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RESUMO

Unidades de terapia intensiva neonatais sdo ambientes onde ha estimulagdo
excessiva e podem interferir no curso normal de desenvolvimento de prematuros. O
presente trabalho teve como objetivo avaliar o nivel de pressdo sonora de uma
unidade de terapia intensiva neonatal de referéncia e avaliar as respostas fisiologica
e motora de recém-nascidos prematuros, desencadeada por um estimulo
estressante, através da exposicdo ao ruido, em uma unidade de terapia intensiva
neonatal. Foi realizado um estudo observacional em duas etapas: avaliacdo do ruido
ambiental da unidade e avaliagao da resposta neonatal de estresse. Para a primeira
etapa, foi utilizado um decibelimetro para mensurar o nivel de pressdo sonora a
cada 5 segundos, por 24h, durante uma semana. Durante o periodo do estudo foram
entrevistados pais e profissionais inseridos na unidade sobre a percepc¢ao do ruido.
Para a segunda etapa, foram incluidos prematuros com idade gestacional inferior a
37 semanas, de ambos o0s sexos, com indicacdo de aspiragdo naso ou
endotraqueal, que estavam em uso do aspirador de ar comprimido, em ftrés
momentos: antes, durante e apds a exposicado ao ruido do aspirador. A avaliacdo da
resposta fisioldégica constou dos parametros fisioldgicos frequéncia cardiaca (FC),
frequéncia respiratoria (FR) e saturacdo periférica de oxigénio (SpO2). Para a
avaliagao motora, foram obtidas 3 filmagens do recém-nascido, de 5 minutos cada,
para a quantificacdo de repeticoes de movimentos relacionados a estresse
apresentados pelo recém-nascido pré-termo. Além da resposta motora, também foi
aplicada uma escala para avaliagdo de dor. Os valores médios registrados em todos
os periodos (manha, tarde, noite e madrugada) permaneceram acima de 60 dB (66,5
+ 1,255; 66,0 £ 1,199; 65,5 £ 1,164; 64,2 £ 0,975, respectivamente). Nao houve
diferenca significativa entre o periodo da manh4, tarde e noite, sendo a madrugada o
momento menos ruidoso. Sobre a resposta fisioldgica, foi verificado um aumento
significativo na FR, quando comparados os momentos antes e durante (47,09 +
11,97 e 49,49 + 13,34; p<0,02). Nao houve alteragao significativa da FC e SpO2
quando comparados os momentos antes, durante e depois. Acerca da resposta
motora, foi observado um aumento significativo na contagem total de movimentos,
na frequéncia de extensdo de perna e extensao de braco, quando comparados os
momentos antes e apds a exposigdo ao ruido (p< 0,05). Porém, ndao houve
variabilidade do percentual de recém-nascidos que apresentaram dor, quando
comparados os momentos antes, durante e depois (p=0,704). Os niveis de ruido
encontrados em todos os turnos estavam acima do recomendado, o que reforgca a
necessidade de implementacao de medidas de humanizacio e conscientizagao para
minimizar os efeitos nocivos causados pelo ruido, considerando que os dados das
avaliagdes fisiologica e motora sugerem que, mesmo de curta duragdo, uma
exposicao a ruido torna-se um estimulo estressor e pode alterar a FR do prematuro,
levando ao seu incremento, além de aumento da frequéncia de determinados
movimentos relacionados a estresse, principalmente extensao de pernas e bracos,
com consequente aumento do trabalho respiratério, gasto energético e reforgo de
padrées motores anormais.

Palavras-chave: Prematuro. Ruido. Estresse fisiolégico. Unidades de terapia
intensiva neonatal.



ABSTRACT

Neonatal intensive care units are environments where there are excessive stimuli
that may interfere in normal course of the development of premature infant. The
present study aimed to evaluate noise level in a neonatal intensive care unit and to
assess physiological and motor responses of premature infants due to stressful
stimuli, by noise exposure, at a neonatal intensive care unit. A two phase
observational study was conducted: unit’s environmental noise level evaluation and
assessment of the neonatal stress response. For the first stage, a sound level meter
was used to measure the level of sound pressure, every 5 seconds, for 24h, during
one week. At this period, parents and professionals of the unit were interviewed
about the perception of noise. For the second stage, premature infants, both
genders, who had indication of suctioning, were included and evaluated in three
moments: before, during and after the suctioning device noise exposure. Assessment
of the physiological response consisted of heart rate (HR), respiratory rate (RR) and
peripheral oxygen saturation (PO,S). For the motor evaluation, 3 films of the newborn
were obtained, 5 minutes each, to quantify repetition of movements related to stress.
It was also applied a pain assessment scale. Median registered values of sound
pressure level in all periods (morning, afternoon, night, early morning) remained
above 60dB (66,5 £ 1,255; 66,0 £ 1,199; 65,5 + 1,164; 64,2 + 0,975, respectively).
There was not a significant difference among morning, afternoon and night, the less
noisy moment was early morning. About the physiological response, there was a
significant increase in RR, when compared before and during noise exposure (47,09
+ 11,97 e 49,49 + 13,34; p<0,02). There was not a significant alteration of HR nor
PO,S among different moments. About motor response, it was observed a significant
increase of total movements count, leg extension and arm extension frequencies,
when the moments before and after noise exposure were compared (p< 0,05).
Nevertheless, there was not variability of the percentage of newborns who presented
pain reaction, among moments comparison (p= 0,704). The noise levels found in all
periods were above recommended threshold, that reinforces need for implementation
of humanization and awareness measures to minimize noxious effects of noise,
considering that data of physiological and motor responses suggest that, even a
short exposure, to a noise stressor may alter the premature infant’s RR, leading to its
rise, beyond the increase in frequency of specific movements related to stress,
mainly leg and arm extensions, with consequent increase in work of breath, energy
expenditure and reinforcement of abnormal motor patterns.

Keywords: premature infant. Noise. Physiological stress. Intensive care units,
neonatal.
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1 INTRODUGAO

Novas tecnologias de cuidados neonatais ampliaram a sobrevida de
prematuros extremos, antes considerados nao viaveis. Entretanto, os aparelhos
utilizados para dar suporte aos prematuros, como ventiladores mecanicos, bombas
de infusdo dos medicamentos e da dieta, monitores cardiacos e da oximetria de
pulso, dispositivos para realizagdo de fototerapia, geram estimulos excessivos de
ruido e luminosidade, além dos manuseios realizados pela equipe de saude. Todos
esses estimulos tornam o ambiente da unidade neonatal pouco positivo para o
desenvolvimento neurolégico destes neonatos.

A pouca maturidade dos seus sistemas visual, auditivo e somatossensorial os
torna suscetiveis a perturbagcbes da atividade autondmica, com respostas
fisiologicas alteradas dos sinais vitais, e das agbes neuropsicomotoras decorrentes
desses estimulos estressantes. Muitas vezes, essas alteragdes que ocorrem pelo
estresse sao dificeis de serem percebidos, com pouca diferenciacdo da resposta do
organismo prematuro a dor. A exposi¢cao prolongada a estimulos estressantes
modifica mecanismos neuroendocrinos que modulam de forma negativa a fisiologia
cerebral, com consequéncias sobre o desenvolvimento neuropsicomotor que podem
perdurar até a vida adulta. Por isso, a importancia de reconhecer na unidade o
estimulo estressor, assim como a resposta neonatal de estresse nao relacionada a
dor, a fim de conduzir intervencdes no ambiente e no prematuro de forma assertiva e
adequada, visando oferecer um cuidado humanizado que preza, ndo sO pela
recuperacao do bebé durante seu internamento, como pelo seu desenvolvimento
pleno apds a alta hospitalar.

Essa tese foi desenvolvida em duas etapas, em que, primeiro foi identificado
um estimulo estressor constante na unidade neonatal (nivel de pressdo sonora
acima do recomendado pela associagdo brasileira de normas técnicas), que é
passivel de ser modificado. A segunda etapa constou da analise das reagbes de
estresse apresentadas por recém-nascidos prematuros decorrentes da exposicao a

este estimulo especifico, por um curto periodo de tempo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Prematuridade

2.1.1. Definigao e limites

A gestagdo humana dura em média 40 semanas, sendo considerado o
momento 6timo para o nascimento a idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6
dias. Contudo, ha diferenga na taxa de desfechos adversos maternos e neonatais,
principalmente associada a aumento de morbidade respiratoria neonatal e da
mortalidade, naqueles nascidos entre a 372 e a 392 semanas de idade gestacional e
depois das 41 semanas (SENGUPTA, 2013). Portanto, atualmente, classifica-se a
prontiddo para o nascimento em: termo precoce (37 a 38 semanas e 6 dias), termo
completo (39 a 40 semanas e 6 dias) e termo tardio (41 a 41semanas e 6 dias)
(ACOG, 2013; SPONG, 2013). A prematuridade é, classicamente, caracterizada pelo
nascimento antes da 372 semana de gestagao, sendo essa faixa categorizada com
relacdo a gravidade em: prematuro tardio (34 a 36 semanas e 6 dias), prematuro
moderado (32 a 33 semanas e 6 dias ), muito prematuro (entre 28 e 31 semanas e 6
dias) e prematuro extremo (< 28 semanas) (SPONG, 2013; SENGUPTA, 2013;
BLENCOWE, 2013).

Reconhecendo o desenvolvimento fetal como continuo, e que o aborto ocorre
até a 20° semana de idade gestacional, entre esses dois pontos de corte existe uma
variagdo enorme na maturidade fetal e na susceptibilidade a lesbes de diversos
sistemas do organismo, decorrentes da propria imaturidade ou de iatrogenias
sucedidas durante o internamento em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN).
O que leva a necessidade de estabelecimento de um limite de viabilidade, para
identificar qual o menor bebé, em relagdo a idade gestacional, com possibilidade de
desenvolvimento e crescimento extrauterino e sobrevivéncia com minimas sequelas
(KUSCHEL, 2011; BEZERRA, 2014). Esse limite ¢é definido como uma
sobrevivéncia, para a idade gestacional determinada, acima de 50% (ROCHA 2011).
No geral, o limite de viabilidade foi estabelecido em 26 semanas e os nascimentos
ocorridos entre 20 e 25 semanas e 6 dias foram definidos como periviaveis (ACOG,
2016).
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Considera-se que a chance de nascer vivo e de sobrevida sem grandes
sequelas de um prematuro com idade gestacional < 23 semanas e peso ao
nascimento < 500g é minima (GARCIA-MUNOZ, 2014), com recomendacgdo de
cuidados paliativos de conforto na faixa etaria de 22 a 23 semanas e 6 dias
(BERGER, 2011). Apesar do avanco tecnolégico e da melhor assisténcia prestada a
esses prematuros ocorridos nos ultimos 20 anos, com diminuigdo significativa nas
taxas de mortalidade, ndo houve diferenga em relagcdo a idade gestacional
considerada para reanimagao e cuidados intensivos (23-24 semanas) (CONDIE,
2013; BALLOT, 2015), uma vez que a diminuicdo na mortalidade esta associada a
elevadas taxas de morbidade, principalmente sequelas respiratérias e neurologicas
em bebés sobreviventes nascidos na faixa etaria de 22-24 semanas de idade
gestacional (YOUNGE, 2016). Contudo, o limite de viabilidade difere entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, sendo menor nos paises em que as unidades
de terapia intensiva neonatais dispdem de estrutura e tecnologia adequadas para
ofertar um melhor cuidado aos prematuros extremos (CHARAFEDINE, 2014), com
instituicdo de cuidados intensivos ativos em prematuros com 22-23 semanas de
idade gestacional (MEHLER, 2016). Além disso, as decisbes clinicas baseadas no
limite de viabilidade n&do equivalem as decisdes clinicas na pratica, por
representarem um dilema ético, que envolve aspectos culturais, religiosos, morais,
financeiros e de disponibilidade de recursos, com co-participacdo da equipe que
assiste o prematuro e da familia (PARIKH, 2010; SMITH, 2013; BEZERRA, 2014).

2.1.2 Epidemiologia da prematuridade no mundo e no Brasil

Dados sobre a prevaléncia da prematuridade no mundo mostram uma
incidéncia de 11,1%, com maior distribuicdo na Africa e parte sul da Asia, em parte
por serem regides de maior fertilidade e maior numero de nascimentos quando
comparadas a outras regides do mundo (BLENCOWE, 2013). As taxas de
nascimento prematuro sdo maiores em paises de baixa renda (em torno de 11,8%) e
menores em paises de alta renda (em torno de 9,3%). Dentre os paises
desenvolvidos, os Estados Unidos apresentam a maior propor¢cdo de nascimentos
prematuros (BLENCOWE, 2013), provavelmente pelo aumento da reprodugao
assistida que resulta em gestagdo multipla, uma das principais causas de
prematuridade (KLEBANOFF, 2011).



16

Assim como nos Estados Unidos, outros paises desenvolvidos tém
experimentado um aumento nos nascimentos prematuros, por aumento na
reprodugdo assistida e idades maternas mais avangadas, gravidez precoce na
adolescéncia e por melhor assisténcia a gestante, com a interrupgdo da gestacéao
devida a indicagdo meédica, resultando em grande parte por nascimentos de
prematuros tardios (GOLDENBERG, 2008; HAMMOND, 2013; MORISAKI, 2014).
Mesmo com idade proxima a idade gestacional do termo, esses prematuros ainda
apresentam maior mortalidade, maior necessidade de internacdo em UTIN por
problemas respiratorios e maior morbidade em longo prazo associada a menor
rendimento escolar, disfungdes cognitivas, de comportamento e psiquiatricas
(CHEONG, 2012).

Outros fatores de risco para o parto prematuro estdo relacionados a
exposicdo da gestante a poluentes ambientais (orgénicos, metais, pesticidas e
poluicdo do ar), que podem desencadear vias inflamatérias, estresse oxidativo,
interrupcéo de vias endodcrinas, com possivel associagao desses agentes poluentes
com metilagdo do DNA e producdo de RNA néao codificaveis (que, apesar de nao
serem traduzidos em proteinas, regulam a expressao de genes), interferindo assim
na fungao cervical e risco do parto prematuro (LIN, 2016; FERGUSON 2017).

Fatores de risco para prematuridade referentes ao comportamento materno
incluem: habito de fumar diariamente de forma leve a moderada (< 20 cigarros/dia)
aumenta em 22% o risco de parto prematuro, enquanto o uso do cigarro nao diario
aumenta a chance do nascimento de bebés pequenos para a idade gestacional
(TONG, 2017), uso do tabaco em pd, tabagismo passivo, drogas ilicitas e ingestao
de bebidas alcoolicas (mesmo em doses baixas por semana, consideradas faixas
seguras por guidelines) (PRINGLE, 2015; ZHAO, 2017; MAMLUK, 2017).

Recentemente, foi descrita a associacdo da periodontite materna com o
trabalho de parto prematuro, sendo descritos riscos 4 vezes maiores na presenca de
doencas periodontais (BASHA, 2015), com correlagado de bactérias especificas para
0 parto prematuro e para baixo peso ao nascimento (SANTA CRUZ, 2013). A via
patolégica pela qual a periodontite desencadeia o parto prematuro ainda € incerta,
sendo sugerido que ocorre aumento de agentes inflamatorios circulantes que,
reconhecidamente, sdo responsaveis por disparar o parto, como a prostaglandina E,
interleucinas 1B e 6 (PERUNOVIC, 2016; REN, 2017).
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A prematuridade € um sério problema de saude publica, pois € a principal
causa de morte neonatal no primeiro més de vida, representando 35% das mortes
neonatais e é a segunda maior causa de morte em criangas menores de 5 anos,
levando a morte mais de 1 milhdo de bebés por causas diretas relacionadas a
prematuridade (HOWSON, 2013; SHAH, 2014; HARRISON, 2016). Por isso, a
prevencdo da prematuridade tem se tornado prioridade das politicas de saude
publica, devido ao seu grande potencial de reduzir a mortalidade e morbidade
decorrentes dessa condigado (FREY, 2016).

A evolucdo no cuidado ao prematuro ao longo dos anos levou ao
desenvolvimento de especialidades na area de saude voltadas para o campo da
neonatologia e do estabelecimento de UTINs, além de aumento nos gastos relativos
aos cuidados dos prematuros sobreviventes (HOWSON 2013; FREY 2016). Os
custos sociais englobam cuidados médicos, educacionais e perda de produtividade e
representam, por ano, pelo menos 26,2 bilhdes de ddélares nos Estados Unidos
(HOWSON, 2013). O prematuro extremo € o paciente mais caro, com tempo médio
de permanéncia em UTIN de 57 dias, tendo maior custo quando desenvolve sepse,
morbidades respiratérias (presenga de displasia broncopulmonar) e lesbes
cerebrais. Tanto a permanéncia como os custos sao inversamente proporcionais ao
peso ao nascimento e a idade gestacional (JOHNSON, 2013).

No Brasil, a taxa de prevaléncia de prematuridade pode ser subestimada, por
dificuldade em avaliar a idade gestacional, principalmente, proximo ao termo. Porém,
estudos de base populacional, mostram um aumento dos nascimentos prematuros
em torno de 5-6% na década de 80 para 15% nos anos 2000 (SILVEIRA, 2008;
ASSUNCAO, 2011), sendo considerado como um dos 10 paises com a taxa mais
alta de prematuridade no mundo (BLENCOWE, 2013). Em estudo realizado nos
anos de 2011-2012, sobre nascimentos prematuros no Brasil, foi visto que em
relacdo a distribuicdo regional dos nascimentos prematuros, a regido nordeste
apresenta a maior proporgdo (14,7%) e a regidao sudeste, a menor (11,1%).
Considerando-se a causa da prematuridade, 64,6% dos nascimentos prematuros
ocorreram de forma espontanea e apenas 35,4% por indicagdo médica, sendo a
maior parte constituida de prematuros entre 32 e 36 semanas de idade gestacional
(PASSINI, 2014).
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2.2 Desenvolvimento intrauterino do sistema nervoso

A arquitetura e fisiologia do sistema nervoso se desenrolam durante a
gestacdo, adentrando pelo periodo pds-natal até a adolescéncia (ADAMS, 2000). Na
segunda semana de gestacéo inicia o processo de génese do sistema nervoso, com
a neurulagdo, em que ocorre formacdo do tubo neural (que dara origem as
estruturas do sistema nervoso central) e da crista neural (que gerara as estruturas
do sistema nervoso periférico), e que se completa com 26 a 30 dias de gestacao
(RICE, 2000).

Apds o fechamento do tubo neural, da-se o processo de segmentagao que
inicia e se completa entre o 2° e 3° més de gestacgao, no qual a parte cranial do tubo
neural dilata, formando vesiculas primarias e secundarias, para gerar as estruturas
anatdbmicas do encéfalo, enquanto a parte caudal do tubo forma a medula espinhal.
Depois da origem da estrutura, segue-se a sequéncia da maturagdo (anatbmica e
funcional) que ocorre em direcdo postero-anterior, com estruturas do cérebro
posterior (metencéfalo e mielencéfalo) desenvolvendo antes das estruturas do
cérebro anterior (telencéfalo e diencéfalo) e de aspectos mediais para laterais.
Dentre as estruturas originadas do cérebro posterior, o cerebelo é a que aparece e
desenvolve mais tardiamente, o que leva ao entendimento de que regides diferentes
do cérebro maturam em épocas distintas da gestacao e apds o nascimento, criando
janelas de vulnerabilidade diferentes dentro do sistema nervoso central (RICE,
2000).

No 4° més da gestagdo, as principais estruturas anatbmicas ja estédo
formadas, porém ainda nao tém a conformacido do sistema em seu padrao final
(adulto), com o cortex cerebral e cerebelar lisos, sem os sulcos e giros. No segundo
trimestre da gestacdo, ocorre aumento no volume dos nucleos da base, aumento
heterogéneo das camadas cortical e subcortical, reducdo dos ventriculos, além do
aparecimento dos principais sulcos na seguinte ordem: fissura de Sylvius, fissura
calcarina, sulco central e sulco parieto-occipital (HUANG, 2009; ZHAN, 2013). O
padrdo de aumento da espessura do cértex do feto humano € similar ao
apresentado pelo camundongo, 0 que sugere que 0S mecanismos responsaveis por
essa agao foram conservados no processo evolutivo (HUANG, 2009).

Além da formacgao anatOmica das estruturas do sistema nervoso, ocorre a

producdo de células e estabelecimento de processos que v&o garantir o seu
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funcionamento adequado, em etapas denominadas proliferagdo celular (neuronal e
glial), migracdo e organizagdo (que envolve a diferenciacdo neuronal,
sinaptogénese, morte neuronal programada e mielinizagdo), que respeitam uma
sequéncia de desenvolvimento bastante ordenada durante a gestagcdo e variam em
tempo de acordo com as regides cerebrais (ADAMS, 2000; MOORE, 2009).

A proliferagédo celular ocorre paralelamente as transformagdes anatdomicas. A
neurogénese, proliferacdo neuronal, tem principio na 5% semana de gestacao e, na
sua maior parte, finaliza na 282 semana, acontecendo a partir de células
neuroepiteliais (células gliais radiais), que originam neurdnios pos-mitdticos e
progenitores intermediarios, presentes nas zonas ventriculares e subventriculares,
na regiao subependimaria, sendo essa area bem maior em humanos se comparadas
evolutivamente a roedores (RICE, 2000; NADARAJAH, 2003; BYSTRON, 2008;
KIRWAN, 2015).

A substéncia cinzenta do telencéfalo, cerebelo e medula é organizada em
camadas com presencga de corpos celulares de neurdnios distintos para execugao
de fungdes especificas, seja receber informag¢des sensoriais ou enviar comandos
motores, seja de associagdo ou de projecao (BYSTRON, 2008). Portanto, é
imprescindivel que os neurbnios jovens, formados na regido subependimaria,
migrem para suas posi¢cdes corretas, de modo ordenado, para formacgdo: das
camadas dos cortices cerebral e cerebelar, das camadas da substancia cinzenta
central da medula, e dos nucleos presentes no telencéfalo, diencéfalo, cerebelo e
tronco encefalico (mesencéfalo, ponte e bulbo). O pico da atividade de migragéo
ocorre entre 3° e 0 5° més de gestacdo, seguindo um padréo de preenchimento das
camadas mais profundas para camadas mais superficiais, completando seu
processo no terceiro trimestre de gestacao, em torno do 7° més (BYSTRON, 2008).
O evento da migragédo € complexo, podendo cobrir longas distancia, através de rotas
complexas, que mudam de diregdo em pontos de referéncia estabelecidos,
facilitando desse modo a geragdo de circuitos neuronais, € depende de sinais
quimiotaticos que fazem as células migratorias seguirem os axdnios de outros
neurdnios ou fibras de células da glia (COOPER, 2013).

Segue-se a migragéo, o processo de agregacao celular e liberagao de fatores
que induzem a diferenciacdo neuronal, em que neurdnios jovens irdo adquirir
caracteristicas morfolégicas e bioquimicas proprias da fungdo que vao exercer
(HUANG, 2012; FUJIMORI, 2014). Os mecanismos genéticos regulatorios para a
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expressao do fendtipo dos neurbnios dependem da camada onde eles se instalaram
(MITSUHASHI, 2009) e sofre influencia do neurotransmissor acido gama-
aminobutirico (GABA) (SALAZAR, 2008)

O estabelecimento das sinapses, sinaptogénese, comega entre a 92 e 10?2
semana da gestagdo, com atividade elétrica oscilatoria iniciando com 20 semanas e
perdurando até a fase pos-natal precoce (KIRWAN, 2015). Antes de o coértex ser
capaz de processar informacao sensorial, entre a 172 e 232 semanas, 0s neurbnios
jovens da placa subcortical devem manter atividade elétrica precoce, com disparos
de potencial de agado para atrair e manter contatos sinapticos, indicar e fixar a
presenga de neurdnios em nova localizagao, ativar expressdo génica e maturar as
propriedades da membrana plasmatica, sincronizando a atividade talamo-cortical,
das colunas corticais e do sistema neurotransmissor e neuromodulatério (MOORE,
2009). Essa atividade elétrica espontanea, ja presente 5 meses antes do
nascimento, é possivel pela abertura de hemicanais de conexina, de forma
espontanea ou mediada por flutuagdes intrautero de gases, metabdlitos e ions,
sugerindo que processos fisioldégicos normais (inclusive atividade fisica materna)
podem estimular a atividade elétrica e, consequentemente, o desenvolvimento
cerebral fetal (MOORE, 2014).

A placa subcortical funciona, ainda, como area de espera e aglomeragéo de
axbénios predeterminados para sinapse no cortex em desenvolvimento, enquanto
suas células alvo ainda estdo sendo geradas na zona ventricular, com aumento
progressivo dessa regido entre a 152 e 222 semana, principalmente, na face lateral
dos lobos frontal e temporal, devido a presenga de mais aferentes talamocorticais
em espera (referentes a sinais sensoriais primarios de audi¢cdo, visdao e tato).
Apenas depois de 34-36 semanas de gestagcdo, quando os axbnios saem da placa
subcortical para fazer sinapse no cortex, essa zona desaparece de forma gradual
(ZHAN, 2013).

A constituicdo de circuitos neuronais eficazes, durante o desenvolvimento
fetal, esta sujeita a eliminagdo de neurdnios ou conexdes em excesso, através da
morte celular programada, poda sinaptica dependente de atividade (sendo
eliminadas as sinapses menos recorrentes), crescimento axonal e maturagdo da
sinapse, agdes reguladas pela micréglia (células fagocitarias do sistema nervoso
central) (BILIMORIA, 2015; MOSSER, 2017).
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Por fim, circuitos considerados prontos para respostas complexas e,
invariavelmente, conectados necessitam de mielinizacdo dos axénios que compdem
seus tratos, existindo uma relagcéo direta entre a progresséao da mielinizagao e
mudanca nos padrdes de comportamento de sistemas sensério-motores (DIAMENT,
1978). Fibras de projecdo ja podem ser visualizadas a partir da 13% semana,
desenvolvendo-se para suas regides periféricas durante o segundo trimestre
(HUANG, 2009), porém o padrao de mielinizagao difere entre as regides cerebrais,
com alguns tratos motores, envolvidos com locomogao e manipulagao de objetos, e
areas de funcao cerebral mais avangada (cognigdo e linguagem) formando a bainha
de mielina apenas apos o nascimento (DIAMENT, 1978)

2.3 O Ambiente da unidade de terapia intensiva neonatal

As UTINs sao ambientes que proporcionam uma rotina estressante para o
recém-nascido, sobretudo o prematuro, pelo uso de equipamentos que monitoram e
garantem sua sobrevida, mas geram altos niveis de ruido e claridade constantes
(PERLMAN, 2001; AURELIO, 2010). Além disso, o desenho arquiteténico antigo das
unidades restringia o acesso e a estadia dos progenitores, o que limita uma
interacdo adequada entre o recém-nascido com os cuidadores e pais, levando a
uma privacao afetiva do neonato prematuro e sua familia (DEL RiO, 2007).

O perfil de admissdo nas UTINs é principalmente de prematuros, que
necessitam de ventilagdo mecanica invasiva ou ndo-invasiva, os quais auxiliam a
funcao do sistema respiratério imaturo, e suporte avangado de vida, para controlar a
temperatura, nutricdo e fungao cardiovascular, com exposicdo a diversos tipos de
estimulos sensoriais ambientais durante seu internamento (SOLEIMANI, 2016).
Estima-se que um prematuro extremo receba em média 150 manuseios por dia, o
que representa uma manipulacdo a cada 8 minutos. Considerando-se que as
distintas fases do sono do prematuro sdo pouco desenvolvidos e que o seu ciclo de
sono completo dura de 30 a 40 minutos, ele é perturbado mais de 3 vezes por ciclo
(SCHER, 2005; SOUZA, 2008; PEREIRA, 2013; ABDEYAZDAN, 2016).

O desfecho de prematuros extremos e de extremo baixo peso difere em
decorréncia das caracteristicas da unidade neonatal, em relacdo ao nivel de
complexidade do hospital e da unidade, volume de atividade (admissbes de

prematuros de risco) e carga de trabalho da equipe que assiste o neonato, com
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desfechos piores quando a carga de trabalho para a equipe de enfermagem €& maior
(CORCHIA, 2016). E conhecido o fato de que ambientes de trabalho estressantes
(com sobrecarga de trabalho, niveis elevados de ruido, superlotagao, espaco fisico
inadequado) desencadeiam reagdes emocionais e psicologicas, que podem
comprometer a qualidade da assisténcia prestada a essa populagdo que ja é
bastante vulneravel (FOGACA, 2008).

Em virtude da fragilidade do paciente admitido na unidade neonatal e das
consequéncias derivadas do internamento na UTIN, esforcos vém sendo
perpetrados a fim de melhorar o neurodesenvolvimento desses prematuros, com
acdes voltadas para diminuir os estimulos de luz e ruido, reduzir a quantidade de
manuseios e procedimentos (e quando necessario, agrupa-los), o que restringe a
exposicao ao estresse, preserva seu sono (VANDENBERG, 2007; LEGENDRE,
2011; ORSI, 2015) e diminui o tempo de internagdo (MOODY, 2017). Dois pontos
sao importantes no cuidado voltado para o desenvolvimento: manuseio adequado da
dor e cuidado centrado no bebé. Em unidades em que ha pouco cuidado centrado
no bebé, ha pior desfecho do prematuro, com mais sinais de estresse e irritabilidade,
menor atengao e regulacdo anormal do tonus; enquanto, nas unidades com niveis
baixos de manuseio adequado da dor, houve associagdo com menor atengado, maior
letargia e presenca de reflexos subétimos (MONTIROSSO, 2012).

Contudo, na pratica clinica ainda existe grande dificuldade em programar

essas mudancas na rotina da UTIN.

2.4 Caracterizagao do ruido e seus efeitos nocivos devidos ao estresse

O ruido pode ser definido como um conjunto de sons, de frequéncias
diferentes, ofertando uma experiéncia desagradavel, sendo descrito na literatura que
o estimulo sonoro acima de 85-90 dB pode funcionar como agente estressor, e
acima de 120 dB como capaz de induzir resposta dolorosa. Mas, niveis mais baixos,
em torno de 55 a 65 dB, podem causar lesdo auditiva, sistema vestibular, hipocampo
e outras areas do sistema nervoso central (BERGLUND, 1999; GRAY, 2000;
BUROW, 2005).

A recomendacdo é de que o nivel de pressdo sonora na UTIN permaneca
entre 35 e 55dB (ABNT, 1987; AAP, 1997; WHO, 2008), porém a presenca de

equipamentos com alarme, aparelhos de ventilagdo mecénica, vozes da equipe
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multiprofissional e a prépria incubadora geram excesso de ruido no ambiente
(BYERS, 2006). Dentro da incubadora, com equipamentos de suporte ventilatorio
ligados, o nivel de pressao sonora pode chegar a 68dB, sendo a contribuicdo maior
dos sons de baixa frequéncia, dificeis de controlar de forma convencional (MARIK,
2012). Em comparagdo com décadas anteriores, o nivel de ruido reduziu de forma
geral, contudo, niveis sonoros relacionados a equipamentos, a cuidados e atividades
realizadas na UTIN ainda permanecem elevados (THOMAS, 2007).

Foram relatadas alteracbes comportamentais, enddcrinas e bioquimicas
provocadas pelo efeito do estresse relacionado ao ruido intenso, dentre os quais,
dano persistente ao DNA por processos oxidativos. Assim, riscos mitogénicos
podem ocorrer e persistir em longo prazo, alterando, de forma permanente, a
estrutura e fungcado de diversos 6rgaos (SOLDANI, 1999; LENZI, 2003; FRENZILLI,
2004), mesmo depois de cessado o estimulo. Pode ocorrer diminuigdo da
neurogénese no hipocampo, com consequente prejuizo de atividades relacionadas a
memoria, cognicao e memdéria espacial (TISHKINA, 2009; KRAUS, 2010; IVY, 2010;
LAJUD, 2012)

Sabe-se que o estresse agudo modifica a atividade do eixo hipotalamico-
hipofisario-adrenal (HHA), em parte, via regulacdo da secregédo hipofisaria do
horménio adrenocorticotréfico (ACTH) pelo horménio hipotalamico liberador de
corticotrofina (corticotropin releasing hormone - CRH) (PACAK & PALKOVITZ, 2001;
MICHAUD, 2003; BONFIGLIO, 2011). Como consequéncia ha aumento na liberagao
do horménio adrenal corticosterona (em animais). (MARKOVIC, 2011). O ruido
intenso é capaz de estimular neurdnios contendo CRH no nucleo paraventricular do
hipotalamo e aumento de niveis circulantes de ACTH e corticosterona, de forma
dependente da intensidade do estimulo ruidoso, com necessidade de um nivel
minimo de 85dB para induzir tal resposta (HELFFERICH & PALKOVITZ, 2003;
BUROW, 2005). Outros hormoénios sado influenciados pelo estresse, como a
prolactina, a vasopressina e a ocitocina. Esses ultimos modulam o efeito do CRH na
liberagdo de ACTH (SCANTAMBURLO, 2001). O tipo de estimulo estressante
interfere na participagado destes horménios na regulagdo do ACTH, ndo estando bem
definida a sua variagdo em relagcdo ao estresse provocado pelo ruido
(SCANTAMBURLO, 2001).

A funcdo do eixo HPA em resposta a um estimulo estressante varia de acordo

com o tipo de estimulo e duragdo da exposi¢cdo, sendo registrado um efeito de
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habituagcdo decorrente de estimulos repetidos ou exposicdo cronica ao fator
estressante, que leva a diminuicdo da atividade do eixo HHA (De BOER, 1989;
ARMARIO & JOLIN, 1989; ARMARIO, 2004). Porém tal efeito ndo foi observado
apos exposicao prolongada (por 30 dias) a ruido elevado, com potencial dano a
estrutura cerebral sob esta condigdo (SAMSON, 2007).

Ha relatos na literatura de que recém-nascidos prematuros (RNPT), que
foram expostos ao ruido por tempo prolongado apresentam prejuizo no crescimento
e estabelecimento de funcdes cerebrais, como desenvolvimento sensorial anormal,
perda auditiva e problemas de linguagem (PERLMAN, 2001; BREMMER, 2003;
WILLIAMS, 2009; BROWN, 2009). Além dos efeitos comportamentais, o efeito sobre
a atividade neuroenddécrina € uma area de grande preocupagao, sendo descritas
alteracbes endocrino-metabdlicas, notadas através da elevacdo dos niveis de
horménios do estresse (principalmente, no homem o cortisol), aumento da glicemia e
reducdo da insulina; além das mudangas comportamentais, que sao observadas
através de movimentos corporais, apnéias, sustos, bocejos espirros e choro
(PERLMAN, 2001; MORELIUS, 2005; HOLSTI, 2005).

Prematuros e recém-nascidos pequenos para a idade gestacional ja se
encontram em maior risco de desenvolver hemorragia intraventricular
(KOHLENDORFER, 2009), que pode ser aumentado pela estimulagdo excessiva do
ambiente extra-uterino, com modulacdo da resposta do eixo HHA e elevacédo dos
niveis plasmaticos de cortisol, tendo como uma de suas consequéncias a alteracao
do ténus vascular e do fluxo sanguineo cerebral (BERG, 2008; MAGUIRE 2009;
TYEBKHAN, 2009; NG, 2011). Apos alta da UTIN, ocorre reprogramacgédo da
resposta metabdlica ao estresse, com manutencao de niveis elevados de cortisol,
com 18 meses de idade gestacional corrigida naqueles prematuros nascidos com I1G
< 28 semanas, 0 que esta associado a efeitos adversos no cérebro (MAGUIRE,
2009). Em criangas que nasceram prematuras, ha resposta exagerada a testes de
estresse, caracterizado por mais problemas emocionais e pior desempenho de
memoria, mostrando efeitos psicossociais prolongados do nascimento prematuro e
exposicao precoce a estresse sobre a fungédo do eixo HHA (QUESADA, 2014), com
maior predisposi¢céo a doengas psiquiatricas na fase adulta jovem (GOEL, 2009).
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2.5 Consequéncias em curto prazo da exposi¢cao do prematuro ao ruido

As alteragcbes hormonais provindas do estresse provocado pelo ruido
culminam com alteragbées de parametros fisiolégicos, como variagdo da frequéncia
cardiaca, da frequéncia respiratéria e controle nos niveis de oxigenagao sanguinea,
ocorrendo, de forma mais frequente, a queda na saturagdo periférica de oxigénio
(HARRISON, 2004). Além disso, ha variagao no estado comportamental da crianga,
com dificuldade de estabelecimento do ciclo sono-vigilia e com estimulo de padrdes
extensores de movimento e postura (inadequados para a autorregulacdo do
prematuro e para geragdo de circuitos neuronais apropriados). A variagao
comportamental, com movimentos relacionados a resposta de estresse, aumenta o
gasto energético (LIN, 2014), quando este deveria ser direcionado para manutengao
de fung¢des autondmicas vitais e para o crescimento e ganho de peso do prematuro.

Ha poucos estudos sobre a relagdo entre a resposta comportamental e
fisiolégica de prematuros decorrentes de exposi¢cao a estresse ambiental na UTIN.
Foi verificado que existe uma relagcdo entre o tipo de estressor e alteracbes nos
sinais vitais, assim como a relagdo entre o stress ambiental e alguns
comportamentos especificos de atividade motora em resposta a essa exposi¢ao
(PENG, 2009). Nao ha diferenga de comportamento quando se compara prematuros
extremos e prematuros moderados, o que significa que o aparato para reconhecer
os estimulos estressores (embora pouco maduro) ja estd presente mesmo nos
bebés de menores idades gestacionais. Também nao ha influéncia do tempo de vida
(idade cronoldgica), e portanto do tempo de exposicdo a determinado estresse,
indicando que prematuros ndao apresentam preparacido adequada nos circuitos do
sistema limbico relacionados com a aprendizagem e habituagéo a certos estimulos,
como o ruido por exemplo (HARRISON, 2004).

Considerando que o segundo trimestre, que vai da 14® a 272 semana de
gestacéao, é reconhecido como uma janela de vulnerabilidade para o feto, devido a
elevada taxa de neurogénese, migragao neuronal, desenvolvimento do telencéfalo,
com aumento do volume total cerebral em 4 vezes e da area em 2,5 vezes
(MIRANDA, 2012; ZHAN, 2013) e considerando que boa parte dos prematuros
nascem durante esse trimestre, insultos nessa fase podem atrapalhar as etapas

subsequentes do desenvolvimento cerebral desses bebés.
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Portanto, € importante distinguir a resposta biolégica do pré-termo ao estresse
ambiental, ndo relacionada a dor, pois € menos provavel em uma UTI que eventos e
experiéncias estressantes sejam reconhecidos e abordados em comparagdo com
experiéncias dolorosas, em que o0s bebés apresentam expressdes faciais de facil
avaliacdo e comportamentos bem estabelecidos (NEWNHAM, 2009). Essa distingéo
permite a realizacdo de intervengcdes precoces que minimizem a possibilidade de
mudangas em um grau patolégico mais sério no status do prematuro e que reduzam
a ativacado de forma prolongada dos sistemas reguladores do estresse, o que tém

consequéncias permanentes e de longo prazo.
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3. HIPOTESES

Os elevados niveis de pressao sonora ambiental da unidade de terapia
intensiva neonatal proporcionam estimulo de estresse para neonatos prematuros e

consequentes perturbagdes fisioldgicas e comportamentais.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivos gerais

Avaliar o ruido, através da mensuracdo dos niveis de pressao sonora, no
ambiente de unidade de terapia intensiva neonatal e avaliar parametros
comportamentais e fisiolégicos do recém-nascido prematuro submetido a este

ambiente.

4.2 Objetivos especificos

- Mensurar os niveis de pressao sonora do ambiente, proximo a incubadora, por
24h, durante uma semana,;

- Entrevistar pais e profissionais acerca da percepcéo do nivel de ruido na unidade e
de seu conhecimento sobre os efeitos negativos provocados pelo ruido;

- Avaliar a resposta fisioldgica de estresse dos recém-nascidos internados na UTIN
no periodo do estudo, decorrente da exposicdo a estimulo ruidoso por acionamento
do aspirador conectado a rede de ar comprimido;

- Avaliar a resposta comportamental de estresse dos recém-nascidos, internados na
UTIN no periodo do estudo, decorrente da exposi¢cdo a estimulo ruidoso por
acionamento do aspirador conectado a rede de ar comprimido;

- Diferenciar a resposta ao estresse da resposta dolorosa nos prematuros.
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5 METODO

5.1 Tipo e local do estudo

Trata-se de um estudo de observacgao longitudinal, realizado em duas etapas
em um hospital de alta complexidade da rede publica do Recife — PE, Hospital
Agamenon Magalhdes — HAM, referéncia para gestacdo de alto risco e para
atendimento a recém-nascidos prematuros, que consta de 14 leitos distribuidos em
salao e 2 leitos de isolamento (Figura 1). Conta com equipe multidisciplinar com
meédicos, fisioterapeutas, enfermeiros e técnicos de enfermagem por plantao.

Todos os profissionais e pais envolvidos no estudo foram devidamente
esclarecidos sobre a pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre
esclarecido (TCLE) (APENDICE 1) para a realizagado das entrevistas, coleta de dados
e filmagens.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Agamenon Magalhaes, sob numero do CAAE 0198.0.236.000-10.

5.2 Amostra

Foi selecionada uma amostra de conveniéncia consecutiva, envolvendo todo
o periodo de coleta, composta por 31 recém-nascidos pré-termo (RNPT), com idade
gestacional < 37 semanas, de ambos o0s géneros, internados na UTIN do HAM, no

periodo de coleta de margo de 2011 a setembro de 2012.

5.3 Critérios de inclusao e exclusao

Foram considerados critérios de inclusdo todos os recém-nascidos pré-termo
internados na UTIN que tinham indicagado de aspiracdo traqueal ou nasotraqueal e
que estivessem em uso do aspirador de ar comprimido. Foram excluidos os RNPT
com APGAR < 7 no 5° minuto (ANEXO I), ma formagdo congénita de sistema
nervoso (que pudesse alterar a percepgao sensorial e/ou a resposta motora);
aqueles em situagdo de dor (com dreno, em poés-operatério imediato, com
diagnostico de enterocolite necrotizante); em uso de sedoanalgesia; ou ainda, que

estivessem com o aspirador a vacuo.
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5.4 Procedimentos

5.4.1 Analise do nivel de ruido do ambiente

A primeira etapa constou da mensuragdo do nivel de ruido da unidade e
entrevista com pais e profissionais. Para avaliagcdo dos niveis de pressdo sonora
(NPS), foi utilizado o decibelimetro DL-4200 da marca ICEL (Brasil, Manaus) (Figura
2). Na configuragdo, foram ajustados os seguintes parametros: tempo de resposta
lenta, medindo nivel de presséo sonora (NPS) e analisando a ponderagao “A”, a qual
€ mais usada para medir a intensidade de som em um ambiente, simulando a curva
de resposta do ouvido humano. A faixa de medida foi ajustada na escala de 30 a
130dB.

Fig 1. Decibelimetro utilizado para medi¢c&o da press&o sonora.

Fonte: DL-4200, @ICEL, Manaus, BR

O decibelimetro foi posicionado préximo a uma incubadora, sem o
conhecimento dos profissionais acerca do seu funcionamento, permanecendo no
local selecionado por 7 dias. A captagao dos niveis de pressao sonora foi realizada a
cada 5 segundos e gravada no aparelho. Ao final de cada 24 horas, as medigdes
eram descarregadas em um computador provido com o software (Sound Level
Meter) fornecido pelo equipamento, que armazenou e fez a leitura especifica dos
dados. Para facilitar a analise dos dados obtidos, foi feita a média das medidas por
hora, totalizando 24 médias de pressdo sonora por dia avaliado. Para fins de
comparagao sobre os niveis de ruido ao longo do dia, as medi¢gdes foram separadas
em turnos: manha (06:01 as 12:00), tarde (12:01 as 18:00), noite (18:01 as 00:00),
madrugada (00:01 as 06:00).
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As entrevistas continham questbes sobre a percep¢do do ruido como:
intensidade, fontes mais ruidosas, se seu comportamento gera ruido, se o ruido
pode causar alteragdo nos (pais e bebés), se seria possivel reduzir o ruido (ANEXO
II). As entrevistas eram realizadas sempre pelo mesmo pesquisador. Os dados das
entrevistas foram transferidos para uma planilha no Microsoft Office Excel para

futura analise estatistica.

5.4.2 Avaliacdo dos parametros de estresse fisiolégicos e comportamentais dos

recém-nascidos prematuros

A segunda etapa constou da avaliagao das reacdes de estresse apresentadas
pelos prematuros decorrentes da exposicdo a um estimulo ruidoso, ruido branco
com todas as frequéncias, de intensidade acima de 60dB, presente na unidade,
sendo um estudo do tipo observacional transversal. Foram coletados dados do
prontuario sobre parametros clinicos e antropométricos, e dados a beira do leito por
meio da observagdo das reacbes fisiolégicas e motoras (comportamentais) ao
estresse dos recém-nascidos (RNs) internados no periodo, mediante preenchimento
de ficha de coleta de dados (APENDICE II).

Na rotina dos cuidados com o RNPT, consta a aspiracdo de secre¢des naso
ou endotraqueais. O trabalho foi explicado a equipe multidisciplinar, € no momento
do procedimento de aspiracdo, era realizada a coleta dos dados para ndo haver
exposicao adicional a uma situagéo estressante. Apos a coleta dos dados a beira do
leito, 0 RNPT era aspirado de acordo com a rotina do servigo.

Os procedimentos de coleta foram realizados sem nenhum contato com o
neonato, e se 0 mesmo tivesse ocorrido (por necessidade de realizagdo da rotina
por algum membro da equipe) era respeitado um intervalo minimo de 30 minutos
para reinicio da coleta, a fim de evitar viés quanto ao estresse provocado pelo
manuseio.

A resposta fisioldgica de estresse foi mensurada em 3 momentos: antes,
durante e apds a exposigao ao ruido, pela variagdo dos parémetros fisioldgicos de
saturagdo periférica de oxigénio (SpO2), frequéncia cardiaca (FC) e frequéncia
respiratéria (FR) no primeiro, terceiro e quinto minutos, para obtencdo de uma
meédia, em todos os RNs incluidos. Também foram coletados os dados de variacéo

maxima da FC e variagdo minima da SpO2.
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Para avaliagdo da resposta motora ao estresse, foi realizada a
filmagem do RN, com a camera Kodak®, modelo M1063, em trés momentos: 5
minutos imediatamente antes da exposi¢ao ao ruido, 5 minutos durante a exposicao
ao ruido (gerado pelo aspirador de secregdes de ar comprimido) e 5 minutos
imediatamente depois da exposi¢cao ao ruido, referidos na analise como momentos
antes, durante e depois, respectivamente.

A anadlise da resposta motora constou da avaliacdo da movimentacao
realizada pelo RN nos momentos antes, durante e depois, sendo considerados os
primeiros 2 minutos de cada gravagao. Foi conferida a presengca de 8 movimentos
(extensdo de perna, sentar no ar, extensao de brago, avido, extensdo de dedos —
pés e maos, extensao de lingua, sucgédo e bocejo). Foi considerado para a analise
estatistica a contagem total dos movimentos (soma do numero de repeticbes de
cada movimento para cada periodo de avaliagdo, chamado de numero de
movimentos total - NMT) e a contagem de 3 movimentos especificos (extensao de
perna, extensio de brago e sucgéo). Foi realizada, ainda, a pontuagao da escala de
avaliacdo de dor neonatal (Neonatal Infant Pain Scale — NIPS), que avalia 6
parametros (expressao facial; choro; respiragdo; movimento de brago, movimento de
perna e estado de consciéncia), com pontuagédo de cada parametro variando de 0 a

2, sendo considerada a presenca de dor com score > 4 (Figura 3).

Fig 2. Escala de dor para recém-nascidos — Neonatal Infant Pain Scale
(NIPS).

NIPS 0 pontos 1 ponto 2 pontos
Expressao facial Relaxada Contraida -
Choro Ausente “resmungos” Vigoroso
Respiracao Relaxada diferente do basal -
Bracos Relaxados fletidos/estendidos -
Pernas Relaxadas fletidas/estendidas -
Estado de consciéncia Dormindo/calmo Desconfortavel -

Nessa tabela, a pontuagio varia de zero a sete, definindo-se dor para valores > 4 pontos.

Fonte: PEREIRA e SILVA, 2007.
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O nivel de ruido foi medido antes e durante a exposi¢dao, com o decibelimetro
DL-4200 da marca ICEL (Brasil, Manaus), na configuragdo foram ajustados os
seguintes parametros: tempo de resposta lenta, medindo NPS e analisando a
ponderagcdo “A”, a qual € mais usada para medir a intensidade de som em um
ambiente, simulando a curva de resposta do ouvido humano. A faixa de medida foi
ajustada na escala de 30 a 130 dB.

5.5 Analise estatistica

Etapa 1

Para analisar as variaveis estatisticas envolvidas no estudo, foram utilizados
os softwares SPSS 13.0 para windows e o Excel 2003. Os testes foram aplicados
com 95% de confianga e foram utilizados os testes t-Student, teste ANOVA e teste
Post Hoc de Tukey para variaveis quantitativas. Para verificagdo de associagao

entre variaveis categoricas, foi usado o teste Exato de Fisher.

Etapa 2

Para analise estatistica foram utilizados os Softwares STATA/SE 12.0 e o
Excel 2007. Para verificagdo da distribuigao, foi utilizado o teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov para variaveis quantitativas. Para a comparacao entre grupos
pareados, foram utilizados os testes: Teste t Student pareado (distribuicdo normal) e
Wilcoxon (distribuicdo ndo normal). Para verificar a existéncia de associagdo das
variaveis categoricas foi utilizado o Teste Exato de Fisher, sendo todos os testes
aplicados com 95% de confianga. Os resultados estao apresentados em forma de

tabela com suas respectivas frequéncias absoluta e relativa.
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6 RESULTADOS

Os resultados obtidos foram organizados em 2 etapas: Avaliagdo do ruido
ambiental e percepgdo das pessoas que circulam na UTIN (pais e da equipe) em

relagdo ao ruido e Avaliagédo do estresse provocado pelo ruido no prematuro.

6.1 Etapa 1

A taxa de ocupacgao dos leitos da unidade foi de 100% no periodo da coleta
de dados. Cada leito recebe a visita dos pais e dos avos, sendo permitido o acesso
dos pais a UTI de forma livre e o acesso dos avos apenas em horario especifico.
Porém no periodo do estudo a visita de avds estava suspensa por motivos internos.

Foram realizadas, em média, 17.000 afericbes para cada dia de avaliacao,
permanecendo os valores médios de niveis de pressdo sonora registrados nesse
periodo sempre acima de 60 dB.

Nao houve diferenca quando comparados os dias uteis com o final de
semana, apresentando ambos, elevados niveis de pressdo sonora, como observado
na tabela 1. Comparando-se os turnos, pode ser constatada que existe diferenca

significativa, sendo essa diferenca detalhada na tabela 2.

Tabela 1 — Niveis de pressao sonora em UTI neonatal
nos dias da semana e nos diferentes turnos

Variaveis Média * DP p-valor
Dias
Dias Uteis 65,6 £ 1,408 0,347
Final de Semana 65,3 £ 1,581
Turno
Madrugada 64,2 + 0,975 < 0,001
Manha 66,5 + 1,255
Tarde 66,0 £ 1,199
Noite 65,5+ 1,164
Teste de t de Student para os dias e ANOVA One Way para
os turnos

A média de ruido encontrada no periodo da madrugada foi menor quando
comparada aos demais periodos, de acordo com a tabela 2. Nao houve diferenca
quando comparados os turnos manha e tarde. Quando comparados os momentos
manh& e noite, foi observada uma diferenga significativa mostrando um menor nivel

de ruido no turno da noite.
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Tabela 2 — Teste de Post Hoc, comparando os diferentes turnos.

Turnos p-valor
Madrugada Manha 0,001
Tarde 0,000
Noite 0,000
Manha Madrugada 0,000
Tarde 0,241
Noite 0,001
Tarde Madrugada 0,000
Manha 0,241
Noite 0,158
Noite Madrugada 0,000
Manha 0,001
Tarde 0,158

ANOVA ONE Way, pos hoc Tukey

Sobre a percepcao de ruido na UTI e sobre as alteragdes provocadas por ele,
foram entrevistados 37 voluntarios. Destes, 2 homens e 35 mulheres, incluindo
meédicos, enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem e pais, dos quais 28
eram profissionais e 9 eram pais. A percepcao dos pais e profissionais a cerca do
nivel de ruido encontra-se na tabela 3. Podemos observar que 53,6% dos
profissionais consideram que existe ruido intenso na unidade, enquanto 66,7% dos
pais consideram o ruido da unidade como moderado. Pode ser observado ainda na
tabela 3, que 85% dos profissionais e 50% dos pais consideram que o ruido pode
gerar alteracdo no RN, sendo estresse, déficit auditivo e alteragdo comportamental
os danos mais citadas pelos profissionais. Em relagdo ao conhecimento dos
profissionais sobre se o ruido gera alteragéo nos pais, 25% optou pela resposta ‘nao
sei’, existindo uma grande variacdo nas respostas validas sobre as alteragdes nos

pais promovidas pelo ruido.
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Tabela 3 — Percepcdo dos pais e profissionais sobre a intensidade do ruido e
alteracbes provocadas.

Grupo
Variaveis Profissionais Pais p-valor
N % n %
A UTIé
Silenciosa 0 0,0 1 111 0,099
Ruido moderado 13 46,4 6 66,7
Ruido intenso 15 536 2 222
Seu comportamento gera ruido
Sim 19 79,2 1 14,3 0,004
Nao 5 20,8 6 857
Considera que ruido gera alteragdao no RN
Sim 26 85,2 4 50,0 0,060
Nao 4 14,8 4 50,0
Alteragoes
Estresse 12 52,2 1 25,0 0,596
Hemodinamica 2 8,7 0 0,0 1,000
Queda de Sp0O2 3 13,0 0 0,0 1,000
Déficit auditivo 6 26,1 0 0,0 0,545
Comportamental 6 26,1 1 25,0 1,000
Sono 3 13,0 0 0,0 1,000
SNC 1 4,3 0 0,0 1,000
Nao especificado 5 21,7 2 50,0 0,269
Ruido pode causar alteragao pais
Sim 12 429 3 429 0,670
Nao 9 322 4 571
Tipos de danos
Nao especificado 4 33,3 1 33,3 1,000
Auditivo 1 8,3 0 0,0 1,000
Comportamental 3 25,0 1 33,3 1,000
Estresse 3 250 1 33,3 1,000
Cefaléia 1 8,3 0 0,0 1,000
Comunicacgao 1 8,3 0 0, 1,000
E possivel diminuir o ruido
Sim 25 926 7 77,8 0,255
Nao 2 7,4 2 2272

(*) Teste Exato de Fisher
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Tanto profissionais, como pais consideram que € possivel reduzir o ruido na
unidade neonatal, sendo conscientizagdo a medida mais sugerida por ambos (tabela
4).

Tabela 4 - Sugestdes mais frequentes dos pais e profissionais sobre como
minimizar o ruido.

Grupo
Variaveis Profissionais Pais p-valor
N % n %
N&o especificou 5 20,0 4 571 0,076
Conscientizacao 14 56,0 3 429 0,678
Manutencgao de equipamentos 1 4,0 0 0,0 1,000
Cuidados no uso de celular 4 16,0 0 0,0 0,552
Diminuir o n°® de pessoas na UTI 1 4,0 0 0,0 1,000
Tipo de alarme e maquina 7 2860 0 0,0 0,300
Pronto atendimento ao disparo do alarme 4 16,0 0 0,0 0,552
Nao usar ar comprimido/usar vacuo 2 8,0 0 0,0 1,000
Diminuir manuseio do RN 2 8,0 0 0,0 1,000

(*) Teste Exato de Fisher

A tabela 5 demonstra as fontes a que sao atribuidas o ruido, em que 100%
dos profissionais reconhecem como a principal fonte os equipamentos utilizados e
78% atribuem aos proprios profissionais a segunda fonte geradora de ruido, sendo
conversas 0 comportamento mais citado, com frequéncia de 37,8%. Os pais

consideraram como a principal fonte de ruido apenas os equipamentos.

Tabela 5 — Percepc¢ao dos pais e profissionais sobre as fontes de ruido.

Grupo
Fontes de Ruidos Profissionais Pais p-valor
N % N %
Equipamentos
Sim 28 100,0 5 55,6 0,002~
Nao 0 0,0 4 44 .4
Profissionais
Sim 22 78,6 3 33,3 0,036~
Nao 6 21,4 6 66,7
Alunos
Sim 2 71 1 11,1 1,000 *
Nao 26 92,9 8 88,9
Pais
Sim 1 3,6 0 0,0 1,000 *
Nao 27 96,4 8 100,0

(*) Teste Exato de Fisher
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6.2 Etapa 2

Durante o periodo de coleta foram identificados 84 RN's elegiveis para o
estudo, dos quais 4 foram a obito. Houve 49 perdas, por encaixe nos critérios de
exclusao (instabilidade hemodindmica, uso de sedoanalgesia, APGAR 5 < 7 e
alteracao do sistema nervoso central), recusa em participar do estudo e limitagao do
servigco (falta do material necessario no dia da coleta, que impossibilitava sua
realizacdo). A amostra final constou de 31 RNPT, com idade gestacional média de
29,20 + 3,16 semanas e peso ao nascimento médio de 1212,86 + 302,57g, que
tinham como diagndstico de admissao sindrome do desconforto respiratorio (66,6%),
desconforto respiratorio precoce (33,3%), associado ou ndo a: infeccéo perinatal
(41,6%), ictericia (50%), sepse (8,4%). Para a avaliagdo de video foi possivel
apenas utilizar imagens de 18 RNs (perdas por recusa da filmagem, descontinuagéo
da coleta de video por necessidade de manipulacédo do RN e perda de videos).

As tabelas 6 e 7 mostram a caracterizagdo da amostra de acordo com género,
tipo de parto, idade gestacional, dias de vida, peso ao nascimento, além de dados
do suporte ventilatorio e monitoragao utilizadas no dia da coleta.

Tabela 6. Caracterizagdo de amostra (n=31).

Variaveis N %
Género

Feminino 14 45,2
Masculino 17 54,8
Tipo de parto

Cesareo 15 48,38
Vaginal 16 51,62
IG (Semanas)

<32 22 75,8
> 32 7 24,2
Tempo de Vida (dias)

<7 13 43,3
>8e<14 5 16,7
> 14 12 40,0
Peso ao Nascer (g)

<1500 25 83,3
> 1500 5 16,7
Tipo de suporte

VM 8 28,6
VNI 7 25,0
Halo 6 21,4
AA 7 25,0
Monitoragao (n)

<2 9 56,2
>2 7 43,8

(IG= idade gestacional; VM = ventilagdo mecanica; VNI=
ventilagado ndo invasiva; AA = ar ambiente).
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Tabela 7. Caracterizacdo de amostra para avaliagao de
parametros comportamentais (n=18).

Variaveis N %
Género
Masculino 7 38,9
Feminino 11 61,1
Tipo de suporte ventilatorio
Ventilagdo mecénica 2 11.1
VNI (CPAP/IPPV) 8 44 4
Halo 4 22,2
AA 4 22,2

Média Mediana (Q1; Q3)
IG (Semanas) 293+ 28,0 (27,0; 31,9)
Peso ao Nascer (g) 1212,6 1190,0 (1104,0; 1303,0)
Dias de Vida 18,7 + 13,0 (2,0; 27,0)

(VNI= ventilacdo n&o invasiva, CPAP= pressdo positiva continua de vias aéreas;
IPPV= ventilacdo com pressdo positiva intermitente; AA= ar ambiente; IG= idade
gestacional).

O valor médio de pressao sonora basal da unidade durante as coletas foi de
58,75 * 4,49dB, acima do que é recomendado (KRUEGER, 2012). Quando o
aspirador de ar comprimido é acionado, ocorre um aumento significativo do valor
meédio de presséo sonora para 85 = 7dB (p=0,005), o que representa um aumento de
44% do nivel de som basal.

Na analise da variabilidade dos parametros fisiolégicos, pode ser observado
que houve diferencga significativa da FR quando comparados os momentos antes e
durante a exposicdo ao ruido, indicando que esse estimulo estressor levou ao
aumento da FR, que apresentou tendéncia a permanecer elevada, mesmo apds a
retirada do estimulo (Tabela 8). Sem apresentar alteracéo significativa dos outros

parametros.
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Tabela 8. Comparacao FR (incursdes por minuto), FC (batimentos por minuto), FC
maxima, SpO; (%), SpO, minima antes, de neonatos prematuros durante e depois
da exposicao ao ruido. (n=31)

Momento (*)

Variaveis Antes Durante Depois
FC 142,56 + 16,16 144,96 + 19,21 144,20 + 22,03
SpO; 96,44 + 3,81 96,56 + 4,16 95,83 + 4,71
SpO2 minima 94,77 £ 5,04 94,55 + 5,53 93,29 £ 7,07
FR 47,09 + 11,972 49,49 + 13,34 ° 48,27 £ 12,74

Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3)
FC maxima® 150,0 (139,0; 162,0) 151,0(138,0;162,0) 151,0 (139,0;159,0)
Os dados estdo expressos em Média + DP (FC = frequéncia cardiaca; SpO, = saturacao
periférica de oxigénio; FR = frequéncia respiratéria) e Mediana (intervalo interquartil) para
frequéncia cardiaca maxima. (a) Teste t Student Pareado, p<0,02 (momentos durante e
antes); (b) Teste de Wilcoxon.

Como a FR apresentou diferenga significativa, foi realizada uma analise de
subgrupos posterior para verificar a possivel interferéncia de fatores como idade
gestacional, peso ao nascimento e tempo de vida (dias de nascido) na resposta ao
estimulo ruidoso, sendo utilizada a categorizagdo dos RNPTs de acordo com a
descrita na tabela 5. Ndo foram identificadas diferengas significativas na resposta

por analise de grupo (tabela 9).

Tabela 9. Comparacao da frequéncia respiratoria (incursées por minuto) de acordo
com a categorizacdo do RNPT. (n=31)

Variaveis FR antes FR durante FR depois
IG < 32 sem 47,7+12,0 49,5+ 14,0 47,9+ 10,7
IG 2 32 sem 51,5+ 13,2 54,7 +11,0 57,3+14,5
p=0,496 p=0,390 p=0,090
PN < 1500g 46,2+ 114 48,4 +13,6 46,5+ 11,2
PN_> 1500g 54,8 + 11,7 55,8 +12,0 58,4 +17,1
p=0,135 p=0,271 p=0,058
Tempo de vida < 7d 50,4 + 10,8 529+114 51,6 +12,5
Tempo de vida> 8 e < 37,1+7,1 40,6 +9,0 38,1+8/4
14d
Tempo de vida > 14d 49,0+12,5 50,0 + 16,0 49,5+13,3
p=0,083 p=0,227 p=0,128

Os dados estdo expressos em Média + DP (FR= frequéncia respiratoria; IG= idade
gestacional; PN= peso ao nascimento; d= dias). Teste T Student para amostras
independentes.

Da amostra final de 18 RNs avaliados, nao foi possivel completar a avaliacdo

da escala de dor NIPS em um RN, totalizando 51 aplicacbes da escala em 17
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prematuros (tabela 10). Pode ser verificado que n&do houve diferenga
estatisticamente significativa entre a porcentagem de RN’s com dor quando
comparados os momentos antes, durante e depois da exposicdo ao estimulo
ruidoso. Como esperado, considerando que o RNPT nao foi submetido a nenhum

estimulo doloroso no momento da coleta.

Tabela 10. Comparacao da escala de dor nos momentos antes, durante e depois da
exposicdo de RNPT ao ruido. (n=17)

Momento
Variaveis Antes Durante Depois p-valor
n (%) n (%) n (%)
NIPS
Com Dor 2(11,8) 4 (23,5) 2 (11,8) 0,704 *
Sem Dor 15 (88,2) 13 (76,5) 15 (88,2)

(*) Teste Exato de Fisher

A avaliagdo da resposta motora constou da comparagédo da quantidade total
de repeticdes de 8 movimentos relacionados a estresse apresentados pelo RNPT,
totalizando 432 avaliagbes para a contagem dos movimentos em 18 prematuros
(cada movimento foi contado de forma isolada nos momentos antes, durante e apés
a exposicao ao ruido). Pode ser observado, na tabela 11, que o NMT aumenta de
forma significativa apos o estimulo ruidoso. Durante as avalia¢gdes dos videos, foi
observado que trés movimentos eram mais frequentes entre os recém-nascidos:
extensao de perna, extensdo de braco e succdo, os quais foram analisados
isoladamente. Em relacdo a esses movimentos, pode ser observado que as
frequéncias de extensdo de perna e de brago aumentam de forma significativa
quando comparados os momentos antes e depois. Ndo foi observada diferenca
significativa na frequéncia de sucgdo comparando-se os trés momentos. Também
nao foram observadas diferengas significativas na comparagao entre os momentos

antes e durante a exposi¢cao ao ruido.



Tabela 11. Comparagdo da quantidade de movimentos nos momentos antes,
durante e depois da estimulagdo com ruido. (n=18)

Momento *
Variaveis Antes Durante Depois
Mediana (Q1; Mediana (Q1; Mediana (Q1; Q3)
NMT 6,0 (3,3; 8,8) 7,0 (0,5; 18,8) 10,5 (1,0; 20,8) @
Extensao de perna 1,5 (0,0; 3,8) 1,5 (0,0; 6,0) 4,0 (0,0; 8,5)2
Extensao de brago 0,0 (0,0; 0,8) 0,0 (0,0; 0,8) 0,0 (0,0;2,5)°
Sucgéo 0,0 (0,0; 1,0) 0,0 (0,0; 2,0) 0,0 (0,0; 0,0)

NMT= numero de movimentos total (*) Teste Wilcoxon. (a) Diferencga estatisticamente
significativa entro os momentos Antes e Depois (p < 0,05).
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7 DISCUSSAO

7.1 Etapa 1

Os niveis de ruido durante os sete dias mensurados ultrapassaram o nivel de
pressdo sonora de 45dB recomendado pela AAP (AAP, 1997), o nivel entre 35 a
45dB recomendado pela Associagao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) (ABNT,
1987) e o nivel de 55dB recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
(WHO, 2008) para ambientes hospitalares e neonatais. O atual achado sugere que a
unidade avaliada € um ambiente com NPS elevado, o que se reflete na percepcao
da maioria dos entrevistados que julgaram o local como sendo um ambiente de ruido
moderado a intenso. Sendo relatado na literatura que quanto maior o tempo de
trabalho em UTI neonatal, maior a sensibilidade da percepcao quanto a intensidade
do ruido (DANIELE, 2012).

No presente estudo, o periodo menos ruidoso foi o turno da madrugada, nao
existiu diferenga significativa dos niveis de pressao sonora entre os turnos da manha
e tarde, e entre os turnos tarde e noite, havendo diferenga significativa entre os
turnos manha e noite. Dados da literatura corroboram o presente achado, sendo
identificados valores médios de ruido elevados nas 24h, com maior intensidade
durante a tarde ou manhd e com menores valores de pico durante a noite
(ICHISATO, 2004; CORREA, 2005; VALIZADEH, 2013).

Além de conhecer a altura (volume ou intensidade) do ruido existente na
unidade, também €& importante reconhecer a frequéncia do som (ciclos da onda
sonora por segundo, em que quanto maior a frequéncia, mais agudo o som), pois foi
visto que prematuros sao expostos a frequéncias agudas durante 57% do tempo em
24h e seus riscos para o prematuro ainda sao incertos (LAHAV, 2015) e que quanto
maior o risco do neonato, maior o nivel do ruido devido ao uso de mais
equipamentos (DARCY, 2008).

A percepcao dos profissionais da saude a respeito dos comportamentos que
intensificam o ruido € compativel com outros estudos que apontaram conversas
(AURELIO & TOCHETTO, 2010; FASOLO, 2004; LICHTIG, 1992), equipamentos
(SCHOCHI, 2001; RODARTE, 2005; BITENCOURT, 2007), procedimentos de
emergéncia e do processo terapéutico, como as principais fontes de elevados niveis

de pressao sonora encontrados no ambiente. Concordando com outros achados, o
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estudo atual definiu o som dos equipamentos somados as conversas como as
principais fontes de ruido na UTIN estudada.

Quanto as alteragbes causadas pela exposigdo ao ruido, a percepgao dos
entrevistados incluem, principalmente, estresse, déficit auditivo e alteragao
comportamental. O ruido é a principal fonte de estresse a que sao submetidos os
RNs, podendo ocasionar danos na céclea com perda de audigdo e impossibilitar o
sono, comprometendo os recursos fisiolégicos do RN, sendo a maior incidéncia de
perda auditiva entre prematuros a combinagcdo de drogas ototoxicas com niveis
elevados de ruido (SCHOCHI, 2001; STEYGER, 2009). A exposicdo a ruidos
elevados e/ou de forma prolongada causa uma mudanga no limiar de percepgéo
auditivo, que sinergicamente com o uso de aminoglicosideos (mesmo que a
exposicao a ambos nao seja simultdnea) desencadeiam a geragcdo de espécies
reativas de oxigénio, elevagéo de calcio intracelular e ativagdo de uma cascata que
leva a apoptose ou necrose celular, podendo perdurar até 30 dias apds a exposi¢cao
e levar a danos reversiveis ou nao da céclea (HONGZHE & STEYGER, 2009).

No presente estudo, foi verificado que profissionais de saude e pais
reconhecem a possibilidade de reducédo do ruido existente no ambiente da unidade
neonatal, dado ja relatado na literatura, em que foram citadas, como medidas para
reducao do ruido: conscientizagdo, adequagéo do ambiente e programas educativos
de capacitagdo da equipe (RODARTE, 2005; BITENCOURT, 2007; PALMA, 2007;
DANIELE, 2012). Outra forma de redugéo do ruido poderia ser a diminuigcdo de som
que chega ao prematuro, através do uso de protetores auriculares, porém ha pouca
evidéncia dos beneficios relacionados a essa pratica, o que dificulta sua
recomendacgao de modo rotineiro (ALMADHOOB, 2015).

7.2 Etapa 2

E dificil distinguir em recém-nascidos, principalmente os prematuros, a
resposta decorrente de um estimulo doloroso daquela advinda de um estimulo
estressante, porém nao doloroso (MORISON, 2003), com o risco de haver tanto a
subestimacédo da presenga de dor no recém-nascido pré-termo (RNPT), como a
indicacdo desnecessaria de tratamento para dor. Em contrapartida, o

reconhecimento da expressao do estresse apresentada pelo RN é importante para
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estimular o profissional de saude a adotar medidas que amenizem a superexposicao
de estimulos a que o RNPT esta submetido em seu periodo de internagcdo na UTIN
(KLEBERG, 2008). No presente trabalho, foram selecionadas variaveis objetivas
para mensurar a reagao de estresse apresentada por RNPT, em vigéncia de um
estimulo ruidoso.

Em relagcdo a analise da reposta de variaveis fisiolégicas ao estimulo ruidoso,
houve aumento significativo da FR durante a exposicdo, com tendéncia a
permanéncia de FR elevada mesmo apds a retirada do estimulo. O que néao foi
observado em estudo semelhante, no qual RNPT e recém-nascidos a termo (RNT)
foram expostos a ruidos de 80 a 100 dB e apresentaram queda da FR relacionada
ao estimulo ruidoso, sendo esta resposta mais proeminente nos prematuros
(WHARRAD, 1997). Porém, niveis de ruido em torno de 100dB s&o considerados
estimulos dolorosos (GRAY, 2000; BUROW, 2005), que podem provocar depresséo
do centro respiratorio, ainda em desenvolvimento, e levar a diminuicdo da FR.
Durante a exposicao do ruido neste trabalho, os niveis de pressao sonora ficaram
abaixo de 100dB, com valores em média de 85dB, considerados como estressores,
porém nao dolorosos (GRAY, 2000; BUROW, 2005; LAI, 2008).

Nao houve variacdo de resposta quando os RNPT foram analisados por
subgrupo, o que sugere que mesmo os RN mais imaturos (IG e PN menores) s&o
capazes de apresentar resposta a estimulo auditivo estressante. Em relacdo ao
tempo de vida, os RNPT foram categorizados em trés classes (< 7 dias; > 8 e < 14
dias; >14 dias), sendo verificado que nao ocorre habituacdo da resposta fisioldgica
proveniente do estresse provocado pelo estimulo ruidoso com o decorrer do tempo,
considerando que os RNPT das 3 classes apresentaram o mesmo comportamento
em relagao a FR.

Quando ha aumento da FR, ocorre incremento do metabolismo, gasto
energético e consumo de oxigénio, que s&o direcionados para a respiragao,
diminuindo a oferta de energia para o processo de crescimento do RNPT e
maturagao de seus sistemas em desenvolvimento (BREMMER, 2003).

Ja a FC e a SpO, apresentaram um padréo de comportamento mais regular,
com manutencdo de niveis similares aos basais nos momentos durante e apos a
exposi¢ao ao ruido. Em um trabalho que avaliou a variagdo da FC em resposta a
exposicao a ruido, com uma amostra pequena de 8 RNPT, foi observada uma

diferengca de comportamento nos RNPT, em que aqueles com PN entre 454 a 6949
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evoluiram com elevacédo da FC 20 segundos apds elevagao dos niveis de presséo
sonora, e aqueles com PN entre 766 a 910g apresentaram uma queda da FC no
primeiro minuto (WILIAMS, 2009).

O aumento esperado da FC em resposta ao estresse decorre da ativagao do
eixo hipotalamico-hipofisario-adrenal (HHA), que culmina com o aumento da
liberagdo de varios hormoénios, dentre eles as catecolaminas, as quais levam ao
aumento do débito cardiaco (RANABI, 2011). Porém, foi visto que em RNPT com I1G
< 30 semanas, a resposta adrenal ao estresse nao apresenta o0 mesmo padrao do
adulto, devido a propria imaturidade do eixo HHA (HECKMAN, 2005). Como 75%
dos RNPT estudados tinham |G < 32 semanas, isso pode ter contribuido para uma
menor expressao da elevagao da FC apresentada por estes recém-nascidos.

No que diz respeito aos parametros comportamentais, foi possivel identificar
um aumento significativo do numero de movimentos totais (principalmente, aumento
da quantidade de extens&o da perna e de extensdo do brago) que é realizado pelo
prematuro, em resposta ao estimulo estressante da exposi¢do ao ruido. Como
esperado, em nossa amostra ndo houve disparo de resposta dolorosa, que foi
avaliada pela pontuagcdo da NIPS, considerando que nao houve diferenca
significativa do percentual de RNPT com dor, apds o estimulo auditivo, o que indica
que a movimentacao relacionou-se apenas com a reagao do estresse provocado
pelo ruido.

Resultados semelhantes de atividade comportamental foram obtidos em um
estudo que comparou a resposta motora de RNPT a procedimentos dolorosos e a
procedimentos agrupados de rotina (como troca de fralda, medida de circunferéncia
abdominal e afericdo de temperatura), em que houve respostas motoras distintas,
com presenca de atividade extensora, relacionada a resposta de estresse; sem
alteracado da atividade facial, resposta associada a dor, quando foram realizados os
procedimentos ndo dolorosos (HOLSTI, 2005).

Em um trabalho para avaliagdo de movimentos corporais do RNPT para
identificar presenga de dor em 3 momentos (antes, durante estimulo doloroso e fase
de recuperagao), foi observada uma elevagdo da frequéncia de flexdo de bracgos,
flexdo de pernas, extensdo de bragos, extensdo de pernas, mao na face, espalmar
de dedos, cerramento de punho e franzir da fronte ao longo dos 3 momentos.
Porém, alguns movimentos (contor¢ao de face, corpo, extremidades, mastigagao,

agarrar com os pes, arqueamento) diminuiram ao longo dos trés momentos e na
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fase de recuperagdo (HOLSTI, 2004). No presente trabalho, tanto o NMT quanto os
movimentos especificos analisados ou aumentaram sua frequéncia, ou
permaneceram inalterados (como a sucg¢do) no momento apds a estimulagao
ruidosa. Isto sugere que o efeito do ruido elevado perdura mesmo apoés sua retirada,
e, uma vez estressado, o RNPT tem dificuldade de retornar para um estado
comportamental mais tranquilo, permanecendo com atividade corporal elevada.

A variagao do ruido entre os momentos antes e durante, em nosso estudo, foi
de 26,25dB, que representa um aumento de 44,7% no nivel basal do ruido, sendo a
média de ruido atingida considerada como estimulo estressor, porém nao doloroso
(GRAY, 2000; BUROW, 2005; LAI, 2008). Sabe-se que um aumento de 6 dB, é
percebido pelo ouvido humano como uma duplicagdo da intensidade de som
percebida (0 que demonstra que a escala decibel ndo é linear); além disso,
considera-se que uma diferengca de 30dB entre o nivel de pressdo sonora basal e
um sinal de ruido é percebido como muito alto (PHILBIN, 2000).

Em um estudo para verificar o impacto de mudancas ambientais realizadas
em uma UTIN, por um periodo de 1 hora, sobre parametros clinicos e
comportamentais de prematuros, foi observado que uma redugdo de apenas 4dB,
associada a outras medidas, foi suficiente para diminuir o total de movimentos
corporais apresentados pelos recém-nascidos (em 1 hora) de 84 para 14,5. Isso
implica melhora na estabilidade neurocomportamental (SLEVIN, 2000) e,
consequentemente, menor gasto energético.

Podemos citar como dificuldades durante a realizacdo do estudo, a dinédmica
de rotina do manuseio dos RNPT, com grande quantidade de manipulagbes em
intervalos pequenos de repouso, o0 que deixava pouco tempo para coleta dos dados,
considerando que entre uma manipulacdo e outra era respeitado um determinado
intervalo de tempo para reiniciar a coleta. Isto refletiu no pequeno numero da
amostra que nao viabilizou a analise de subgrupos, como a categorizagdo dos RNPT
de acordo: com a idade gestacional (< 32 e = 32 semanas) e com 0 peso ao
nascimento (< 1500 e = 1500q), para verificar a influéncia da maturidade do recém-
nascido na qualidade da resposta motora ao estresse; e de acordo com o tempo de
vida (< 7 dias; > 8 e < 14 dias; >14 dias), a fim de averiguar se ocorre habituagéo da
resposta ao estimulo ruidoso com o decorrer do tempo.

Como se trata de uma avaliagao transversal, essa pesquisa nao infere sobre

como essa alteracdo de padrao motor, a que o RNPT recorre repetidas vezes
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durante o dia para responder ao estimulo estressante do ambiente da UTIN, pode

interferir no desenvolvimento motor futuro.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Diante do exposto, pode ser verificado que os niveis de pressao sonora na
unidade neonatal investigada permaneceram acima dos valores recomendados em
todos os turnos avaliados. Também nao houve diferenga significativa entre dias de
semana e final de semana, em que seria esperado que houvesse menos ruido. Esse
ruido excessivo torna-se uma fonte de estresse constante para o prematuro, em
uma fase de vulnerabilidade do desenvolvimento do seu sistema nervoso central.
Em relacdo as respostas de estresse decorrentes de um estimulo ruidoso, foi
possivel observar que o prematuro reage de forma fisiolégica, com aumento
significativo da frequéncia respiratéria, que pode levar a aumento do trabalho
respiratorio e gasto energético. Além de reagir de forma comportamental, com
aumento significativo de movimentos de extensdo de perna e de brago,
principalmente. Esse aumento da atividade extensora, em um periodo em que o
tébnus flexor deve ser priorizado para facilitar o desenvolvimento motor normal,
interfere nos mecanismos de autoconsolabilidade do bebé, além de alterar o padrao

e a sequéncia do desenvolvimento neuropsicomotor
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APENDICE |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

AVALIAR O NIVEL DE RUIDO E ESTRESSE EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL
Para garantir o aumento da sobrevida de recém-nascidos (RNs) admitidos em Unidades de
Terapia Intensiva Neonatais (UTIN) é preciso utilizar aparelhos que aceleram o processo de
recuperacao do RN. Porém, esses aparelhos podem produzir elevados niveis de ruido, que
podem ocasionar estimulos sensoriais em excesso para o recém-nascido, prejudicando seu
desenvolvimento, por efeitos relacionados ao estresse.
O objetivo deste estudo é avaliar o nivel de ruido e estresse na UTIN do Hospital Agamenon
Magalhées-HAM e comparar com a percepgao de pais e profissionais da UTIN através de
um questionario. Considerando que nao havera intervengao adicional aquelas realizadas na
rotina do RNPT, este trabalho ndo oferece riscos a populagdo que vai ser avaliada, com o
beneficio de obter informagdes sobre o comportamento da UTI em relagdo ao ruido, para
melhor controla-lo.
Pesquisador responsavel: Andrezza de Lemos Bezerra, podendo ser encontrada na UTIN,
fone: 3184-1691.

Eu, mae, pai (ou responsavel) pelo

paciente /Eu,

, profissional atuante na UTIN do HAM:

1- Concordo em participar do presente estudo e dou meu consentimento para que o
paciente citado seja submetido ao protocolo de pesquisa, sabendo que posso retira-lo

(desistir) do estudo a qualquer momento sem nenhuma penalidade (prejuizo);
2- O paciente foi relacionado para participar da pesquisa de forma voluntaria;
3- Eu assinei e recebi uma cépia desta autorizagao.

Data e local:

Aceito filmagem e entrevista () Aceito apenas filmagem( ) Aceito apenas entrevista( )

Assinatura do pesquisador:
CPF do pesquisador:
Assinatura do responsavel:
CPF do responsavel:
Testemunha:
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APENDICE II
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS RN Proc.
Data: /
Identificagcao
Nome Mae/RN: REG:
Data de admissao na UTI neonatal: / /
Avaliagao
Data de Nascimento: IG:
Género:
Peso ao Nascimento:
Tipo de Parto: Apgar: /5min
Dias de nascido: IG corrigida:

Diagndstico de admisséo na UTI neonatal:

Suporte nutricional (no periodo do internamento):

NPT:ndo( ) sim( ) Dias de uso:
Nutricdo enteral: ndo () sim ( ) Dias em dieta zero:

Suporte ventilatério e monitorizagao utilizada (dados para o dia da filmagem):

Ventilador mecanico
Monitor Cardiaco
Oximetro de pulso

)
)
)
)

(
(
(
Bomba ( Quantidade de bombas em uso:
Fototerapia ()
Aspirador () ar comprimido
() oxigénio
( ) vacuo
Outros ()

Avaliacao do estresse:
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Medida/tem | Antes do ruido do | Durante do ruido do | Depois do ruido do
po aspirador ar aspirador ar aspirador ar
comprimido comprimido comprimido
1° [ 3° 5° 1° 3° S° 1° 3° 5°
Min | Min Min Min Min Min Min Min Min

FC

Sp02

FC max

SpO2 min

FR

Medida de

ruido

OBS:
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] APENDICE Il ,
QUESTIONARIO PARA PAIS E PROFISSIONAIS (adaptado de AURELIO, 2009)

AVALIAR O NIiVEL DE RUIDO E ESTRESSE EM UMA UNIDADE DE TERAPIA

INTENSIVA NEONATAL
Vocé é:
() Profissional - Profissao:
() Aluno - Curso: Semestre:
() Pai/mae

Sexo: ()F ()M
Idade:

Tempo de permanéncia na UTIN/dia:
Sala que frequenta: ( ) Cuidados Intensivos
() isolamento

1. Vocé diria que a UTIN, na maior parte do tempo, é:

() Silenciosa
() Tem ruido moderado
() Tem ruido intenso

2. Se vocé considera que o nivel de ruido na UTIN € moderado ou intenso, a que
fontes vocé atribuiria o ruido existente?

3. Na sua opiniao, o nivel de ruido existente na UTIN é gerado principalmente por:

( ) Equipamentos
() Profissionais
() Alunos
() Pais

4. VVocé acredita que o seu comportamento na UTIN gera ruido?

) N&o sei
Seus comportamentos que geram ruido sao:

5. Em sua opiniao, os ruidos existentes na UTIN podem causar alguma alteragao no
bebé?
() Nao
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()Sim
() Nao sei
Qual?

6. Em sua opiniao, os ruidos existentes na UTIN podem prejudicar os pais ou
responsaveis pelos bebés?

) N&o sei
Tipos de dano:

7. Vocé acredita que seria possivel reduzir o nivel de ruido na UTIN?

() Nao
() Sim
() Nao sei
Como?

Se profissional, responda:

1. Sente necessidade de controlar o ruido existente ao seu redor?

)Sempre
)Frequentemente
)Ocasionalmente
)Raramente

.~~~ A~

2. Considera que existe ruido excessivo?

)Sempre
)Frequentemente
)Ocasionalmente
)Raramente

P

3. Assinale o periodo do dia, (horas), em que o ruido € mais intenso:

Das as horas.

4. Pensa que neste servico se fala:

)Mais alto que o habitual
)Normalmente

)Baixo

)Mais baixo que o habitual

.~~~ A~



5.

De acordo com a sua experiéncia profissional nesta UTIN e numa escala de 1

(nada ruidoso) a 4 (muito ruidoso) como classificaria o ruido produzido pelas
seguintes fontes:

N N AN N A A P P~~~

6.
pr

)Visita médica

)Mudangas de turno
)Atividades dos profissionais em geral
)Conversagéao e vozes
)Higienes

)Visitantes dos doentes
YAparelhos de ventilagao
)Aparelhos de perfusao
)Ar condicionado
)Aspiradores de secregdes
)Alarmes

)Celulares

)Telefones do servigo

Na sua opiniao, os ruidos existentes na UTIN podem prejudicar os

ofissionais/alunos?

( ) Nao
( )Sim
( ) Nao sei

Tipos de dano:
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7. Assinale as medidas, que possam ser executadas, que vocé considerar
importantes para diminuir o ruido nesta UTIN:

N N N N~ A~

)Programas de humanizagao para o pessoal

)Manter janelas e portas fechadas

)Diminuicdo do volume dos alarmes

)Uso de dispositivos com alarme luminosos e ndo sonoro
)Utilizacdo de ventiladores pouco ruidosos

)Nao utilizar celular com sinal sonoro

)Medigdes frequentes dos niveis do ruido

Y)Manutencao do equipamento, de forma a diminuir o ruido

OBRIGADO PELA COLABORACAO!
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ANEXO |

Escala de APGAR

5 10 15 20

FeqUeNta | pusente | < 100bpm | > 100bpm
Fospiotirio |Ausente |Imegular | Regular
Tonus Flacidez | Alguma flexao | Boa
Muscular | total extremidades | movimentagao
midade Ausente Arggoa Espirros
Cianose/ |Corporoseo |Corpoe
Cor palidez  |Extremidades |exiremidades
cutanea | ciandticas roseos
TOTAL
Comentarios: Reanimacao
Minutos 1 5 10 15 20
0, inalatorio
VPP
CPAP nasal
0T
M Cardiaca
Adren/Expansor

bpm - batimentos por minuto; VPP - ventilagao com pressao positiva com balao/ventilador manual e mascara; CPAP
- pressao positiva continua nas vias aéreas; 0T - intubacao traqueal; M Cardiaca - massagem cardiaca; Adren/
Expansor — Adrenalina/Expansor de volume

Fonte: Ministério da Saude, 2011



