011 e 2012 (SIHIP, 2013).

A Unidade de Cuidados Cirurgicos Intermédios (UCCI) é constituida por 5 unidades
funcionais, cada uma equipada com monitor de sinais vitais, rampas de oxigénio e de ar
comprimido, aspirador de secrecdes, seringa e bomba perfusora. Apresenta, localizada num
ponto central, uma secretaria com computadores onde esta presente o médico de servigo,
durante o dia. Os enfermeiros distribuem-se dois pelo turno da manh3, dois pelo turno da
tarde e um no turno noturno. Nao existem dados estatisticos relativos a taxa de ocupacéo e
duracdo média de internamento, dado que esta Unidade se encontra incorporado

estruturalmente no servigo de Cirurgia Mulheres.

4.3 - INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

O instrumento de colheita de dados € constituido por trés partes:
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Parte | — Caracterizacdo Sociodemografica e Clinica: dados biograficos que visam a

caracterizagdo dos doentes quanto a idade, género e habilitagdes literarias; dados clinicos
que informam sobre o tempo de internamento, a toma de farmaco indutor de sono nas

ultimas duas horas e farmacos ansioliticos prescritos.

Parte |l — Caracterizacdo do Conforto Ambiental: Questionario sobre Conforto
Ambiental (QCA) de Cunha e Silva (2012).

O QCA apresenta questdes que procuram avaliar a perce¢ao do nivel de ruido
hospitalar a que os doentes estédo sujeitos durante o internamento. O questionario, na sua
versao original, € constituido por 38 afirmagdes. A primeira questao € uma afirmacgao do tipo
Likert e pretende avaliar o nivel de ruido em geral, variando as possibilidades de resposta
entre muito alto, alto, suportavel, baixo e muito baixo. Em cada um dos itens de avaliagdo os
doentes podem escolher como avaliam o nivel de ruido através da seguinte escala: 0- sem
ruido; 1- Nada perturbador, 2- Pouco perturbador, 3- Perturbador, 4- Muito perturbador,
sendo que quanto maior a soma dos diferentes valores ou scores, maior o nivel de ruido a
que o doente esta sujeito. Nos itens 27 a 35 avaliamos se o doente considera que o ruido
hospitalar a que esta sujeito durante o internamento provoca alguma alteragao fisiolégica ou
psicolégica em si, sendo atribuido 1 ponto a resposta positiva e zero a resposta que indica
auséncia de alteragdes. O score final pode oscilar entre 0 e 113, em que quanto maior a

pontuacgao obtida, maior € o impacto do ruido hospitalar.

Quadro 6 — Dimensdes e itens do Questionario de Conforto Ambiental

DIMENSOES ITENS Pontuagdo Minima Pontuagao Maxima

Fontes Clinicas de ruido Doitem1a07 0 28
Fontes Hoteleiras de ruido Doitem 8 ao 10 0 12
Fontes Comunicacionais de ruido Doitem 11 ao 18 0 32
Fontes Ludicas de ruido Do item 19 ao 20 0 8
Fontes Estruturais de ruido Do item 21 ao 26 0 24
Alteragoes Provocadas pelo ruido Doitem 27 ao 35 0 9

SCORE GLOBAL DO CONFORTO AMBIENTAL 0 113

Reportando-nos ao estudo da fiabilidade do QCA (Cunha & Silva, 2012), o Quadro 7
mostra-nos as estatisticas (médias, desvio padrao) e as correlagdes obtidas entre cada item.
O valor do coeficiente alfa de Cronbach para a totalidade dos itens, foi bom (a=0.877).
Calculando o indice de fiabilidade pelo método das metades, apurou-se que os valores de
Split-half revelaram-se inferiores ao valor do alfa de Cronbach na globalidade, ja que na
primeira metade se obteve um valor de 0.837 e na segunda metade o valor diminui para
0.723 (cf. Quadro 7).



Quadro 7 — Estatisticas e alfa de Cronbach para avaliagdo da consisténcia interna do QCA

r item-total o Cronbach
ITENS Média dp
(s/ item) s/ item
Nivel de ruido nesta Unidade 2,038 0,897 0,407 0,875
Ruido da bomba infusora 1,215 0,413 0,700 0,868
Ruido da seringa perfusora 1,253 0,465 0,689 0,867
Ruido do monitor de sinais vitais 1,316 0,520 0,662 0,867
Ruido do monitor\desfibrilhador 1,202 0,404 0,664 0,869
Ruido do aspirador de secregoes 1,215 0,413 0,700 0,868
Ruido do computador 1,240 0,430 0,763 0,867
Ruido das saidas de ar\oxigénio 1,316 0,544 0,610 0,868
Limpeza do chdo com maquinas 0,367 0,485 -0,254 0,886
Movimentagéao de carrinhos de comida 0,544 0,712 -0,062 0,887
Movimentagé&o de carrinhos de material 1,329 0,593 0,460 0,872
Telemével dos outros doentes 0,139 0,348 -0,104 0,881
Telemovel dos profissionais 1,253 0,437 0,697 0,868
Telefone/telemovel do servigo 1,266 0,444 0,718 0,867
Conversa entre profissionais 1,392 0,608 0,682 0,866
Conversa dos outros doentes/profissionais 1,392 0,541 0,716 0,866
Conversa doentes/visitas 0,911 1,100 0,250 0,885
“Barulho” de outros doentes (choro, gemido,
1,658 0,731 0,506 0,870
ressonar, etc.)
Admiss&o de novo doente 1,582 0,690 0,659 0,866
Recetor de Radio 0,0 0,0 * *
Aparelho de Televisdo 0,0 0,0 * *
Proximidade wc 0,0 0,0 * *
Proximidade Sala de Enfermagem 1,228 0,422 0,694 0,868
Proximidade Gabinete Médico 0,177 0,384 -0,107 0,881
Proximidade “Copa” de Pessoal 0,367 0,510 -0,144 0,884
Abertura e fecho de portas 1,278 0,504 0,597 0,869
Ar condicionado 1,278 0,504 0,537 0,870
Alteragdes provocadas pelo ruido: nervosismo 0,227 0,422 0,278 0,875
Alteragdes provocadas pelo ruido: ansiedade 0,202 0,404 0,258 0,876
Alteragdes provocadas pelo ruido: irritagao 0,278 0,451 0,331 0,874
Alteragdes provocadas pelo ruido: stress 0,114 0,319 0,247 0,876
Alteragdes provocadas pelo ruido: diminuicao
- 0,151 0,361 0,473 0,872
concentracéo
Alteragdes provocadas pelo ruido: alteragéo
0,303 0,462 0,441 0,872
padréo do sono
Alteragdes provocadas pelo ruido: Mal-
0,240 0,430 0,384 0,874
estar\desconforto
Alteragdes provocadas pelo ruido: dor de
0,126 0,334 0,125 0,877
cabega\cefaleias
Alteragdes provocadas pelo ruido: outro tipo 0,0 0,0 * *
Primeira metade 0,837
COEFICIENTE DE SPLIT-HALF
Segunda metade 0,723
COEFICIENTE ALPHA CRONBACH GLOBAL 0,877

*estes itens foram retirados da escala por apresentarem médias iguais a zero, sem valor a nivel de consisténcia interna.
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De forma a serem obtidos valores de boa consisténcia interna foram eliminados os
seguintes itens: Recetor de radio, Aparelho de televisédo e Outros tipos de dor provocados
pelo ruido. Desta forma foi necessario eliminar a dimensao Fontes Ludicas de Ruido, uma

vez que a sua composicao é feita por dois itens que foram eliminados no processo de

validagcao da escala.

Desta forma o score final pode oscilar ente 0 e 104, em que quanto maior a

pontuacao obtida, maior é o ruido hospitalar provocado pelas fontes. Sendo criados trés

grupos de corte com a seguinte classificacao:

e Elevado Conforto Ambiental [0 — 34]
¢ Moderado Conforto Ambiental [35 —70]
e Baixo Conforto Ambiental [71 —104]

Foram ainda colocadas duas questdes de resposta aberta de forma a determinar

qual o tipo de ruido que impede os doentes de dormir e/ou de descansar, ndo contando

estas duas questdes para a nota global do ruido hospitalar.

O estudo da matriz de correlagdes permite observar que todas as dimensdes se

associam de forma significativa e positiva com a nota global do Conforto Ambiental. Assim o

aumento dos niveis de ruido em cada dimensao provoca uma diminuicdo do conforto

ambiental (cf. Quadro 8).

Quadro 8 — Matriz das correlagdes entre as dimensdes do Questionario de Conforto Ambiental

Fontes Fontes Fontes Fontes Alteragoes G SCORE
. . . . : LOBAL DO
Clinicas de Hoteleiras Comunicacionais | Estruturais de Provocadas C
Ruido de Ruido de Ruido Ruido pelo ruido ONFORTO
AMBIENTAL
Fontes Clinicas de .
Ruido
Fontes Hoteleiras r=-0,108 .
de Ruido p=0,328
ComuFlﬁ:;isionais r=0,525 r=0,253
de Ruido p=0,000 p=0,020
Fontes Estruturais | r=0,647 r=0,037 r=0,552 .
de Ruido p=0,000*** p=0,738 p=0,000***
oromeragdes | r=0,283 r=-0,023 r=0,312 r=0,294
. P p=0,009** p=0,833 p=0,004** p=0,007**
ruido
SCORE CLOBALDO | =0,799 r=0,222 r=0,848 r=0,750 r=0,570
AMBIENTAL p=0,000 p=0,042 p=0,000 p=0,000 p=0,000

Parte Ill — Questionario de bem-estar — PANAS:

O Questionario de bem-estar — PANAS (Watson, Clark & Tellegen, 1988) avalia o

Afeto Positivo e o Afeto Negativo e foi adaptado e validado para a populagao portuguesa por

Galinha e Pais-Ribeiro (2005). O instrumento constitui-se como uma medida especifica da
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dimensdo do Bem-Estar Subjetivo e avalia em que medida os individuos sentem, no
momento, dez emog¢des positivas e dez emocgdes negativas, numa escala do tipo Likert, com
as seguintes hipéteses de resposta em cada item: nada ou muito ligeiramente, um pouco,

moderadamente, bastante e extremamente.

As dez emocdes/Afeto Positivo sao: interessado(a), excitado(a), agradavelmente
surpreendido(a), caloroso(a), entusiasmado(a), orgulhoso(a), encantado(a), inspirado(a),
determinado(a) e ativo(a). O Afeto Negativo é traduzido pelos adjetivos: perturbado(a),
atormentado(a), culpado(a), assustado(a), repulsa, irritado(a), remorsos, nervoso(a),

trémulo(a) e amedrontado(a).

A cotacdo da PANAS obtém-se através da média aritmética dos dez itens de cada
escala. Para se determinar o bem-estar subtrai-se ao Afeto Positivo o Afeto Negativo,

variando a sua cotagao entre -10 (bem-estar negativo) a 10 (bem-estar positivo).

A PANAS é uma das escalas de afeto mais utilizadas em varios paises. A versao
portuguesa apresenta uma consisténcia interna de 0.86 para a escala de Afeto Positivo e
0.89 para a escala de Afeto Negativo (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005). Os valores obtidos na
validacdo da presente escala indicam que a consisténcia interna € mais baixa face aos
valores dos autores, com um alfa de Cronbach para os Afeto Positivo de 0.665 e para a

escala do Afeto Negativo uma consisténcia razoavel de 0.752 (cf. Quadro 9).

Quadro 9 - Estatisticas e alfa de Cronbach para avaliagéo da consisténcia interna da PANAS

P r item-total a Cronbach
Itens Média dp (s/ item) s/ item

AFETO POSITIVO
Interessado 1,88 0,715 0,171 0,679
Excitado 1,24 0,511 0,133 0,674
Agradavelmente surpreendido 1,86 0,780 0,321 0,648
Caloroso 1,27 0,524 0,489 0,615
Entusiasmado 1,77 0,750 0,558 0,585
Orgulhoso 1,18 0,593 0,225 0,662
Encantado 1,35 0,600 0,485 0,611
Inspirado 1,04 0,250 0,222 0,662
Determinado 1,51 0,618 0,244 0,659
Ativo 1,33 0,523 0,526 0,608

COEFICIENTE ALPHA CRONBACH 0,665
AFETO NEGATIVO
Perturbado 1,18 0,523 0,687 0,675
Atormentado 1,12 0,516 0,487 0,719
Culpado 1,02 0,225 0,729 0,715
Assustado 1,28 0,619 0,504 0,718
Repulsa * * * *
Irritado 1,27 0,619 0,107 0,771
Remorsos * * * *
Nervoso 1,38 0,703 0,496 0,727
Trémulo 1,01 0,112 0,136 0,764
Amedrontado 1,18 0,500 0,605 0,695

COEFICIENTE ALPHA CRONBACH 0,752
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Foi, ainda avaliado o nivel médio de pressdo sonora de alguns equipamentos

utilizando a aplicagdo NoiseWatch para smartphone com sistema operativo ios7.

4.4 — PROCEDIMENTOS

Procuramos reger a nossa atuagdo em todo o processo de investigacdo por uma
rigorosa conduta ética. Para isso foi solicitada ao Conselho de Administracdo do Centro
Hospitalar do Baixo Vouga (CHBV), EPE a autorizacdo formal para aplicagdo dos

instrumentos de recolha de dados (cf. Apéndice II).

Foram obtidas as respetivas autorizacdes por parte dos diretores de servigo das
respetivas Unidades onde seriam aplicados os instrumentos de recolha de dados (cf.

Apéndice II).

Foi-nos solicitada a prestagcao de esclarecimentos, acerca da investigacdo, numa
reunido da Comissdo de Etica do Centro Hospitalar, onde demos resposta as questdes

solicitadas pelos membros da comisséo.

Comprometemo-nos a completa confidencialidade, quaisquer que sejam os

resultados e ao consentimento informado do doente para a participagéo no estudo.

O preenchimento do instrumento de colheita de dados foi efetuado pelos
investigadores, devido ao estado debilitado e fragilizado da maior parte dos doentes
internados nas Unidades respetivas, tendo sido um dos requisitos acordados com a
Comisséo de Etica do CHBV, EPE. Na colheita de dados na UCPA, tivemos a colaboracgao
de duas alunas do 4° ano de Enfermagem, da Escola Superior de Saude de Aveiro, durante
uma semana do seu estagio. De forma a obter a colaboracdo das alunas, foi-lhes explicado
os objetivos do estudo, enquadrando-as na tematica e foi-lhes mostrado o instrumento de
colheita de dados com esclarecimento de todas as duvidas em relacdo ao mesmo. As
alunas acompanharam os investigadores durante os questionarios, antes de lhes ser dada a

autonomia da colheita dos dados.

De forma a medir o nivel médio de pressao sonora dos equipamentos foi utilizada a
aplicacao NoiseWatch para ios7, sendo usado o smartphone Apple iPhone 4. Nos casos em
que as fontes avaliadas emitiam sons, foram mantidas com o nivel de alarmes e volumes
predefinidos. O smartphone foi colocado a cerca de 10 cm da fonte numa posicao horizontal.
O periodo de captagéo, seguindo o estabelecido pela aplicagéo, foi de 10 segundos. No
caso dos carrinhos de transporte, o smartphone foi colocado em cima dos mesmos,

avaliando o nivel médio de pressdo sonora durante o seu deslocamento. Todas as



73

avaliagdes foram repetidas 3 vezes, de forma a confirmar o valor obtido e, durante a
medicao, foram eliminados os ruidos de outras fontes de forma a ndo interferirem com a

avaliacao.

4.5 — ANALISE DE DADOS

Para a analise dos dados, utilizamos a estatistica descritiva e a estatistica analitica
ou inferencial. Com a estatistica descritiva determinamos frequéncias absolutas e
percentuais, algumas medidas de tendéncia central como médias e medidas de dispersao
como coeficiente de variagdo e desvio padrdo, para além de medidas de assimetria e

achatamento.
Com a estatistica inferencial usamos testes paramétricos e ndo paramétricos
Na analise estatistica utilizamos os seguintes valores de significancia:
p< 0.05 * — diferenca estatistica significativa
p< 0 .01** — diferenca estatistica bastante significativa
p< 0.001 *** — diferenca estatistica altamente significativa
p 20.05 n.s. — diferenca estatistica ndo significativa

A apresentacdo dos resultados efetua-se com o recurso a quadros, onde se
apresentam os dados mais relevantes.

Para a caracterizacdo, descricao e andlise inferencial dos dados utilizamos o

programa Statistical Package Social Science 19 para Microsoft Windows.
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5 - RESULTADOS

Neste capitulo apresentam-se os dados obtidos, a analise e a interpretacdo dos
resultados.

“Os resultados dos estudos descritivos sdo seguidos dos resultados das analises
inferenciais, que dao conta das relacdes entre as variaveis e da verificagdo das hipoéteses”
(Fortin, 2009, p. 495)

A apresentacdo dos resultados é realizada a partir de quadros, de forma a
sistematizar e facilitar a compreenséo. Salientamos que estes sdo omissos na fonte, uma

vez que os dados foram colhidos pelos investigadores.

5.1 - CARACTERIZACAO DO CONFORTO AMBIENTAL

A totalidade dos doentes inquiridos relataram existir ruido. Questionados acerca do
nivel de ruido da Unidade onde se encontravam internados, constatamos que 45.2%
classifica o nivel de ruido como baixo, 28.6% afirma que é muito baixo, 22.6% classificam o
ruido como sendo suportavel e 3.6% manifestam que o ruido existente é alto e muito alto. A

distribuicdo percentual entre homens e mulheres € semelhante (cf. Quadro 10).

Quadro 10 — Caracteristicas relativas ao nivel de ruido em fungéo do Género

Género | Masculino | Feminino Total Residuais
n % n % n

Variaveis 50) (59,5)| (34) (40,5)| (s4) 7 (100.0)[Masc Fem
Nivel de Ruido
Muito Baixo 16 320 | 8 235|24 286 | 08 -08
Baixo 19 380 |19 559 |38 452 |-16 16
Suportavel 13 260 | 6 176 |19 226 | 09 -09
Alto 1 20| - o001 1,2 08 -0,8
Muito Alto 1 20 |1 30| 2 24 03 03

Como descrito no capitulo da Metodologia, o Conforto Ambiental foi avaliado através
de um questionario com 32 itens, onde a soma das pontuagdes de todos os itens resulta

num score global que pode oscilar entre 0 e 104 pontos (valores inteiros), sendo que quanto
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maior for o score global maior o nivel de ruido hospitalar e consequentemente menor o

conforto ambiental do doente (cf. Quadro 11).

Verificamos que os valores oscilam entre minimo de 16 e um maximo de 43, com um
valor médio de 25.28 (dp=7.136), com uma curva de distribuicdo assimétrica e mesocurtica,
e uma dispersdo moderada em torno da média (CV=27.9).

Quadro 11 — Estatisticas relativas as dimensdes do Questionario de Conforto Ambiental

Scores Observados
Scores cv
n Min Max Média dp Skl/erro Klerro

esperados (%)

Fontes Clinicas de Ruido 84 [0-28] 7 14 8,82 2950 4,254 -0,394 33,4
Fontes Hoteleiras de Ruido 84 [0-12] 1 8 2,20 1,169 8,307 17,055 53,1
Fontes Comunicacionais de Ruido 84 [0-32] 5 16 8,30 2,920 3,498 0,340 35,2
Fontes Estruturais de Ruido 84 [0-24] 2 8 4,33 1,205 2,897 -0,042 27,8
Alteracoes Provocadas pelo Ruido 84 [0-8] 0 7 1,62 1,993 3,669 -0,531 123,0
NOTA GLOBAL DO CONFORTO AMBIENTAL 84 [0-104] 16 43 25,28 7,136 2,448 -1,123 27,9
Pelos valores do Quadro 12, observamos que 84.5% dos doentes internados
apresenta um elevado conforto ambiental (0 que indica um reduzido nivel de ruido

hospitalar) e que 15.5% apresenta um conforto ambiental moderado. Verificamos que as
mulheres estdo mais representadas no grupo de elevado conforto ambiental, contudo os

valores residuais nao indicam diferengas significativas entre o género dos doentes (res=0.8).

Quadro 12 — Caracteristicas do Conforto Ambiental (por grupos)

Género | Masculino | Feminino Total Residuais
n % n % n %
X Masc Fem
Conforto Ambiental (50) (59,5) | (34) (40,5)| (84) (100,0)
Elevado Conforto Ambiental 41 82030 82| 7 84,5 -08 08
Moderado Conforto Ambiental | 9 18,0 4 11,8 | 13 15,5 08 -0,8
Baixo Conforto Ambiental - 0,0 - 0,0 - 0,0 - -

O estudo do Conforto Ambiental, nota global e dimensdes, indica que nas dimensdes

Fontes Hoteleiras de Ruido, Fontes Comunicacionais de Ruido, e na Nota Global do

Conforto Ambiental, sdo os homens que manifestam maior desconforto causado pelas

diferentes fontes de ruido, ja as mulheres tém maior desconforto face ao ruido

especificamente provocado pelas Fontes Clinicas e Fontes Estruturais, apresentando mais

AlteracBes provocadas pelo Ruido. Contudo, o teste U de Mann Whitney revela que as
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diferengas encontradas quer nas dimensdes quer na nota global do Conforto Ambiental ndo

s&o estatisticamente significativas (p>0.05) (cf. Quadro 13).

Quadro 13 — Teste de U de Mann Whitney entre o Género e o Conforto Ambiental

GENERO (n=84) Masculino Feminino U de Mann Whitney
DIMENSOES oM oM U V4 p
Fontes Clinicas de Ruido 41,80 43,53 8150 -0,392 0,698
Fontes Hoteleiras de Ruido 46,11 37,19 669,5 -1,735 0,083
Fontes Comunicacionais de Ruido 44,80 39,12 7350 -1,059 0,290
Fontes Estruturais de Ruido 41,31 44,25 790,5 -0,604 0,563
Alteracoes Provocadas pelo ruido 41,53 43,93 801,5 -0,472 0,637
NOTA GLOBAL DO CONFORTO AMBIENTAL 43,42 41,15 804,0 -0,421 0,674

O estudo das Alteracbes Provocadas pelo Ruido nos doentes revela que as

alteragcdes mais frequentes sdo: alteracdo ao nivel do padrao do sono (31.0%), irritacéo

(27.4%), mal-estar/desconforto (23.8%), seguido de nervosismo e ansiedade com valores de

21.4% e 20.2%, respetivamente.

Observamos que, relativamente as alteragbes, € apenas nas cefaleias que existe

uma diferenca significativa entre homens e mulheres, apresentando as mulheres a maior

percentagem de dor de cabeca causada pelo ruido hospitalar face aos homens (20.6% vs

6.0%) (res=2.0), (cf. Quadro 14).
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Quadro 14 — Caracteristicas relativas as Alteragdes Provocadas pelo Ruido

Género | Masculino | Feminino Total Residuais

n e n e n o Masc Fem
Manifestagoes (50) (59,5) | (34) (40,5) | (84) (100,0)
Nervosismo
Nao 40 80,0 ) 26 76,5 | 66 78,6 -04 04
Sim 10 20,0 8 23,5 | 18 21,4 04 -04
Ansiedade
Nao 42 84,0 | 25 735 | 67 79,8 1,2 12
Sim 8 16,0 9 26,5 | 17 20,2 1,2 1,2
Irritacao
Nao 38 76,0 23 67,7 | 61 72,6 08 -0,8
Sim 12 240 | 11 32,3 | 23 27,4 -0,8 08
Stress
Nao 47 940 ) 28 824 | 75 89,3 1,7 17
Sim 3 6,0 6 17,6 9 10,7 -1,7 1,7
Diminuicdo da Concentragao
Nao 43 86,0 | 28 824 | 71 84,5 05 -0,5
Sim 7 14,0 6 17,6 | 13 15,5 -05 05
Alteracao do Padrao de Sono
Nao 32 640 26 76,5 | 58 69,0 1,2 1,2
Sim 18 36,0 8 23,5 | 26 31,0 1,2 12
Mal-Estar/ Desconforto
Nao 38 760|266 765 ]| 64 762 0,0 0,0
Sim 12 24,0 8 235 ]| 20 238 0,0 0,0
Cefaleias
Nao 47 940 | 27 794 | 74 88,1 2,0 -2,0
Sim 3 6,0 7 20,6 | 10 11,9 2,0 2,0

Procuramos ainda determinar se os doentes consideram que o ruido hospitalar
existente os impede de repousar e de dormir. Observamos pelo Quadro 15 que 28.6% dos
doentes manifesta ter dificuldade em repousar e, também, 28.6% tem dificuldade em dormir.
Pela analise das respostas abertas dos doentes verifica-se que as principais fontes de ruido
que os impedem de repousar e/ou dormir sdo: conversas dos profissionais e o barulho

provocado por outros doentes.

Quadro 15 — Caracteristicas relativas ao ruido que impede os doentes de repousar e/ou dormir

Género | Masculino | Feminino Total Residuais
n e n e n Gy Masc Fem
Variaveis (50) (59,5) | (34) (40,5) | (84) (100,0)

O ruido impede-o de repousar?
Nao 35 70,0 ] 25 735 ] 60 71,4 04 -04
Sim 15 30,0 9 26,5 | 24 28,6 -04 04
O ruido impede-o de dormir?
Nao 36 72,0 ] 24 70,6 | 60 71,4 0,1 -0,1
Sim 14 28,0 | 10 294 | 24 28,6 -0,1 0,1
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5.2 — MEDIGAO DO NIVEL MEDIO DE PRESSAO SONORA

O Quadro 16 apresenta a medicdo efetuada, do nivel médio de pressdo sonora

produzida por alguns equipamentos, utilizando a aplicagdo NoiseWatch (cf. Apéndice 1).

Quadro 16 — Medicao do nivel médio de pressédo sonora de alguns equipamentos

Tipos de Fontes Equipamentos vael_medlo oz
pressao sonora
Bomba infusora 54 dB
Seringa perfusora 54 dB
Monitor Sinais Vitais 53 dB
Fontes Clinicas de Ruido MorTltor/Desflbrllhad?r 57 dB
Aspirador de secregdes 63 dB
Computador 32 dB
gal_dgslde ar/ rampa de 63 dB
Xigénio
(l?(;asli(()jc;agao de carrinho de 75 dB
Fontes Hoteleiras de Ruido p -
Deslocagéo de carrinho de
) 75 dB
material
41 dB
o (volume min.)
Telemoveis 69 dB
Fontes Comunicacionais de Ruido (volume max.)
Telefone servico 58 dB
Adm_|ssao de doente no 69 dB
servico
Fontes Estruturais de Ruido Ar Condicionado 58 dB

Através dos dados do Quadro 16 foram efetuados calculos com o intuito de obter um
valor médio do nivel de pressdo sonora das fontes de ruido de cada Unidade (cf. Quadro
17).

Para este calculo utilizaram-se os valores por nés encontrados (Cunha & Silva,

2013), e na sua auséncia, os valores descritos na bibliografia consultada (cf. Quadro 30).

Lin refere-se ao valor médio de pressado sonora ao qual um doente esta sujeito nas
respetivas Unidades de internamento, Lis refere-se ao somatério médio da intensidade
sonora (equivalente a pico), a que o doente esta sujeito, quando as fontes de ruido emitem

som em simultaneo.
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Quadro 17 — Calculo do nivel médio de pressado sonora de cada Unidade

Unidade UCPA UCIC UCCI
Fontes de ruido (dB) (dB) (dB)
Lt Fontes Clinicas 58,7 58,7 58,7
Lt Fontes Hoteleiras 75,0 73,9 73,9
Lim Fontes Comunicacionais 71,4 72,0 71,4
Lim Fontes Estruturais 58,0 58,0 58,0
L FONTES DE RUIDO 70,7 70,2 70,0
Ls GLOBAL DA UNIDADE 76,7 76,2 76,0

5.3 - BEM-ESTAR DOS DOENTES INTERNADOS

A avaliacdo do bem-estar dos doentes foi efetuada através da escala de PANAS, que

avalia o Afeto Positivo e o Afeto Negativo.

O Quadro 18 representa a distribuicdo percentual das respostas dos doentes face
aos vinte conceitos da escala de PANAS. Podemos observar que ao nivel do Afeto Positivo
52.4% dos doentes manifesta estar um pouco interessado, 51.2% agradavelmente
surpreendido, 48.8% entusiasmado, 39.3% determinado e 26.2% ativo. Na sua maioria os
doentes ndo se encontram excitados, calorosos, orgulhosos, encantados, nem inspirados.
De referir que 4.8% dos doentes estava bastante agradavelmente surpreendido e 3.6%

bastante entusiasmado.

A maioria dos doentes contudo também n&o apresenta elevado Afeto Negativo,
sendo que apenas 20.2% se encontra um pouco nervoso, 17.9% estd um pouco assustado,
10.7% um pouco amedrontado e 10.7% um pouco perturbado; 2.4% dos doentes estavam

bastante assustados e 2.4% bastante nervosos (cf. Quadro 18).
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Quadro 18 — Estatisticas referentes a respostas dos doentes a Escala PANAS

Nada ou Um
muito Moderadamente Bastante Extremamente
ligeiramente pouco
AFETO POSITIVO
Interessado 31,0 52,4 15,5 1,1 0,0
Excitado 77,4 20,2 2,4 0,0 0,0
Agradavelmente 35,7 51,2 8,3 48 0,0
surpreendido
Caloroso 78,6 17,9 3,5 0,0 0,0
Entusiasmado 40,5 48,8 7.1 3,6 0,0
Orgulhoso 90,4 4,8 24 24 0,0
Encantado 71,4 25,0 2,4 1,2 0,0
Inspirado 97,6 1,2 1,2 0,0 0,0
Determinado 57,1 39,3 2,4 1,2 0,0
Ativo 71,4 26,2 2,4 0,0 0,0
AFETO NEGATIVO
Perturbado 85,7 10,7 2,4 1,2 0,0
Atormentado 91,7 6,0 0,0 2,3 0,0
Culpado 98,8 0,0 1,2 0,0 0,0
Assustado 78,6 17,9 1,1 2,4 0,0
Repulsa 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Irritado 92,9 6,0 1,1 0,0 0,0
Remorsos 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Nervoso 71,4 20,2 6,0 2,4 0,0
Trémulo 98,8 1,2 0,0 0,0 0,0
Amedrontado 86,9 10,7 1,2 1,2 0,0

Os valores encontrados relativamente ao Afeto Positivo variaram entre um minimo de
1 e um maximo de 2.5, com um valor médio de 1.43 (dp=0.301). O somatério do Afeto
Negativo, por sua vez indica um valor médio de 1.13 (dp=0.228), com uma dispersado de

valores moderada em torno da média (cf. Quadro 19).

A analise da Nota Global do Bem-Estar Subjetivo indica que os doentes apresentam
bem-estar positivo, uma vez que o valor médio é superior a zero, (Média=0.30; dp=0.414),

com uma oscilacido de valores de um minimo de -1.4 a um maximo de 1.5.

Quadro 19 - Estatisticas relativas ao Afeto Positivo, Afeto Negativo e Bem-Estar Subjetivo

n Scoreesperado Min Max Média dp Sklerro Klero  CV (%)

Afeto Positivo 84 [0-10] 1 2,5 143 0,301 4,315 3,867 21,1
Afeto Negativo 84 [0-10] 1 2,7 1,13 0,228 16,425 51,759 20,2
NOTA GLOBAL DO BEM-ESTAR 84 [-10—10] -1,40 150 030 0414 -1,832 5,540 138,0

De forma a conseguir quantificar o Bem-Estar Subjetivo dos doentes foram criados
trés grupos: o bem-estar negativo engloba valores inferiores a zero; o bem-estar positivo
engloba valores superiores a zero e o bem-estar neutro quando a subtragédo do Afeto

Positivo pelo Afeto Negativo determina um valor igual a zero.
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Observamos que a maioria dos doentes apresenta um Bem-Estar Subjetivo positivo
(78.6%), 16.6% apresenta um predominio de Afeto Negativo face ao Afeto Positivo e em
4.8% o bem-estar é neutro, ndo se observando diferengas significativas entre homens e

mulheres (res<1.96), (cf. Quadro 20).

Quadro 20 — Caracteristicas do bem-estar (por grupos)

Género | Masculino | Feminino Total Residuais
n % n % n %

(50) (59,5) | (34) (40,5)| (84) (100,0)
Bem-estar Positivo | 40 80,0 | 26 76,5 | 66 78,6 04 -04
Bem-estar Neutro 3 6,0 1 29 4 4,8 06 -0,6
Bem-estar Negativo| 7 14,0 7 20,6 | 14 16,6 -0,8 0,8

Masc Fem

De seguida iremos procurar dar resposta as questdes de investigacdo e aos
objetivos e testar as hipdteses formuladas. Desta forma face a hipdtese as variaveis
sociodemograficas (género, idade e habilitagoes literarias) relacionam-se de forma
significativa com o bem-estar dos doentes, apurou-se que o estudo da influéncia do
género indicou que os homens apresentam um valor médio que indica mais Afeto Positivo,
enquanto nas mulheres existe maior predominio médio de Afeto Negativo. Os homens
apresentam melhor bem-estar global face as mulheres (OM=43.46 vs OM=41.09), contudo o
teste U de Mann Whitney indica que as diferengas ndo sao significativas (U=802.0;
p=0.660), (cf. Quadro 21).

Quadro 21 - Teste de U de Mann Whitney entre Género, Afeto Positivo, Afeto Negativo e Nota

Global do Bem-estar

Género (n=84) Masculino Feminino U de Mann Whitney
OM OM u z p
Afeto Positivo 43,19 41,49 8155 -0,317 0,751
Afeto Negativo 41,26 44,32 788,0 -0,613 0,540
NOTA GLOBAL DO BEM-ESTAR 43,46 41,09 802,0 -0,440 0,660

A medida que a idade aumenta, aumenta também a Nota Global do Bem-estar e
diminuem o Afeto Positivo (r=-0.024; p=0.220) e o Afeto Negativo (r=-0,120; p=0.277). A
idade, no entanto, ndo se associou de forma positiva com o Bem-Estar Subjetivo dos
doentes, (r=0.048; p=0.663), revelando o valor do teste de t que a idade ndo tem impacto no

Bem-Estar Subjetivo dos doentes (t=0.437; p=0.663), (cf. Quadro 22).
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Quadro 22 - Andlise de regresséo linear simples entre Idade, Afeto Positivo, Afeto Negativo e Nota

Global do Bem-estar

r (%) p t p
Afeto Positivo -0,024 0,06 0826 -0,220 0,826
Afeto Negativo -0,120 1,44 0,277 -1,094 0,277

NOTA GLOBAL DO BEM-ESTAR 0,048 0,2 0,663 0,437 0,663

Observamos que os doentes cujas habilitagdes sdo iguais ou superiores ao Ensino
Secundario sdo os que tém em média melhor Bem-Estar Subjetivo (PM=54.96). Por outro
lado, os doentes que tém o 1° Ciclo do ensino Basico ou inferior apresentam um valor médio
que indica um maior Afeto Negativo (PM=44.76). O Teste de Kruskal Wallis revelou que as
diferencas encontradas ndo sdo estaticamente significativas nem no Afeto Negativo, no
Afeto Positivo, nem na Nota Global do Bem-estar (H=4.465; p=0.215), ou seja as
habilitagdes literarias nao exercem influéncia no Bem-Estar Subjetivo dos doentes

internados. (cf. Quadro 23).

Quadro 23 - Teste de Kruskal Wallis entre Habilitagdes Literarias, Afeto Positivo, Afeto Negativo e

Nota Global do Bem-estar

1°Ciclo 2°Ciclo 3°Ciclo Ensino Kruskal Wallis
do EB do EB do EB Secundario
PM PM PM PM H p
Afeto Positivo 39,74 45,25 38,00 56,92 5845 0,119
Afeto Negativo 44,76 44,00 40,25 35,35 2,003 0,572
NOTA GLOBAL DO BEM-ESTAR 40,48 44,67 37,36 54,96 4,465 0,215

A segunda hipotese de investigacdo procura indagar acerca do relacionamento
significativo das variaveis clinicas (Unidade de internamento, tempo de internamento
e uso de medicagado ansiolitica e indutora de sono) com o bem-estar dos doentes
internados. Pela analise do Quadro 24 podemos inferir que os doentes internados na
Unidade de Cuidados Cirurgicos Intermédios sao os que tém melhor bem-estar (PM=45.90),
e 0s que estdo na Unidade Cuidados Pds Anestésicos apresentam em média pior bem-estar
(PM=39.98). Contudo as diferengas encontradas ndo sdo estatisticamente significativas
(H=1.059; p=0.589).

Relativamente a influéncia do tempo de internamento, inferimos que os doentes que
estdo internados ha 3 ou mais dias sdo os que pontuaram com melhor Bem-Estar Subjetivo
(PM=46.21). No entanto o teste de Kruskal-Wallis indica que as variaveis em analise séo
independentes (H=0.361; p=0.835).
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Quadro 24 — Teste de Kruskal-Wallis entre Unidade de Internamento e Tempo de Internamento com

Afeto Positivo, Afeto Negativo e Nota Global do Bem-estar

YNl e ARG UCPA ucic UCCI Kruskal Wallis
PM PM PM H p

Afeto Positivo 40,29 47,56 41,03 1,481 0,477

Afeto Negativo 40,29 45,71 34,67 2,384 0,304

NOTA GLOBAL DO BEM-ESTAR 39,98 45,10 45,90 1,059 0,589

S T No minimo 1dia De 2 a3dias 3oumaisdias Kruskal Wallis
PM PM PM H p

Afeto Positivo 44,08 37,94 49,42 2,287 0,319

Afeto Negativo 44,58 39,66 43,17 0,864 0,649

NOTA GLOBAL DO BEM-ESTAR 42,35 41,30 46,21 0,361 0,835

O estudo da toma de indutores de sono, indica que os doentes que referem estar
medicados com estes farmacos sdo os que tém um valor médio que indica pior bem-estar
(OM=32.72), por sua vez os doentes que nao fazem qualquer medicagao para induzir o0 sono
tém um melhor Bem-Estar Subjetivo (OM=46.19). O teste de U de Mann Whitney indica que
as diferencas sao significativas (U=476.5; p=0.023), ou seja quando a toma de

medicamentos indutores do sono acontece o bem-estar dos doentes internados é pior.

O uso de medicacéao ansiolitica revelou nao influenciar de forma significativa o bem-
estar dos doentes (U=751.0; p=0.753), (cf. Quadro 25).

Quadro 25 - Teste de U de Mann Whitney entre toma de medicamentos indutores de sono e

ansioliticos com Afeto Positivo, Afeto Negativo e Nota Global de Bem-estar

TOMA DE MEDICAMENTOS INDUTORES DE SONO Sim Nao U de Mann Whitney
(n=84) OM  OM u z p
Afeto Positivo 34,09 4567 5080 -1,956 0,050
Afeto Negativo 46,74 40,90 604,0 -1,062 0,288
NOTA GLOBAL DO BEM-ESTAR 32,72 4619 4765 -2,270 0,023
TOMA DE MEDICAMENTOS ANSIOLITICOS Sim Nao U de Mann Whitney
(n=84) OM  OM u z p
Afeto Positivo 4229 42,93 7720 -0,115 0,909
Afeto Negativo 42,92 4166 7605 -0,242 0,809
NOTA GLOBAL DO BEM-ESTAR 41,91 43,68 7510 -0,315 0,753

Relativamente a hipétese o ruido hospitalar (percecionado e nivel médio de
pressdao sonora) tem efeito no Bem-Estar Subjetivo dos doentes. Verifica-se, para o
ruido hospitalar percecionado, através da analise das regressdes simples apresentadas nos
quadros 26, 27 e 28, que o bem-estar dos doentes se manifesta ndo significativamente de
forma inversa com todas as dimensodes e Nota Global do Conforto Ambiental, exceto com a
dimensao das Fontes Hoteleiras de Ruido (r=0.072; p=0.515). Observamos associagoes
estatisticamente significativas entre o bem-estar dos doentes e as dimensbes das Fontes
Clinicas de Ruido (r=-0.269; p=0.013), Alterag6es Provocadas pelo Ruido (r=-0.362;
p=0.001) e na Nota Global do Conforto Ambiental (r=-0.254; p=0.020). Ou seja o bem-estar
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dos doentes aumenta quando tém um melhor Conforto Ambiental, isto €, quando ha menos
ruido hospitalar. O valor de t indica que o Conforto Ambiental explica 6.5% da variancia do

Bem-Estar Subjetivo dos doentes (cf. Quadro 26).

Quadro 26 — Analise de regressao linear simples entre Conforto Ambiental e Bem-Estar Subjetivo

r (%) p t p
Fontes Clinicas de Ruido -0,269 7,3 0,013* -2,529 0,013*
Fontes Hoteleiras de Ruido 0,072 0,5 0,515 0,654 0,515
Fontes Comunicacionais de Ruido  -0,096 0,9 0,387 -0,869 0,387
Fontes Estruturais de Ruido -0,087 0,7 0,432 -0,789 0,432
Alteracoes Provocadas pelo Ruido  -0,362 13,1 0,001** -3,512 0,001**
Nota Global do Conforto Ambiental -0,254 6,5 0,020 -2,380 0,020*

Relativamente ao Quadro 27, verificamos que apenas as Alteracdes Provocadas pelo
Ruido explicam a variancia do Afeto Positivo (6.7%); quanto menores foram as Alteracdes
Provocadas pelo Ruido, melhor é o Afeto Positivo (r=-0.259; p=0.017).

Quadro 27 — Analise de regressao linear simples entre o Conforto Ambiental e o Afeto Positivo

r r'(%) p t P
Fontes Clinicas de Ruido -0,208 43 0,057 -1,930 0,057
Fontes Hoteleiras de Ruido 0,029 0,1 0,797 0,258 0,797
Fontes Comunicacionais de Ruido  -0,070 0,5 0,527 -0,635 0,527
Fontes Estruturais de Ruido 0,014 0,02 0,897 0,130 0,897
Alteracoes Provocadas pelo Ruido  -0,259 6,7 0,017* -2,429 0,017*
Nota Global do Conforto Ambiental -0,180 3,2 0,101 -1,657 0,101

Constatamos que o Afeto Negativo se associa estatisticamente de forma bastante
significativa com as Alteracdes Provocadas pelo Ruido (r=0.315; p=0.004) e de forma
estatisticamente significativa com a nota global do Conforto Ambiental (r=0.224; p=0.024).
Ou seja quanto maiores as Alteragdes Provocadas pelo Ruido e a nota global do Conforto
Ambiental, maior é o Afeto Negativo. O teste t evidencia que as Alteracbes Provocadas pelo
Ruido explicam 9.9% da variancia do Afeto Negativo e a Nota Global do Conforto Ambiental

explica 5.0% da mesma variancia (cf. Quadro 28).

Quadro 28 — Andlise de regresséo linear simples entre o Conforto Ambiental e o Afeto Negativo

r r'(%) p t 2
Fontes Clinicas de Ruido 0,214 4,6 0,051 1,979 0,051
Fontes Hoteleiras de Ruido -0,093 0,9 0,398 -0,849 0,398
Fontes Comunicacionais de Ruido 0,081 0,6 0,462 0,738 0,462
Fontes Estruturais de Ruido 0,177 3,1 0,107 1,628 0,107
Alteracoes Provocadas pelo Ruido 0,315 9,9 0,004** 3,007 0,004**
Conforto Ambiental (nota global) 0,224 5,0 0,024 2,083 0,024
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Para completar o nosso estudo foi elaborada uma regressao linear multipla para
testar o valor preditivo do nivel de pressdo sonora meédia das fontes de ruido descritas no
Quadro 17 em relacao a variavel dependente bem-estar. O método de estimacgao utilizado
foi o de stepwise (passo a passo) que origina tantos modelos, quantos os necessarios até

conseguir determinar as variaveis que sao preditoras.

O erro padrao da estimativa, neste modelo de regressao, foi 0.401. O valor da
variance inflaction factor (VIF) permite concluir que ndo existem variaveis com efeito
colineares, uma vez que o valor de VIF foi inferior a 10. Os valores descritos no Quadro 29
permitem considerar que dos diferentes fatores que entraram no modelo de predicao,
apenas as Fontes Clinicas de Ruido predizem o bem-estar dos doentes, explicando 6.1% da

sua variancia.

A analise comparativa do coeficiente beta (-0.038) sugere-nos que pressao sonora
média das Fontes Clinicas de Ruido varia na razdo inversa ao bem-estar, isto €, os doentes
que estao sujeitos a maior nivel de ruidos provocados por estas fontes, apresentam um pior
bem-estar (cf. Quadro 29).

A féormula do modelo final ajustado para o bem-estar é a seguinte:

Bem-estar= 0.633 — 0.038 Fontes Clinicas de Ruido

Quadro 29 - Regressao linear multipla através do método stepwise, com a variavel bem-estar

VARIAVEL DEPENDENTE = Bem-estar

R Multiplo = 0,269

R?=10,072

R? Ajustado = 0,061

Erro padrao da estimativa = 0,401
F= 6,396

p= 0,013

SUMARIO DA REGRESSAO

N Coeficiente Coeficiente Incremento ¢ Colinearidade
P padronizado de Regresséao de R? P VIF
Constante 0,633 0,139
Fontes Clinicas de Ruido -0,038 -0,269 0,061 -2,529 0,013 1,000
ANALISE DE VARIANCIA
Fonte Soma Quadrados GL Média dos Quadrados F p
Regressao 1,032 1 1,032
Residual 13,228 82 0,161 6,396 0,013*
Total 14,260 83
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6 — DISCUSSAO

“A simples apresentagéo dos resultados ndo é suficiente. E preciso ainda aprecia-los
e interpreta-los” (Fortin, 2009, p. 495).

Este capitulo divide-se em dois pontos: o primeiro descreve uma breve abordagem
sobre as limitagdes do estudo. No segundo, efetua-se a discussao propriamente dita, dando
especial atencdo aos resultados mais significativos, comparando-os com o quadro teérico
que deu suporte a este estudo. Efetua-se também uma comparagcdo com os estudos

publicados alusivos a esta tematica.

6.1 — DISCUSSAO METODOLOGICA

Foram escolhidas trés Unidades (UCPA, UCIC e UCCI) para a realizacao da colheita
de dados. Estas apresentam niveis semelhantes de equipamento e monitorizacdo de
doentes, permitindo a obtengdo da amostra. No entanto, cada uma destas Unidades
apresenta apenas lotacdo de 5 camas, com baixa rotacdo de doentes (por exemplo: na
UCPA o periodo de colheita de dados coincidiu com a diminuicdo do numero de cirurgias
que sazonalmente ocorre no periodo de férias de Verao). Acresce que muitos destes, nao
apresentavam condi¢cbes de participagdo no estudo pelo estado de saude e debilidade que
apresentavam. Ora, estas condi¢gdes somadas a limitagao de tempo para a concretizacao do

estudo, levaram a que a amostra fosse menor do que inicialmente se esperava (n=84).

Durante a colheita de dados, foi sempre feita uma apresentacéo do investigador com
esclarecimento dos objetivos do estudo e solicitacdo do consentimento informado garantindo
a confidencialidade dos dados. Foram respeitados os doentes que recusaram integrar o
estudo, aqueles que se apresentavam no momento de refeicdo, de repouso ou com visitas.
Uma vez que as visitas nestas Unidades sdo bastante limitadas, ndo pretendiamos privar o

doente e os seus familiares desse momento, devido a participacao no estudo.

O facto do questionario, ter sido preenchido pelo investigador, ou na sua presenca,
pode de alguma forma, ter condicionado a liberdade das respostas. Tendo em conta que os
resultados dependem da sinceridade e da honestidade do inquirido, as respostas podem ser

representativas de atitudes desejaveis e ndo daquelas que na realidade sdo descritas.
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Em relagdo a escala PANAS, aquando a sua validacdo para a populag¢ao portuguesa,
foi aplicada numa populagao jovem, saudavel e universitaria. Quanto a sua aplicagdo neste
estudo, verificou-se que nem sempre os termos eram entendidos e, varias vezes, foi
necessario recorrer a sindénimos para que os inquiridos conseguissem perceber dado que

eram maioritariamente idosos e com poucas ou nhenhumas habilitagdes literarias.

6.2 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os 84 doentes classificaram o nivel de ruido da respetiva Unidade em que se
encontram como baixo ou muito baixo (73.8%) e, apenas 3.6% considera o ruido como alto

ou muito alto (cf. Quadro 10).

Os resultados mostram que as Fontes Clinicas e Comunicacionais de ruido sédo as

que pontuam com maior score médio de ruido hospitalar para os doentes (cf. Quadro 11).

A maioria dos doentes internados (84.5%) pontuou a Unidade em que se encontrava
com um elevado conforto ambiental, o que indica reduzido nivel de ruido hospitalar. Verifica-
se que as mulheres estao mais representadas no grupo de Elevado Conforto Ambiental.

Nao houve referéncia a baixo Conforto Ambiental.

Os homens manifestam maior desconforto causado pelas Fontes Hoteleiras e Fontes
Comunicacionais de ruido e as mulheres apresentam maior desconforto face ao ruido
relacionado com as Fontes Estruturais e Fontes Clinicas de ruido. Estas também relatam
mais AlteracBes Provocadas pelo Ruido do que os homens. As diferencas dos resultados

nao foram, contudo, estatisticamente significativas (cf. Quadro 13).

Estes resultados vao de encontro ao estudo efetuado por Akansel e Kaymakgi
(2008). Estes verificaram que as mulheres sdo mais perturbadas pelo ruido que os homens
e que as maiores fontes de ruido sdo as Comunicacionais (lideradas pelo “barulho” de
outros doentes como o choro, o ressonar, etc., admissdo de novos doentes e conversas
entre profissionais) e as Fontes Clinicas (lideradas pelos alarmes dos monitores e toque do

telefone de servigo).

Apesar do resultado ndo ser estatisticamente significativo, verificou-se que os
homens s&o mais suscetiveis ao ruido que tem origem humana ou no decurso da atividade

dos profissionais, enquanto as mulheres sdo mais suscetiveis ao ruido provocado por
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aparelhos e pela estrutura funcional dos servigos, sendo que as mulheres sentem que séo

mais afetadas fisiolégica e psicologicamente pelo ruido.

As alteragdes fisiolégicas e psicolégicas mais vezes referidas como sendo
consequéncia do ruido foram (decrescentemente): alteracées do padrdo de sono (31.0%),
irritacdo, mal-estar/desconforto, nervosismo, ansiedade, diminuicdo da concentracao,
cefaleias e stress (10.7%). As mulheres apresentam maior percentagem de cefaleias
induzidas pelo ruido em relagdo aos homens, existindo diferengca estatisticamente

significativa entre os dois grupos (res=2.0).

Mazer (2012), demonstrou que o ruido € a maior causa de disturbios de sono e, entre
outras queixas, aumenta a percecdo de dor devido ao aumento da ansiedade e stress.
Também Pope (2010) corroborou o impacto fisioldgico negativo do ruido hospitalar no
padrdo de sono dos doentes. Akansel e Kaymakgi (2008) acrescentam o stress como
consequéncia do ruido. Choiniere (2010) salienta que os efeitos humanos associados ao
stress induzido pelo ruido incluem: diminuicdo da atencdo, diminui¢do na detecao rapida,
diminuicdo da capacidade de realizacdo de tarefas simples, memoria, afetividade e

conducgdo a tomadas de decisdo extremas e prematuras.

A OMS alerta para uma relacdao causal entre ruido ambiental e doenca
cardiovascular, défice cognitivo, disturbios de sono, tinnitus e mal-estar/desconforto
(annoyance) (World Health Organization, 2011). Particularizando: infere-se que o ruido

hospitalar, podera despoletar as mesmas consequéncias, referidas pela OMS, nos doentes.

A dor de cabega € um sintoma neurolégico muito comum na populacao. Um estudo
recente mostra que na populagédo adulta com dor de cabega, 46% apresentam dor de
cabeca em geral, 11% enxaqueca, 42% cefaleia do tipo tensional e 3% referem dor de
cabeca diaria cronica. A evidéncia cientifica mostra que as mulheres apresentam mais
sintomas de insonia, disturbios depressivos, ansiedade e dores de cabega que os homens
(Yeung, Chung, & Wong, 2010).

Deve-se referir que, apesar do stress ser uma consequéncia major do ruido, no
nosso estudo o mesmo apresentou a percentagem minima (10.7%). Poder-se-a justificar
este resultado pelo facto de 60.7% dos doentes inquiridos terem habilitagcdes literarias
equivalentes ao 1° ciclo do Ensino Basico ou inferior, levando a que o conceito de stress
possa nao ser adequadamente entendido pelos mesmos. Em relacao a diferencga estatistica
encontrada entre homens e mulheres no item cefaleias, estudos como os acima citados,
mostram que as mulheres em geral, sdo mais suscetiveis a cefaleias que os homens; nao

ficando esse facto explicado exclusivamente pela presenca de ruido.
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Observou-se também através do Quadro 14 que 28.6% dos doentes apresenta
dificuldade em repousar e 28.6% tem dificuldade em dormir, referindo que as principais
fontes de ruido que contribuem para esse facto sdo “as conversas dos profissionais” e 0

“barulho provocado pelos outros doentes”.

Vérios estudos apontam o ruido como a maior causa de disturbios de sono (Cabrera
& Lee, 2000; Fass et al., 2008; Goines & Hagler, 2007; Joseph & Ulrich, 2007; Pope, 1995;
citado em Pope, 2010; Mazer, 2012). Para Li et al. (2011) estimulos, tais como ambientes

ruidosos, interferem com o sono dos doentes.

O nosso estudo vai de encontro aos resultados de outros autores quando estes
referem a voz dos enfermeiros como um dos ruidos mais perturbador nos doentes
internados (Aitken, 1982; Busch-Vishniac et al., 2005; Christensen, 2005; Goines & Hagler,
2007; Hilton, 1985; Joseph & Ulrich, 2007; MaclLeod et al., 2007 citado em Pope 2010). No
estudo de Christensen (2005) efetuado em Unidades de Cuidados Intensivos, verificou-se
que 25% do ruido de fonte humana tinha origem no balcdo de Enfermagem, Khan (1998)
refere que 26% do ruido era proveniente de conversas e Southwell e Wistow (1995) referem
que as conversas entre profissionais sdo consideradas como 18% das fontes de ruido mais
referenciadas pelos doentes (Lawson et al., 2010). As conversas entre profissionais podem
mesmo atingir um intervalo de pressdo sonora entre 59 e 90 dB (A) (Richardson et al.,
2009). Akansel e Kaymakgi (2008) péem no topo da lista dos ruidos mais perturbadores em
UCI referenciados pelos doentes, o barulho provocado pelos outros doentes (ressonar,

chorar, etc.).

Em relac&o aos valores de pressédo sonora medidos durante a investigagcéo, em geral
sdo valores inferiores aos encontrados noutros estudos (cf. Quadro 30). No entanto, deve-se
referir que estas medi¢des ndo sao standardizadas, os equipamentos podem ser de marcas
diferentes, a distancia de medicdo em relacdo a fonte ndo é descrita na maior parte dos
estudos e, por outro lado, os alarmes e sons de alguns equipamentos podem estar definidos
com volumes diferentes, levando a diferentes resultados (Akansel & Kaymakgi, 2008). Pope
(2010) acrescenta que os métodos raramente sao explicados detalhadamente pelos autores
e sao utilizados conceitos acusticos nao uniformizados, levando a impossibilidade de

comparacao efetiva de resultados entre estudos.

Em relagado a Legislagdo Nacional relativa ao ruido e ao Decreto-Lei 9/2007, verifica-
se que pelo facto do hospital ser considerado uma zona sensivel deve estar enquadrado
numa darea cujo ruido exterior ndo seja superior a 55 dB(A) das 7h as 23h e 45 dB(A) das

23h as 7h - quando na sua proximidade ndo existe uma grande infraestrutura de transporte,
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como € o caso neste estudo (Ministério do Ambiente, do Ordenamento do Territério e do
Desenvolvimento Regional, 2007, p. 393). Em relagdo ao isolamento sonoro e ao Decreto-
Lei 129/2002, a legislagao refere que este deve ser superior ou igual a 28 dB(A) em zonas
sensiveis (Ministério do Ambiente e do Ordenamento do Territério, 2002, pp. 4423-4425).
Isto significa que o nivel de ruido maximo no interior de um edificio hospitalar deveria ser
igual a 27 dB(A).

As medicbes do nivel médio de pressdo sonora realizadas as fontes de ruido do
presente estudo mostraram valores bastante superiores a legislagdo portuguesa, quando
esta indica que equipamentos em enfermarias, refeitérios, atrios ou salas de espera devem
ter um nivel médio de pressado sonora inferior ou igual a 38 dB(A) para equipamentos de
funcionamento intermitente e inferior ou igual a 33 dB(A) se o funcionamento for continuo

(Ministério do Ambiente e do Ordenamento do Territério, 2002).

As recomendagdes da OMS, publicadas em 1999, indicam que os niveis de
intensidade sonora nao devam ultrapassar os 35 dB(A) nas salas onde os doentes sao
tratados ou observados (Berglund et al., 1999 citado em Richardson et al., 2009) e de 30
dB(A) para as enfermarias (Ryherd, Okcu, Hsu, & Mahapatra, 2011). As recomendacdes da
EPA defendem que, nas areas hospitalares, ndo sejam ultrapassados os 45 dB médios para
o periodo diurno e 35 dB no periodo noturno (Li et al., 2011). Como se pode observar, estas
guidelines e recomendacgdes sao facilmente ultrapassadas. No entanto deve-se ressalvar
que estas normas se referem a areas hospitalares desocupadas: com aquecimento,
canalizacao e ventilagao funcionante mas sem doentes e equipamentos, nao sendo portanto

passivel de comparag¢des com a legislagao.

Existem estudos que concluiram que, independentemente do tamanho do hospital,
do tipo de doentes, da hora do dia ou do dia da semana os niveis maximos de intensidade

sonora hospitalar recomendados pela OMS e EPA sao excedidos (Choiniere, 2010).
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Quadro 30 - Nivel médio de presséo sonora de algumas fontes de ruido hospitalar (comparagéo)

Cunha e Silva Akansel e Lawson Richardson Tecnoclean
Tipos de Fontes Fontes de ruido (2013) Kaymakgi et al. et al. (2013)
(2008) (2010) (2009)
Bomba infusora 54 dB - - - -
Seringa perfusora 54 dB 61 dB 73-78 dB - -
Monitor Sinais Vitais 53 dB 68 dB 72-77 dB - -
Fontes Clinicas de Monitor/Desfibrilhador 57 dB - - - -
Ruido Aspirador de secrecdes 63 dB - - - -
Computador 32 dB - - - -
Sal_de;s_de ar/ rampa de 63 dB ) ) ) )
Oxigénio
Llrppe_za do ch&o com ) ) ) } <70 dB
magquinas
Fontes Hoteleiras de | Deslocag&o de carrinho
o - 75 dB - - - -
Ruido de comida
Deslocag:_ao de carrinho 75 dB ) ) } )
de material
41 dB
. (volume min.) ) ) } )
Teleméveis 69 dB
Font (volume max.)
C?)rrlnﬁflicacionais de | Telefone servigo 58 dB 68 dB - - -
Ruido Conversacao - - 59-90 dB 59 -90 dB -
Barulho”de outros ) ) 60-85 dB ) )
doentes
Adm_lssao de doente no 69 dB ) ) ) )
Servico
Fontes Estruturais |  condicionado 58 dB - - - -
de Ruido

Akansel e Kaymakgci (2008) revelam que o facto de, no seu estudo, terem avaliado o
ruido ambiental da Unidade dificultou a identificacdo do nivel médio de pressao sonora das
respetivas fontes de ruido isoladamente. Lawson et al. (2010) e Pope (2010) confirmam
como limitagcao ao seu estudo o facto de nao terem conseguido determinar quais as fontes
de maior nivel médio de pressdo sonora, pelo que consideram importante que tal estudo
fosse efetuado, de forma a atuar diretamente nessas fontes de modo a reduzir o impacto

dessas no doente.

Como pretendiamos identificar o tipo de fontes de ruido que influenciavam o bem-
estar do doente, através dos dados do Quadro 30, executamos os calculos que nos
permitiram obter um valor do nivel médio de pressao sonora das fontes de ruido de cada
Unidade (cf. Quadro 17).

Recorreu-se ao aplicativo da CESVA Instruments (empresa certificada com sistema
de qualidade conforme os requisitos da norma ISO 9001:2000) de forma a auxiliar no calculo

dos niveis de pressao sonora nas Unidades de internamento (CESVA Instruments, 2013).

Para o calculo utilizaram-se os valores do nivel médio de pressdo sonora dos
equipamentos medidos por nds e, na sua auséncia, utilizaram-se os valores descritos na
bibliografia consultada. Obtiveram-se niveis médios de presséo sonora entre 70 dB (UCCI) e

70.7 dB (UCPA). Verificou-se que, apesar das medi¢des isoladas nos equipamentos
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apresentarem valores inferiores aos citados na bibliografia consultada, os valores médios

calculados revelaram-se superiores.

O nivel médio de pressdo sonora nas Unidades de Cuidados Intensivos situa-se
entre 60 e 63 dB (Moore et al., 1998; Freedman et al., 2001 citado em Li et al., 2011) com
picos sonoros entre 80 e 85 dB (Kahn et al., 1998; Meyer et al., 1994 citado em Li et al.,
2011). O estudo de Akansel & Kaymakg¢i (2008) apresentou dados de nivel médio de
pressao sonora nas Unidades de Cuidados Intensivos entre 60 e 65 dB(A) com picos de 89
dB(A). Outro estudo realizado em Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal apresentou
niveis médios de pressdo sonora de 62.64 dB(A) com desvio padrao de 6.893 dB(A)

(Oliveira, et al., 2013), ou seja, valores mais préximos dos resultados obtidos.

Em relagdo a Nota Global do Bem-estar esta oscilou entre um minimo de -1,40 e um
maximo de 1,50 (dp=0,414); numa escala entre -10 e 10, média de 0.30; dp= 0.414 (cf.
Quadro 18).

Tendo em conta estes dados podemos inferir que o bem-estar dos doentes, apesar
de ser positivo, € extremamente débil. Da analise dos trés grupos (bem-estar positivo, bem-
estar neutro e bem-estar negativo) concluiu-se que a maioria dos doentes apresentou Bem-
Estar Subjetivo positivo (78.6%), apenas 16.6% apresentou Bem-Estar Subjetivo negativo e

em 4.8% Bem-Estar Subjetivo neutro.

As variaveis sociodemograficas (género, idade e habilitagées literarias)

relacionam-se de forma significativa com o Bem-Estar Subjetivo dos doentes

O nosso estudo nao encontrou diferengas significativas entre género e predicdo com
o bem-estar. Contudo os homens apresentaram maior pontuacdo média de bem-estar e

Afeto Positivo e as mulheres maior pontuacdo média de Afeto Negativo.

Estudos que relacionam o Bem-Estar Subjetivo com o género, citados por Galinha
(2010) revelam que nao ha diferencas entre géneros. Alguns estudos revelam ligeiras
diferencas sendo que os homens sdo apontados como mais felizes e as mulheres com
maior Afeto Negativo (Diener et al., 1999 citado em Galinha, 2010). Estudos de Newton
revelam que as mulheres apresentam niveis de Bem-Estar Subjetivo superiores aos
homens, no entanto, ao serem controlados alguns fatores (tais como o rendimento) os
homens tendem a ter niveis de Bem-Estar Subjetivo ligeiramente superiores (Newton, 2007

citado em Esteves, 2010).
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Estudos quanto a relagdo entre o género e o Bem-Estar Subjetivo ndo sao

conclusivos (Galinha, 2010).

Este estudo ndo encontrou diferencas significativas entre idade e bem-estar. A

medida que a idade aumenta, aumenta também o valor médio de bem-estar.

Estudos citados por Newton (2007) referem que a idade tem uma relagdo com o
Bem-Estar Subjetivo em forma de U, ou seja, diminui até ao intervalo de 35 a 50 anos e
depois volta a aumentar. Este autor refere ainda que varios fatores negativos pesam nesta
faixa etaria podendo explicar este efeito (como é o caso do desemprego, baixo nivel de
rendimento, etc.). Para Seligman (2008) a Satisfacdo com a Vida sobe ligeiramente com a
idade, ndo havendo no entanto resultados conclusivos. Varios estudos revelam que “de uma
populacdo geral, os mais satisfeitos sdo os mais velhos” (Tepperman & Curtis, 1995 citado
em Galinha, 2010, p.94).

Em relacdo a Escolaridade observa-se que os doentes com mais habilitagcoes
literarias (Ensino Secundario ou superior) sdo os que pontuam melhor Bem-Estar Subjetivo
médio (PM= 54.96). No entanto, o teste de Kruskal Wallis revelou que as diferencas

encontradas nao sao estatisticamente significativas (H= 4.465; p=0.215).

Estudos apontam frequentemente para uma relagdo positiva entre os niveis de
escolaridade e o Bem-Estar Subjetivo, embora reduzida (Diener et al., 1999 citado em
Galinha, 2010). “A frequéncia escolar € uma das variaveis sociodemograficas que surge
mais frequentemente associada a Satisfacdo com a Vida” (Chou & Chi, 1999; Kousha &
Mohseni, 1997; Tao et al., 1998 citado em Galinha, 2010, p. 101).

Os fatores contextuais ou demograficos revelam apenas uma pobre e curta relagao
com o Bem-Estar Subjetivo. Aparentemente s6 em algumas exce¢des podera haver um forte

e longo impacto sobre o Bem-Estar Subjetivo dos individuos (Galinha & Pais-Ribeiro, 2011).

A segunda hipétese de investigagdo procurou indagar se as variaveis clinicas
(Unidade de internamento, tempo de internamento e uso de medicagado ansiolitica e
indutora de sono) relacionam-se de forma significativa com o Bem-Estar Subjetivo

dos doentes internados.

Os nossos resultados mostraram que os doentes internados na UCCI sdao os que

apresentam melhor bem-estar médio (PM=45.90), enquanto os doentes da UCPA s&o os
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que apresentam, em média, pior bem-estar (PM=38.98); contudo as diferengas ndo sao

estatisticamente significativas.

Os resultados do nosso estudo referentes a influéncia do tempo de internamento
mostram que os doentes internados ha trés ou mais dias sdo os que revelam melhor Bem-
Estar Subjetivo (PM=46.21), no entanto o teste de Kruskal Wallis indica que as variaveis em
analise sdo independentes (H=0.361; p=0.835) (cf. Quadro 24).

Galinha (2010) cita estudos que revelam que o estado de saude nao € importante
para a variabilidade do Bem-Estar Subjetivo, referindo que ndo ha muitas diferencas entre
individuos com cancro grave € um grupo de controlo. Esta “nao-diferenga” explica-se pelos
‘mecanismos de coping e a desejabilidade social” (Breetvelt & VanDam, 1991 citado em
Galinha, 2010). Ou seja, este mecanismo de coping também podera ser explicativo do facto
dos doentes internados ha trés ou mais dias apresentarem melhor Bem-Estar Subjetivo que

os individuos internados ha menos de dois dias.

Em relacdo a farmacos indutores de sono, os nossos resultados revelam
associacoes estatisticamente significativas entre doentes medicados com estes farmacos e
bem-estar (U=476.5; p=0.023), predizendo que aqueles que sdo medicados com estes

farmacos apresentam um pior bem-estar médio que os doentes que ndo sdo medicados.

O uso de medicagao ansiolitica revelou nao influenciar de forma significativa o Bem-

Estar Subjetivo dos doentes.

Os doentes que tomaram farmacos indutores de sono, foram doentes observados no
periodo pos-operatério na UCPA. Existem varias referéncias a respeito de um fendémeno de
humor negativo no periodo pds-operatério, independentemente do estado pds-cirurgico do
doente. Varios estudos ja efetuados referem ansiedade auto-avaliada e depressdo no
periodo pés-operatorio imediato e que, por vezes, se pode estender até a alguns dias. No
estudo de Carr et al (2005) e no estudo de Gillies et al (1999) é referida uma taxa de
depressao pos-operatoria de 29.4% e 29%, respetivamente (Nickinson, Board, & Kay, 2009).
No estudo de Nickinson et al. (2009) é referida uma taxa de depressao pds-operatéria de
50% (Nickinson, Board, & Kay, 2009).

O facto dos doentes do nosso estudo, que tomaram indutor de sono, se encontrarem
no periodo pos-operatério imediato, e segundo os estudos anteriormente citados, leva-nos a
crer que apresentar pior Bem-Estar Subjetivo se pode relacionar ao fendmeno de depresséao
e ansiedade pos-operatérias e ndo, necessariamente, a administracao de indutores de sono

per si. Este facto n&o fica aqui esclarecido, carecendo de investigagao.
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Relativamente a hipétese o nivel de ruido hospitalar (percecionado e nivel médio
de pressao sonora) tem efeito no Bem-Estar Subjetivo dos doentes verifica-se que,
para o nivel de ruido percecionado, o bem-estar médio da amostra se relaciona de uma
forma ndo significativa de modo inverso com todas as dimensdes e com a nota global do
Conforto Ambiental, exceto com a dimensédo Fontes Hoteleiras de Ruido, ou seja, o Bem-

Estar Subjetivo aumenta quando o ruido destas fontes diminui.

Observamos associacdes estatisticamente significativas entre o bem-estar dos
doentes e as dimensdes Fontes Clinicas de Ruido, Altera¢cdes Provocadas pelo Ruido e na
Nota Global do Conforto Ambiental, ou seja 0 Bem-Estar Subjetivo dos doentes internados
aumenta quando tém melhor Conforto Ambiental, ou seja, quando ha menor ruido

hospitalar.

Os resultados, patentes no Quadro 27, mostram que as Alteracdes Provocadas pelo
Ruido explicam estatisticamente 6.7% da variancia do Afeto Positivo (r=-0.259; p=0.017), ou

seja, quanto menores forem as Alteracdes Provocadas pelo Ruido melhor é o Afeto Positivo.

Em relagédo ao Afeto Negativo, os resultados mostram que as Alteracbes Provocadas
pelo Ruido explicam 9.9% da variancia do Afeto Negativo e a Nota Global do Conforto
Ambiental explica 5.0% da mesma variancia, ou seja, quando maiores forem as Alteragbes

Provocadas pelo Ruido e a Nota Global do Conforto Ambiental maior sera o Afeto Negativo.

Relativamente ao estudo da associacido entre o nivel médio de pressao sonora do
ruido medido das fontes sonoras e das Unidades (valor médio em decibéis) e o nivel de
Bem-estar Subjetivo dos doentes, a analise de regressao linear multipla evidencia que o
nivel médio de pressao sonora das Fontes Clinicas de Ruido se associa estatisticamente de
forma inversa com o bem-estar, ou seja, os doentes que estdo sujeitos a um maior nivel
sonoro de ruidos provenientes deste tipo de fontes, apresentam um pior bem-estar. As
Fontes Clinicas de Ruido predizem o bem-estar dos doentes, explicando 6.1% da sua
variancia.

Em relacdo a outros tipos de fontes de ruido nao se obtiveram resultados
estatisticamente significativos e preditivos.

Topf (1985) refere que pessoas com sensibilidade intrinseca ao ruido podem
demonstrar desconforto em varios niveis de ruido objetivo, enquanto pessoas com baixa
sensibilidade apenas manifestam desconforto quando existem niveis de ruido altos. Outro
estudo do mesmo autor refere que nao ha correlacio entre a sensibilidade dos doentes ao
ruido e os niveis de ruido medidos (Akansel & Kaymakgi, 2008). Ou seja, o nivel de ruido

medido e objetivo, por si s6, ndo é indicador do nivel de desconforto dos doentes. Pope
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(2010) acrescenta que os niveis médios de decibéis n&o correspondem necessariamente a
visdo abrangente do ambiente acustico.

A existéncia de um baixo nivel médio de pressao sonora ndo deve ser interpretado
como auséncia de ruidos perturbadores (Lawson, et al., 2010).

Akansel e Kaymakgi (2008) classificam o ruido de outros doentes, a admissao de
doentes ao servigo e as conversas entre profissionais nos cinco primeiros lugares dos ruidos
mais perturbadores em contexto de UCI (Fontes Comunicacionais). Nestes cinco primeiros
lugares incluem ainda, o alarme dos monitores e o ruido de aspirador (Fontes Clinicas).

Os nossos resultados foram de encontro a resultados encontrados por estes e outros
autores. Apenas de referir que as Fontes Comunicacionais, consideradas como os ruidos
mais perturbadores para os doentes, nao obtiveram resultados estatisticamente

significativos no nosso estudo.
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7 - CONCLUSAO

O objetivo geral deste estudo consistia em avaliar o efeito do ruido no bem-estar dos

doentes hospitalizados.

Do ponto de vista do ruido percecionado: verificou-se que existem associagdes
estatisticamente significativas entre as dimensdes das Fontes Clinicas de Ruido, a Nota
Global do Conforto Ambiental e as dimensdes das Alteracdes Provocadas pelo Ruido com o
Bem-Estar Subjetivo dos doentes. Conclui-se que o ruido hospitalar em geral e, mais
concretamente, o ruido provocado por fontes clinicas (monitores de sinais vitais, bombas
infusoras, aspirador de secrecgdes, entre outros equipamentos) tem implicagdes no Bem-
Estar Subjetivo dos doentes. Alerta-se também para o facto de estes considerarem que
estas fontes e as Fontes Comunicacionais de ruido serem as que representam maior nivel
médio de ruido hospitalar. Verificou-se ainda que alteragbes fisioldgicas e psicoldgicas
(stress, alteracao do padrao de sono, cefaleias, entre outras) estao relacionadas com o

ruido hospitalar e associam-se estatisticamente com o Bem-Estar Subjetivo.

Do ponto de vista do ruido medido, conclui-se que o nivel médio de pressao sonora
das Fontes Clinicas de Ruido apresenta relagao estatisticamente significativa com o Bem-

Estar Subjetivo do doente.

Os resultados obtidos vém confirmar outros estudos ja produzidos acerca desta
problematica e citados ao longo desta dissertacdo. Ao mesmo tempo, veio acrescentar a
percecao e opiniao do doente acerca do nivel de ruido existente na Unidade onde esta

internado, traduzida pelo seu Bem-Estar Subijetivo.

Os enfermeiros sdo elementos chave na identificagdo de fontes de stress fisico,
psicolégico e social que afetam o doente. Ao cuidar do doente, do ponto de vista holistico,
os enfermeiros tém o dever de diminuir ou eliminar essas fontes de stress de forma a
permitir uma recuperagao mais rapida e eficaz (Fontaine et al., 2001 citado em Akansel &

Kaymakgi, 2008), o ruido hospitalar € uma dessas fontes.

Como sugestdes considera-se que o conforto ambiental sonoro pode ser melhorado
através de (Buxton et al., 2012; Choiniere, 2010; Daniels et al., 2012; Li et al., 2011):

- Mudanca de comportamentos;
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- Fecho de portas de forma a isolar melhor o ruido das fontes sonoras que,

muitas vezes, incluem o balcdo de enfermagem;

- Utilizacao de telemetrias de forma a monitorizar os doentes, pelo menos no

periodo noturno, diminuindo as interrupcdes e movimentacao de profissionais;

- Selecdo adequada de materiais e equipamentos, exemplo: carrinhos de

transporte mais silenciosos;
- Manutencao adequada de materiais € equipamentos;

- Alteragdo ou aplicagdo de alguns materiais com isolamento sonoro nas

estruturas das enfermarias;
- Utilizagédo da abordagem “Quiet time”;
- Definicao de alarmes e volumes sonoros adequados, entre outros;
- Limitacao de dois visitantes, ao mesmo tempo, por quarto;

- Instalagdo de Talklights nas enfermarias. Este equipamento mede
continuamente o ruido ambiente e funciona como um semaforo, indicando a verde
quando o nivel de ruido é aceitavel, amarelo quando esta em limites superiores e

vermelho quando os limites recomendados séo ultrapassados.

As limitagbes encontradas durante o estudo, além das limitagdes metodoldgicas,
prendem-se com a avaliagdo do ruido através da medicdo com uma aplicagao de
smartphone. A tentativa de contacto de empresas com sondmetros certificados revelou-se

infrutifera, pelo que o ruido ambiental médio das Unidades foi calculado e ndo medido.
Como sugestdes de outros estudos ou como melhoria a este estudo propbe-se:
- Utilizacdo de uma escala melhor adaptada a amostra;
- Questionario preenchido pelo doente ou ajudado por familiares;
- Inserir critério de inclusdo de minimo 24 horas de internamento;

- Medicao do ruido ambiente de 24 horas, com sonémetro certificado, de

forma a identificar os periodos em que ha maior nivel de ruido;

- Aplicagdo deste estudo em enfermarias, pois varios doentes durante o
preenchimento do questionario defendiam que as enfermarias eram definitivamente

locais mais ruidosos que as Unidades em que se encontravam;

- Aplicacdo deste estudo a profissionais de saude, pois sdo aqueles que
passam a maior parte do tempo no hospital, de modo a que estdo sujeitos a niveis de

ruido ocupacional continuos.
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Os niveis sonoros hospitalares recomendados quer pela OMS quer pela EPA sao
facilmente excedidos. Nao devemos esquecer que sao varios os estudos citados em que os
doentes referem os profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros e a sua atividade
decorrente, como fontes de ruido perturbadoras. E necessario, portanto, um papel mais

ativo dos profissionais na eliminagao dos ruidos indesejaveis.

O ambiente hospitalar nunca sera silencioso, nem deve, pois é ativo, complexo e

esta constantemente em mudancga; no entanto ha que promover uma cultura do siléncio
(Mazer, 2012).
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APENDICE | - Aplicagdo NoiseWatch

Eye on Earth é uma plataforma online que resulta de uma parceria publico-privada
que reune os conhecimentos da industria e organizagbes publicas: Agéncia Europeia do
Ambiente, Esri e Microsoft Corporation. Estas colaboraram para o langamento da Eye on
Earth, uma comunidade online para compartilhar e descobrir dados sobre o meio ambiente,

que da acesso a dados com base em Sistemas de Informagao Geografica (SIG).

Em Maio de 2008, a plataforma Eye on Earth foi langada com WaterWatch, um
mapa interativo online da Europa, que apresenta os ultimos dados oficiais disponiveis
acerca da qualidade da agua. Em Novembro de 2009 surge AirWatch proporcionando
dados em tempo real sobre trés poluentes do ar, enquanto a aplicagdo NoiseWatch surge
em Dezembro de 2011. Através da aplicagcdo NoiseWatch podem-se medir os niveis de
ruido com o dispositivo mével medidor de ruido, que pode ser, neste caso, um smartphone.
No futuro, a Agéncia Europeia do Ambiente tem como objetivo envolver os utilizadores em
ciéncia do cidadao para observar e relatar dados ambientais para preencher lacunas de

informacgao importantes.

Aquando o download da aplicacao NoiseWatch pode-se ler na descricao: “o ruido
ambiental é um dos poluentes mais presentes no mundo atualmente, com um impacto
potencial negativo na sua saude. O Noise Meter utiliza o microfone do equipamento que a
sua mao segura para determinar o nivel de som gque deteta e apresenta-o em decibéis (dB).
Foi desenhado somente para medir niveis sonoros no local onde se encontra. Envie as suas
leituras para que estas sejam disponibilizadas na aplicacdo NoiseWatch no servico de

informac&o publico global Eye on Earth de forma a criar e partilhar informagfes ambientais”.

O aspeto pratico desta aplicacao sera este, apresentado nas figuras seguintes.

NoiseWatch

60 NoiseWatch - Share your noise experience mmw{'& (518

Decibel dB

Current
0 0.
Time G
Remaining 05 o Vil 3 3dB

. Stop measurement

@& EYE ON EARTH
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Para mais informacgdes dever-se-a pesquisar:

http://www.eyeonearth.org/en-us/Pages/Home.aspx

http://www.eyeonearth.org/map/NoiseWatch/



http://www.eyeonearth.org/en-us/Pages/Home.aspx
http://www.eyeonearth.org/map/NoiseWatch/
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APENDICE Il — Autorizagdes e Instrumento de Colheita de Dados
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Instituto Politécnico de Viseu
ESCOLA SUPERICR DE SAUDE DE VISEU
COMISSAO DE ETICA
PARECER

N° 23/2012

ASSUNTO: PARECER SOBRE O ESTUDO “RUIDO HOSPITALAR: IMPLICACOES NO BEM-ESTAR DO
DOENTE’

Tendo o estudante Nélio Miguel Jesus Silva solicitado emissdo de parecer sobre o estudo a realizar no
ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirlrgica, 3° edigdo, da ESSV, incluindo como
participantes os doentes internados nas unidades de Cuidados Pés-anestésicos, Cuidados Intensivos
Coronarios e Cuidados Cirlrgicos Intermédios do Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE, e
independentemente do parecer da Comisséo de Etica da Instituigdo acolhedora, a Comissdo de Etica da
Escola Superior de Salde de Viseu apresenta o seguinte parecer:

e Considerando que o estudo se reveste de importancia para determinar a influéncia do ruido
hospitalar no bem-estar e satisfagdo do doente hospitalizado, revertendo-se em beneficios por
contribuir para gerar conhecimento nesta matéria e propor estratégias para moderar o ruido
hospitalar; recomendamos que sejam enunciadas propostas efou sugestdes com implicagdes para a
pratica e disponibilizados os dados a institui¢&o;

e Considerando 'que a participagdo no estudo consiste no preenchimento de um questionario pelos
doentes internados e que, o seu preenchimento é voluntario tendo garantia de ter sido fornecido o

consentimento informado;

e Considerando que no questionario ndo ha identificagdo nominal e que a cada questionario sera
aposto um nimero; recomendamos que a chave desta codificag@o deva apenas ser conhecida pelas
investigadoras e a destruicdo da chave da codificacdo apés a discusséo do trabalho;
recomendamos também o cumprimento do segredo profissional por parte das investigadoras na
administragdo e codificagdo dos questionarios;

o Considerando que os dados colhidos ndo sdo considerados sensiveis;

Somos de parecer que este estudo cumpre os requisitos éticos referentes a anonimizagdo e autonomia dos

participantes e re(ine interesse cientifico para ser realizado.

w (Ao
Viseu, 27 de Novembro de 2012

Caceelder hlue rede s et

A presidente da CE da ESSV }3’ { [y 2\ L
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Rua D. Jodo Crisostomo Gomes de Almeida, n°102
3500-843 VISEU
Telf. 232 419 100

Telem. 961 011 800
Fax 232 428 343

% Ministério da Educacgdo e Ciéncia
Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

B ]

Exmo. Sr.
Presidente do Conselho de Administragéo do

Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar s6 de um assunto

Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE
Av. Artur Ravara
3814-501 AVEIRO

VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCGIA

Oficio n°: Data: Oficion® 49 Data: . [4-oi{-13
Processo: Processo: 70
Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

No &mbito da unidade curricular de Relatorio Final, a Escola Superior de Satide de Viseu e o estudante Nélio
Miguel Jesus Silva do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlirgica est&o a realizar um estudo subordinado
ao tema "Ruido Hospitalar: Implicages no Bem-estar do Doente".

Pretende-se com este estudo determinar a influéncia do ruido no bem-estar auto-percecionado pelo doente
hospitalizado.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex. se digne autorizar a recolha de dadosfinformagéo junto dos doentes
internados nas seguintes Unidades: Cuidados Intensivos Coronarios, Cuidados Cirargicos Intermédios e Cuidados Pos-
Anestésicos do Hospital Infante D. Pedro, através de um questionario, no periodo compreendido entre Janeiro e Margo
de 2013, procurando obter-se uma amostra de 200 individuos.

Em anexo, enviamos copias dos seguintes documentos: Instrumento de Recolha de Dados, Projeto de
Investigacéo; Declaragdo de Consentimento Informado, Autorizagées dos Diretores de Servigo, Curriculum Vitae dos
investigadores.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados & disposigdo de V. Ex.?, caso se coadunem com 0s
interesses da Instituicdo a que preside. Mais informamos que a professora Madalena Cunha é a responsavel pela
orientagéo da investigagdo, estando disponivel para prestar eventuais informagdes adicionais através do telefone
(232419100) ou fax (232428343) da ESSV.

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel de forma a cumprir os prazos académicos.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atengdo, apresentamos os melhores
cumprimentos.

O Presidente da ESSV,

Professor Doutor Carlos Pereira
MC/NG

Site: hitp:/fwww.essv.ipv.pt ¢ E-mail Secretarla: servicosacademicos(@essvy.ipv.pt

E-mall Geral: essvgeral@essv.ipv.pt ¢+







Exma. Sra. Dra. Isabel Pascoal
Diretor Clinico do Servigo de Anestesiologia e Bloco Operatério
CHBV, E.P.E.

Assunto: Pedido de autorizagdo para efetuar colheita de dados na UCPA

Nélio Miguel Jesus Silva, a frequentar o 3° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica na Escola Superior de Viseu, a exercer fungbes de Enfermagem no
Bloco Operatério deste hospital, encontra-se a desenvolver um estudo subordinado ao
tema: “Ruido Hospitalar: Implicagées no Bem-estar do Doente”.

Este estudo tem como objetivo determinar a influéncia do ruido no bem-estar auto-
percecionado pelo doente hospitalizado.

Para o efeito pretende-se aplicar um questionario aos doentes internados na
Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos.

A colheita de dados tera inicio logo que este pedido seja autorizado e terminara
no maximo em Julho de 2013.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex* que se digne a autorizar a realizagdo da
colheita de dados, através do Instrumento de Colheita de Dados que junto anexa.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposi¢do de V. Ex
caso se coadunem com 0s interesses do servico.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atencéo,

apresentamos os melhores cumprimentos.

Os investigadores:
Professora Doutora Madalena Cunha

Enfermeiro Nélio Silva

Declaracgao de autorizagao do Diretor Clinico da Unidade:
Quin ed 9¢tn  Colueada (ﬂg Qo(brﬂif)
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Exmo. Sr. Dr. José Antonio
Diretor Clinico do Servigo de Cardiologia
CHBV, E.P.E.

Assunto: Pedido de autorizagao para efetuar colheita de dados na UCIC

Nélio Miguel Jesus Silva, a frequentar o 3° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica na Escola Superior de Viseu, a exercer fungées de Enfermagem no
Bloco Operatorio deste hospital, encontra-se a desenvolver um estudo subordinado ao
tema: “Ruido Hospitalar: ImplicagGes no Bem-estar do Doente”.

Este estudo tem como objetivo determinar a influéncia do ruido no bem-estar auto-
percecionado pelo doente hospitalizado.

Para o efeito pretende-se aplicar um questiondrio aos doentes internados na
Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios.

A colheita de dados tera inicio logo que este pedido seja autorizado e terminara
no maximo em Julho de 2013.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex? que se digne a autorizar a realizacéo da
colheita de dados, através do Instrumento de Colheita de Dados que junto anexa.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados & disposicdo de V. Ex3,
caso se coadunem com os interesses do servigo.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atencéo,
apresentamos os melhores cumprimentos.

Os investigadores:
Professora Doutora Madalena Cunha

Enfermeiro Nélio Silva

DeclaragZde autorizaggo do Diretor Clinico da Unidade:
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Exma. Sra. Dra. Amélia Vieira
Diretora do Servico de Cirurgia
CHBV, E.P.E.

Assunto: Pedido de autorizagao para efetuar colheita de dados na UCCI

Nélio Miguel Jesus Silva, a frequentar o 3° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirargica na Escola Superior de Viseu, a exercer fungées de Enfermagem no
Bloco Operatério deste hospital, encontra-se a desenvolver um estudo subordinado ao
tema: “Ruido Hospitalar: Implicagbes no Bem-estar do Doente”.

Este estudo tem como objetivo determinar a influéncia do ruido no bem-estar auto-
percecionado pelo doente hospitalizado.

Para o efeito pretende-se aplicar um questiondrio aos doentes internados na
Unidade de Cuidados Cirurgicos Intermédios.

A colheita de dados tera inicio logo que este pedido seja autorizado e terminara
no maximo em Julho de 2013.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex® que se digne a autorizar a realizagéo da
colheita de dados, através do Instrumento de Colheita de Dados que junto anexa.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposigdo de V. Ex?,
caso se coadunem com 0s interesses do servigo.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atencgéo,

apresentamos os melhores cumprimentos.

Os investigadores:
Professora Doutora Madalena Cunha
Enfermeiro Nélio Silva

Declaragéo de autorizacdo do Diretor da Unidade:
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
AO PARTICIPANTE/REPRESENTANTE

Por favor, leia com atenciio todo o conteiddo deste documento. Nio hesite em solicitar
mais informacdes se niio estiver completamente esclarecido.

Caro(a) Senhor (a)

No ambito do Curso de Mestrado de Enfermagem Médico-Cirurgica, 3* Edigfo, a realizar na
Escola Superior de Saude de Viseu, no ambito do Relatério Final, estamos a realizar um
estudo/investigacdo com o tema: “Ruido Hospitalar: Implicacbes no Bem-estar do
Doente” e cujo objetivo principal é avaliar a influéncia do ruido no bem-estar dos doentes
internados.

A evolugdo dos conhecimentos cientificos, aos mais diversos niveis e também na area
da saide, tem ocorrido sobretudo gragas ao contributo da investigagdo, por isso reveste-se de
elevada importéncia a sua colaboragio através da resposta a este questionario.

Asseguramos que neste estudo/investigagio sera mantido o anonimato e que sera
mantida a confidencialidade dos seus dados, pois os investigadores consagram como
obrigacdo e dever o sigilo profissional.

- Declaro ter compreendido os objetivos, riscos e beneficios do estudo, explicados pelo
investigador que assina este documento,

- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para
todas elas ter obtido resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informag¢do obtida neste estudo serd
estritamente confidencial e que a minha identidade nunca serd revelada em qualquer
relatdrio ou publicacdo, ou a qualquer pessoa nio relacionada diretamente com este estudo,
a menos que eu o venha a autorizar por escrito;

- Declaro ter-me sido garantido que ndo havera prejuizo dos meus direitos se ndo consentir
ou desistir de participar a qualgquer momento.

Assim, depois de devidamente informado (a) autorizo a participacio neste estudo:
, 1/

Nome
Assinatura do participante

Se nio for o proprio a assinar:
Nome:

BI/CC n° , data/validade / /
Morada

Grau de parentesco ou tipo de representagio:

Declaro que prestei a informacéiio adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida:
Nome do investigador/colaborador
Assinatura do investigador:
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E™°® Senhor(a):

No curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlirgica, no dmbito da investigacio,
encontramo-nos a desenvolver um estudo, com o tema “Ruido Hospitalar: Implica-
¢oes no Bem-estar do Doente”.

O estudo tem como objetivo principal determinar a influéncia do ruido no bem-
estar e satisfagdo do doente hospitalizado.

Ficar-lhe-emos muito gratos se tiver a amabilidade de exprimir livremente a
sua opinido, mediante o preenchimento do instrumento de colheita de dados que de
seguida se apresenta.

Nao devera escrever a sua identificagdo, para que se mantenha andénima a
colheita de dados, permanecendo desta forma confidenciais as suas respostas.

Os Investigadores:

Prof* Madalena Cunha — PhD
Nélio Silva
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_ IPARTE
CARACTERIZAGCAO SOCIO-DEMOGRAFICA (Cunha & Silva, 2012)

1.1. SEXO Masculino O 2 Feminino 0 1.4. UNIDADE DE INTERNAMENTO

e | Unidade de Cuidados Pos-Anestésicos O
1.2. IDADE anos e , Unidade de Cuidados Intensivos

Coronarios O

e 3 Unidade de Cuidados Cirirgicos Inter-

1.3. HABILITACOES LITERARIAS middios O

e ; 1.°ciclo do ensino basico (até 4° classe) o

e 2°ciclo do ensino basico (5° e 6° ano) o 1.5. Tempo de Internamento nesta Unidade:
e 3 3°ciclo do ensino basico (7°, 8° e 9° ano) 0 dias

e 4 Ensino Secundario o

e 5 Licenciatura o

e ¢ Pos-licenciatura o 1.6. Prescricio de Farmaco Indutor de Sono
e 7 Outro o Qual? 18im O 2 Nao o

1.7. Prescri¢io de Farmaco Ansiolitico
1Simno »Nio o

II PARTE
CONFORTO AMBIENTAL (Cunha & Silva, 2012)

2.1. COMO CONSIDERA O NiVEL DE RUIDO NESTA UNIDADE?

Nivel de

= 1Muito alto 2Alto sSuportavel 4Baixo sMuito baixo
Ruido







2.2. FONTES CLINICAS DE RUIDO

EXISTE? | SE SIM, CONSIDERA QUE O RUIDO O/A INCOMODA?
x sMuito -Pouco Nada
SIM | NAO Perturbador ARertirkenor Perturbador | Perturbador

1 Bomba Infusora

» Seringa Perfusora

3 Monitor de Sinais Vitais

4+ Monitor/Desfibrilhador

s Aspirador de Secregdes

¢ Computador

73aidas de ar/Oxigénio

2.3. FONTES HOTELEIRAS DE RUIDO

EXISTE? SE SIM, CONSIDERA QUE O RUIDO O/A INCOMODA?
% 4Muito .Pouco 1Nada
SIM | NAO Perturbador sPerturbador Perturbador Perturbador

1 Limpeza do chdo com
maquinas

»Movimentacio de carrinhos
de comida

3 Movimentagio de carrinhos
de material

2.4. FONTES COMUNICACIONAIS DE RUIDO

EXISTE? SE SIM, CONSIDERA QUE O RUIDO 0/A INCOMODA?
~ sMuito sPouco (Nada
SIM | NaO Perturbador sPerturbador Perturbador | Perturbador

1 Telemovel dos outros doen-
tes

2 Telemovel dos profissionais

3 Telefone/telemével do servi-
co

s Conversa entre profissionais

s Conversa dos outros doen-
tes/profissionais

¢ Conversa doentes/visitas

7“Barulho™ de outros doentes
(choro, gemido, ressonar, etc)

s Admissio de novo doente







2.5. FONTES LUDICAS DE RUIDO

EXISTE? SE SIM, CONSIDERA QUE O RUIDO O/A INCOMODA?

= sMuito
SIM | NAO Bari o sPerturbador

-Pouco {Nada
Perturbador Perturbador

1 Recetor de Radio

» Aparelho de Televisdo

2.6. FONTES ESTRUTURAIS DE RUIDO

EXISTE? SE SIM, CONSIDERA QUE O RUIDO 0/A INCOMODA?

aMuito

SIM NAO Perturbador

sPerturbador

»Pouco 1Nada
Perturbador Perturbador

| Proximidade de WC

> Proximidade Sala de Enfer-
magem

3 Proximidade Gabinete
Médico

+Proximidade “Copa” de Pes-
soal

s Abertura ¢ fecho de portas

¢ Ar condicionado

2.7. Assinale na lista seguinte as alteragdes que considera que o Ruido produz em si.

Alteracdes Sim

Nio

1 Nervosismo

2 Ansiedade

5 Irritacéo

4 Stress

s Diminui¢do da concentra¢ao

¢ Alteracdo do padrio de sono

7 Mal-estar/ Desconforto

g Dor de cabeca/Cefaleias

9 Outros tipos de dor Qual?

2.8. 0 RUIDO IMPEDE-O/A DE REPOUSAR? Sim o
Se SIM, que tipo de Ruido?

Nao o

Th







2.9. 0 RUIDO IMPEDE-0O/A DE DORMIR?

Se SIM, que tipo de Ruido?

Sim O

Nio O

, Il PARTE
QUESTIONARIO DE BEM-ESTAR - PANAS (Watson, Clark & Tellegen, 1988)

3. Indique em que medida sente cada uma das emogdes agora, ou seja, neste momento.

Por favor leia cada palavra e marque a resposta adequada.

Nada ou muito
ligeiramente

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extrema-
mente

1 Interessado

2 Perturbado

3 Excitado

4+ Atormentado

s Agradavelmente
surpreendido

¢ Culpado

+ Assustado

s Caloroso

o Repulsa

10 Entusiasmado

11 Orgulhoso

12 Ir!‘itado

13 Encantado

14 Remorsos

15 Inspirado

16 Nervoso

17 Determinado

18 Trémulo

19 AﬁVO

29 Amedrontado

Obrigado(a) pela sua colaboracio

Os investigadores:

Madalena Cunha - PhD

Nélio Silva
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ANEXO | - Artigo do Diario de Aveiro

Recados XXXIX

José Balaco Moreira — Gedlogo

O trauma do ruido nos estabelecimentos de saude!

“Na sequéncia de um grave acidente de que fui vitima, no dia de Natal de 2007,
considero pertinente, uma chamada de atencéo dos responsaveis para alguns factos que
entendo inadequados na vivéncia do dia a dia ed alguém internado num estabelecimento de
saude. Fundamento-me, na dura experiéncia que vivi ao longo de varios internamentos,
guer em hospitais publicos, quer em clinicas privadas, que totalizaram mais de 180 dias.
Embora ainda existam em alguns hospitais os disticos solicitando — SILENCIO — né&o

passam de meros objectos decorativos.

Ninguém imagina o profundo TRAUMA que é causado nos doentes, pelos varios

tipos de RUIDO em particular naqueles que estéo sujeitos longos periodos de internamento.

As fontes do ruido sdo inimeras. Comecemos pelos médicos, enfermeiros e pessoal
auxiliar que falam em voz alta como se estivessem em qualquer lugar publico e nem se dao
conta do enorme trauma que causam aos doentes. S6 quando algum deles passa a situacéo
de internado se apercebe desta realidade, tal como tive ocasido de constatar, ho caso de
uma enfermeira que teve de ser operada e que reclamou com as colegas pelos inUmeros

barulhos de vérios tipos barulhos que ouvia no corredor.

Outras fontes de ruido sé@o os carros de transporte da alimentagéo e das roupas cuja
deslocacdo causa um enorme ruido que ecoa pelos corredores dado o tipo de rodas
utilizadas concebidas ha muitos anos e nunca actualizadas, a que acresce o deficiente
sistema de acondicionamento dos tabuleiros da alimentacdo. Sera assim tdo dispendiosa a
substituicdo do sistema de rodas e encontrar um sistema de fixagcdo dos tabuleiros

adequado?

Ainda outra origem de ruido que repercute como se fossem marteladas na cabeca
séo os saltos dos sapatos das senhoras, altos ou baixos, entre as quais se inclui os de todo

o pessoal de saude acima referido, pessoal administrativo e, naturalmente as visitas.
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Ainda em relacdo as visitas, havera que encontrar igualmente uma solucdo pelo
enorme incomodo que causam a terceiros uma vez que falam muito alto sem que ninguém
Ihes chame a atencao. Este facto € constatavel quer quando visitam uma enfermaria com 3
ou 4 camas, como € igualmente em relacdo a quartos separados de um estabelecimento

hospitalar privado.

Como ressalva evidente, os diferentes ruidos, constituem uma questdo da maior
importancia para o bem-estar daqueles que tém a infelicidade de ter de recorrer a um
gualquer tipo de estabelecimento hospitalar que, como se pode constatar do que antecede,

nao facilita, antes € muito prejudicial ao restabelecimento da tdo almejada saude.

Temos consciéncia de que a alteracdo das situacdes descritas ndo se consegue de
um dia para o0 outro. Vai ser necessario usar imensa pedagogia no sentido de modificar
mentalidades e consciencializar verdadeiramente, em primeiro lugar os profissionais de
saude para os efeitos nefastos do seu procedimento, ainda que tal ocorra de modo

inconsciente.

No que respeita ao equipamento, urge uma reformulacdo do sistema de transporte
para modelos com rodados néo ruidosos e um sistema de acondicionamento dos tabuleiros

transportados com uma fixacdo que impeca a vibracdo dos mesmos.

Relativamente aos saltos, é simples: a proibicdo pura e simples da entrada numa
unidade de salde com esse tipo de calgcado que produz um infernal toc-toc que martiriza a

cabeca de quem necessita de sossego e tranquilidade em vez do stress que o ruido causa.

No que se refere as visitas é indispensavel uma constante e insistente chamada de
atencao por parte das enfermeiras e pessoal auxiliar para que se eduquem as pessoas ho
sentido de se mentalizarem de que o seu tom de voz esta a prejudicar o bem-estar dos

outros doentes.

Espero que este apelo de chamada de atencé@o possa chegar aos responsaveis dos
hospitais publicos e privados para que este problema, aparentemente sem importancia para
guem nunca sofreu na pele os seus gravissimos efeitos, possa passar a ser minorado com a

pertinéncia que o mesmo requer”.

Diario de Aveiro — 19 de Fevereiro de 2013
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