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Os niveis de ruidos sonoros encontrados no interior das incubadoras revelam que os
recém-nascidos prematuros (RNPT) estdo expostos a um ambiente ruidoso, permanecendo
longos periodos nesse ambiente. Os objetivos deste estudo foram caracterizar o ruido sonoro
interno em incubadora, suas principais fontes e avaliar a reacao fisiologica dos RNPT. Todos
0s RNPT foram expostos a valores de Leq acima de 58,0 e 60,0 dBA, limites sugeridos pela
Academia Americana de Pediatria e pela norma brasileira ABNT NBR IEC 60601-2-19:2014,
respectivamente. As incubadoras de parede dupla apresentaram menores valores de Leq
quando comparadas as de parede simples, sendo essa diferenca significativa. Os maiores niveis
de ruido decorreram da conversagdo sozinha ou associada a outros eventos. O ruido a que 0s
RNPT estdo expostos nas incubadoras constitui um evento estressante e parece estar
relacionado com alteragfes da frequéncia cardiaca (FC) e saturagdo de oxigénio (SpO2).
Perante os maiores valores de Leq, 63,2 % dos RNPT apresentaram aumento na FC e 52,6 %
queda na SpO2, sendo que essas varia¢des foram significativas. Com base nos resultados, pode-
se sugerir estratégias para diminuir os niveis de ruido sonoro aos quais 0s RNPT estdo expostos,
tais como a adogéo preferencial de incubadoras de parede dupla e programas educacionais

visando a reducdo dos niveis de conversacao dentro da unidade neonatal.
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The noise levels found in the incubators reveal that preterm infants are exposed to a noisy
environment, staying long periods in this environment. The aims of the present study were to
measure the internal noise in incubators, to identify the main sources of acoustic noise and to
evaluate the physiological responses of premature infants. All premature infants were exposed
to Leq values above 58.0 and 60.0 dBA, limits suggested by the American Academy of
Pediatrics and the brazilian standard ABNT NBR IEC 60601-2-19:2014, respectively. The
double-wall incubators had lower Leq values when compared to single-wall ones, and the
difference was significant. The highest levels of noise resulted from conversation alone or
associated with other events. The noise to which the premature infants are exposed in the
incubators constitutes a stressful factor and there seems to be related to the variations in heart
rate and oxygen saturation. At the highest values of Leq, 63.2 % of the premature infants had
an increase in heart rate and 52.6 % had a decrease in oxygen saturation, with these changes
being significant. Based on the results, strategies may be suggested to reduce the noise levels
to which premature infants are exposed, such as the preferential adoption of double-wall
incubators and educational programs aimed at reducing the levels of conversation within the

neonatal unit.
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1. INTRODUCAO

A audicéo é um dos sistemas mais elaborados e sensiveis do organismo humano e é
também um dos sentidos que nos permite a recepcdo de informacBes importantes para o
desenvolvimento, compreensdo, producdo e manutencdo da linguagem. As alteracdes no
sistema auditivo interferem diretamente nos aspectos linguisticos e psicossociais do ser
humano (ANDRADE, 1996).

A formacéo das estruturas da orelha interna e externa e das conexdes neurossensoriais da
orelha ao cortex auditivo ocorrem, aproximadamente, com 20 semanas de gestacao
(MACDONALD et al., 2016). A audigéo apresenta-se funcional por volta da 262 semana de
gestacdo, sendo o feto capaz de detectar ruidos de baixa frequéncia (HALL, 2000). Durante a
fase gestacional, os fetos sdo menos vulneraveis ao ruido sonoro devido a estrutura uterina.

O desenvolvimento coclear e do cortex auditivo sdo indispensaveis para a funcionalidade
plena da audicdo. Para seu total desenvolvimento e formagéo, estas estruturas requerem a
estimulacdo externa como a voz humana, a musica e outros estimulos ambientais benéficos,
que sO estardo presentes apds o nascimento (GRAVEN, BROWNE, 2008). O nascimento
prematuro, entretanto, expde bebés que ndo possuem o sistema auditivo completamente
desenvolvido a ruidos constantes sem nenhuma protecdo (GERHARDT, ABRAMS, 2000).

Nas ultimas décadas, os avancos tecnoldgicos e as novas abordagens diagndsticas e
terapéuticas culminaram em um aumento na taxa de sobrevivéncia de recém-nascidos (RN),
especialmente aqueles nascidos prematuramente e com baixo peso (HINTZ et al., 2005;
SANTOS et al., 2008). Entretanto, as atividades desenvolvidas na rotina da Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) geram estimulos que podem causar dor, estresse e desconforto aos
bebés, além de transformar as unidades neonatais em locais muito ruidosos (GRUNAU, 2007;
NOGUEIRA et al., 2011).

Estudos demonstram que o ruido sonoro pode causar diversos efeitos negativos a saude
de RN prematuros, disturbio do sono, agitacdo, choro, irritabilidade, fadiga, perda de peso,
estresse, danos na coclea, atraso no crescimento e desenvolvimento, aceleracdo da frequéncia
cardiaca, aceleracdo da frequéncia respiratoria, diminuicdo na saturacdo de oxigénio e
alteracBes nas atividades motoras (GADEKE et al., 1969; LONG et al., 1980; ZAHR,
BALIAN, 1995; ZAHR, TRAVERSAY, 1995; AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS,
1997; WILLIAMS et al.,, 2007; WACHMAN, LAHAV, 2011; WEICH et al., 2011;

CARDOSO, 2013). Acredita-se que criancas recém-nascidas, submetidas ao ruido em unidades



de tratamento intensivo neonatal, podem apresentar dificuldades no processo de aprendizagem
ao longo da vida (MARLOW et al., 2005; WACHMAN, LAHAV, 2011).

A Organizacdo Mundial de Satude (OMS) recomenda 30,0 dBA como limite maximo em
ambientes hospitalares, mas ndo especifica limites para as areas de tratamento de pacientes
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999). No Brasil, a Associacao Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT) por meio da norma NBR 10152:2017 “Acustica - Niveis de pressdo sonora
em ambientes internos a edificagdes”, considera como aceitaveis niveis de ruido sonoro de até
45,0 dBA para apartamentos, enfermarias, bercarios e centros cirdrgicos (ABNT NBR
10152:2017). Apenas a Academia Americana de Pediatria (AAP) fez recomendacdes
especificas para UTIN, sendo o limite de ruido recomendado de 45,0 dBA (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2012). A norma brasileira NBR IEC 60601-2-19:2014
“Equipamento eletromédico — requisitos particulares para segurancga basica e desempenho
essencial das incubadoras para recém-nascidos” estabelece que o nivel maximo de ruido sonoro
no interior de incubadoras no modo normal de operacao deve ser 60,0 dBA (ABNT NBR IEC
60601 2-19:2014). J& a AAP preconiza que o0 nivel maximo no interior desses equipamentos
seja de 58,0 dBA (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1997).

Estudos mostraram que os niveis sonoros nas UTIN variam de 58,0 a 90,0 dBA durante
as atividades de rotina (THOMAS, 1989; STRAUCH, 1993; NZAMA et al., 1995; GRAY et
al., 1998; HOLSBACH et al., 2001; JOHNSON, 2003; ICHISATO, 2004; KRUEGER et al.,
2005; KAKEHASHI et al., 2007; ZAMBERLAN et al., 2008; NOGUEIRA et al., 2011,
CRUZ, 2014), o que excede os limites de nivel de ruido sonoro recomendados pela NBR
10152:2017 e pela AAP (ABNT NBR 10152:2017; AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2012). As fontes geradoras de ruidos em UTIN mais descritas na literatura
foram alarmes, conversacdo, campainha de telefone, manuseio de gavetas, portas, armarios,
pias e lixeiras, deslocamentos de cadeiras, bercos, balanca, manuseio de material, discussdo de
casos clinicos, trocas de plantdo, urgéncias e admissées (THOMAS, 1989; STRAUCH, 1993;
NZAMA et al., 1995; GRAY et al., 1998; ROBERTSON et al., 1998; ROBERTSON et al.,
1999; CHANG et al., 2001; HOLSBACH et al., 2001; JOHNSON, 2003; ICHISATO, 2004;
KRUEGER et al.,, 2005; CHANG et al., 2006; ICHISATO, SCOCHI, 2006; THEAR,
WITTMANN-PRICE, 2006; ZAMBERLAN, 2006; KAKEHASHI et al, 2007,
ZAMBERLAN et al., 2008; NOGUEIRA et al., 2011; CRUZ, 2014).

Um estudo de ruido sonoro no interior de incubadoras foi realizado por Lichtig e Maki
em 1992. Nesse estudo, verificou-se que a incubadora ndo é capaz de isolar acusticamente 0s

ruidos de frequéncias graves (abaixo de 200 Hz), que dessa forma atingem os RN que ali se
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encontram. Isto significa que ruidos que sdo produzidos por geradores, sistema de controle de
climatizacdo e ar condicionado ndo sdo isolados acusticamente pela clpula de acrilico da
incubadora. Para os ruidos mais agudos (acima de 5 kHz), a cpula isola-os parcialmente, sendo
que nesta faixa de frequéncia encontram-se a conversagao humana, o rddio comum e alarmes
em geral (LICHTIG, MAKI, 1992). No caso dos RN em incubadoras, como ha a necessidade
de alimenta-los, trocar fraldas e manusea-los para outros procedimentos, estes bebés
provavelmente sdo expostos a ruidos de alta intensidade mais de uma vez em um Gnico dia.

No Brasil, o interesse na medigdo dos niveis de ruido sonoro no interior de incubadoras
neonatais se intensificou a partir do século XXI. Na literatura, foram encontrados niveis de
ruido sonoro no interior de incubadoras acima dos niveis estipulados pela norma da ABNT e
da recomendacdo da AAP (PARRADO, COSTA FILHO, 1992; FASOLO et al., 1994;
SAUNDERS, 1995; CARVALHO, PEREIRA, 1998; PINHEIRO et al., 2011). Apesar das
diferencas metodoldgicas entre os estudos, FASOLO et al. (1994) e CARVALHO e PEREIRA
(1998) mediram niveis de ruido de até 64,5 dBA e 68,0 dBA respectivamente. JA SAUNDERS
(1995), PARRADO e COSTA FILHO (1992) e PINHEIRO e et al. (2011) encontraram niveis
ainda maiores, sendo eles de 77,0 dBA, 79,0 dBA e 79,1 dBA, respectivamente.

Em estudo realizado em um hospital localizado na cidade do Rio de Janeiro por
NOGUEIRA (2010), observou-se que os niveis de ruido sonoro no ambiente da UTIN sdo mais
elevados no horério da manha e menores no periodo da madrugada. Os niveis de ruido foram
de 68,0 dBA na parte da manhd e 60,0 dBA no periodo da madrugada. Esses resultados
mostraram que o nivel de ruido da UTIN estava acima do recomendado, em qualquer horario
(NOGUEIRA, 2010). Verificou-se ainda que as principais fontes sonoras foram a conversacéo,
os alarmes continuos, o choro dos neonatos e os alarmes intermitentes (NOGUEIRA., 2010).
Para reduzir o nivel de ruido sonoro e a influéncia dessas fontes sonoras, foi realizada uma
reforma arquitetonica e, posteriormente, uma nova medicao do ruido sonoro. Apos a reforma,
houve reducdo de até 3,1 dBA no ruido sonoro na UTIN (CRUZ, 2014).

Estudos encontraram relacéo entre ruido e respostas fisioldgicas, porém nenhum deles
avaliou as respostas fisioldgicas diante de ruidos da rotina de uma UTIN, mas sim provocados
artificialmente pelos pesquisadores durante algumas vezes (LONG et al., 1980; MILLER,
BYRNE, 1983; GRAVEN, 2000; NORTHERN, DOWNS, 2005). MILLER e BYRNE (1983)
e NORTHERN e DOWNS (2005) verificaram aumento da frequéncia cardiaca apos um ruido
intenso. JA LONG et al. (1980) observaram aumento das frequéncias cardiaca e respiratéria e

GRAVEN (2000) observou que ruidos intensos podem causar uma série de respostas



fisiolégicas, dentre elas, mudangas na frequéncia cardiaca, na pressdo sanguinea, na
oxigenacdo, na respiracdo, no peristaltismo intestinal e no consumo de glicose.

Estudos que avaliaram as respostas fisiologicas diante de ruidos da rotina de uma UTIN
ainda sdo muito escassos na literatura e apresentaram resultados conflitantes. FONSECA
(1989) e RODARTE (2007) nao encontraram relacdo significativa entre exposi¢éo ao ruido e
a média de frequéncia cardiaca e saturacdo de oxigénio. ZAHR e BALIAN (1995), por outro
lado, observaram que as mudancas na saturacdo de oxigénio foram significativas perante 0s
eventos ruidosos, mas as mudancas ocorridas na frequéncia cardiaca ndo foram significativas
para 0S mesmos.

Portanto, ainda ha necessidade de conhecer os niveis sonoros no interior de incubadoras
neonatais das UTIN e seus efeitos imediatos sobre as respostas fisiologicas dos RN prematuros,
pois alteracbes na mesma podem representar fatores de risco para o agravamento do quadro

clinico.



2. OBJETIVOS

2.1.  Objetivo geral

Caracterizar o ruido sonoro interno de incubadoras neonatais de uma UTIN, identificar
as fontes geradoras de ruido e avaliar as respostas fisiologicas dos RN prematuros a esse tipo

de estimulacéo.

2.2.  Objetivos especificos

e Medir o ruido interno das incubadoras;

e Registrar 0s eventos decorrentes dos cuidados diretos ao recem-nascido e da rotina da
UTIN que geram ruido sonoro e correlaciona-los com o ruido interno da incubadora;

e Registrar os sinais de saturacdo de oxigénio e de frequéncia cardiaca do RN e

correlaciona-los com o ruido interno da incubadora.



3. FUNDAMENTOS TEORICOS

3.1. Acustica

A acustica ¢ a area da Fisica que estuda o som, que é definido como uma onda mecanica
que necessita de um meio material para se propagar. Este meio pode ser de natureza solida,
liquida ou gasosa. Os dispositivos que produzem ondas sonoras sdo chamados de fontes
sonoras. O movimento ou vibracdo de uma fonte sonora causa uma variagao na pressao, que se
propaga por meio de ondas sonoras esféricas centradas em tal fonte (BISTAFA, 2011).

A velocidade das ondas sonoras depende do meio no qual ele esta se propagando. Quanto
mais rigido for o meio de propagacdo, maior sera a velocidade. Portanto, a velocidade é maior
em meios solidos, intermediaria nos meios liquidos e baixa nos gases. A velocidade média de
propagacdo da onda sonora no ar € de aproximadamente 340 m/s a pressao de 01 atm e
temperatura de 25° C (BISTAFA, 2011).

3.1.1. Quantificacdo do som

As vibragGes mecanicas transmitidas por corpos elasticos para as particulas de ar ao seu
redor geram rarefacfes e concentracOes ciclicas dessas particulas, com aumento e reducgdes
locais da pressdo ambiente. Esse efeito € denominado pressdo sonora e possui comportamento
que faz com que seu desvio médio sempre seja zero, uma vez que a rarefacdo média € igual a
compressdo média. Assim, € utilizado o valor da pressdo sonora eficaz (Prws) que é calculado
pela raiz quadrada da média da pressdo p ao quadrado em um periodo T (Equagdo 1)
(RAICHEL, 2006).

_ 1 Tz d
Prus = Tjop(t)t (D

A pressdo sonora eficaz ¢ medida em Pa ou N/m?. A sensibilidade média da orelha
humana para a faixa de Prvs € de 2x10° Pa (limiar de audicdo) a 2x102 Pa (limiar de dor)
(NEPOMUCENDO, 1977; BISTAFA, 2011).



O som também pode ser medido por sua intensidade e pode ser calculada em termos do
valor da Prwvs a0 considerar que essas ondas sonoras ndo sofrem interferéncia de outras ondas
(Equagdo 2) (KUTTRUFF, 2009; BISTAFA, 2011):

2
_ Pruys

== 2)

Em que | é medida W/m?, Prms é medida em Pa ou N/m?, a densidade do meio (p) é
medida em kg/m?e a velocidade de propagacéo da onda sonora no meio (c) é medida em m/s?
(KUTTRUFF, 2009; BISTAFA, 2011).

3.1.2. Escala decibel

O sistema auditivo humano é sensivel a um vasto intervalo de valores de pressdo sonora
(2x10°a 2x10? Pa) e de intensidade sonora (1012 a 102 W/m?), tornando dificil a sua utilizacio
para expressar a sensacdo da intensidade sonora (RAICHEL, 2006). Logo, é utilizada uma
escala em decibel (dB) para auxiliar na representacdo dessa sensa¢cdo. Como essa escala € de
natureza logaritmica e adimensional, ela comprime todas as faixas de interesse em pouco mais
de uma centena de decibéis (BISTAFA, 2011).

As medidas de som em dB estdo sempre relacionadas a um valor de referéncia, que séo
os valores que correspondem ao limiar de audibilidade humana. As medidas de som em dB que
utilizam essas referéncias sdo chamadas de nivel de pressdo sonora e nivel de intensidade

sonora. O nivel de pressdo sonora (NPS) é definido por (Equacéo 3):

2

P
) = 20 log RMS

Fo

Prus
L, =10 log( P

o

(3)

Em que, L é o nivel de pressdo sonora medido em dB, P, é a presséo de referéncia ao
limiar de audicéo (2x107° Pa) e Prus € a pressdo sonora eficaz (BISTAFA, 2011).

O nivel de intensidade sonora (NIS) é expresso por (Equacao 4):

intensidade sonora
L =10 log( ) 4)

intensidade de referéncia



Em que, L, é o nivel de intensidade sonora medido em dB e a intensidade de referéncia é
102 W/m? (BISTAFA, 2011).
Na Figura 1 podem ser observadas as relacdes entre a escala em decibel e os valores

absolutos de pressdes e intensidades sonoras, assim como 0s niveis sonoros de situacdes

comuns.
Intensidade )
Pressao sonora sonora Decibel
(Pa) {(Wim?) (dB)
2% 102 102 140 Avido a jato (1 m de distAncia) — limiar da dor
Decolagem de avido (60 m de distancia);
2x10" 100 120 Apito ou assobio forte (1 m de distancia)
0 Grito (1,5 m de distancia);
2x10 102 100 Muisica alta em fones de ouvido
Trafego de veiculos pesados (7,5 m de distancia) ou
2x10" 10 80 de uma via expressa (25 m de distancia)
Conversacdo normal (1 m de distancia);
2%x1072 108 60 Cortador de grama barulhento (10 m de distincia)
2% 102 10% 40 Ruido de dia comum
210 10-10 20 Ruido da respiracao (1 m de distancia)
2102 1012 0 Limiar da audigao

Figura 1. Correspondéncia entre a escala em decibel e as variagdes de presséo e
intensidade sonora.

3.1.3. Influéncia ambiental na transmisséo e propagacao do som

Em ambientes fechados frequentemente encontram-se inimeros obstaculos que podem
provocar alteragdes no som até sua chegada as orelhas do receptor (FROTA, 1998). Por

exemplo, quando uma superficie se interpde ao avango de uma onda sonora, parte de sua



energia sera absorvida, parte sera refletida e a restante sera transmitida através do anteparo
(NEPOMUCENGO, 1977).

Absorcéo e reflexdo sdo propriedades de grande importancia para o tratamento acustico
de ambientes fechados. Um ambiente que contenha paredes muito reflexivas terd uma péssima
inteligibilidade da fala, como acontece, geralmente, em grandes igrejas, salGes de clubes, etc.
As ondas refletidas se somam ao som ambiente, porém com fases e amplitudes diferentes,
resultando numa sensacdo sonora confusa. A parte da onda sonora que foi refletida, ira
eventualmente atingir outra superficie e novamente ter4 uma parte de sua energia absorvida e
outra refletida, num processo que tende a continuar indefinidamente, definido como
reverberacdo. A reflexdo em uma superficie varia com a frequéncia da onda sonora e é
diretamente proporcional a dureza do material. Paredes de concreto, marmore, azulejos, vidro,
etc. refletem quase 100% do som incidente em alta frequéncia (FROTA, 1998).

Transmissdo € a propriedade sonora que permite que o som atravesse um obstaculo.
Fisicamente, o fenbmeno é explicado da seguinte forma: ao atingir uma superficie, a onda
sonora faz com que ela vibre, transformando-a em uma fonte sonora. Assim, a superficie
vibrante passa a gerar som em sua outra face. Portanto, quanto mais rigida e densa for a

superficie menor seré a energia transmitida (FROTA, 1998).

3.2.  Ruido sonoro

Os sons produzem diferentes efeitos sobre a orelha humana, agradaveis ou nao,
dependendo da subjetividade da interpretacdo da onda sonora pelo ouvinte. Todo som
considerado desagradavel é popularmente chamado de ruido. E considerado um fator de
estresse generalizado, podendo provocar danos ao sistema auditivo, como zumbido e perda de
audicdo, além de doencas cardiacas e disturbios do sono. (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011).

Segundo NEPOMUCENO (1977), o ruido é um som complexo desarménico, portanto
aperiddico, constituido por uma infinidade de senoides cujas frequéncias ndo possuem
nenhuma relacdo entre si e as fases sdo distribuidas aleatoriamente. Exemplos de ruido s&o: o
barulho do motor do avido, do trafego de automoveis, o sibilar da chaleira e até a fala humana,
pois seu conteudo de frequéncias ndo é harmdnico.

Os ruidos sonoros podem ser classificados em estacionarios, ndo estacionarios ou de
impacto. Ruidos estacionarios sdo aqueles que contém pequenas flutuacbes do NPS (de até

+ 3,0 dB) durante o periodo de observacdo. Ruidos ndo estacionarios séo aqueles que o NPS
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varia (mais de £ 3,0 dB) durante o intervalo de medicdo. Esse tipo de ruido pode ser
subclassificado como continuo ou intermitente. Ruidos de impacto sdo aqueles que apresentam
picos de energia acustica, de duragdo inferior a um segundo (BISTAFA, 2011).

A medicdo de ruido sonoro pode ser realizada por meio de diferentes tipos de
equipamentos. A escolha do equipamento adequado depende das caracteristicas do ruido a
serem analisadas. Os trés tipos de instrumentos mais frequentemente utilizados sdo: medidor

de niveis de pressao sonora, dosimetro e analisadores de frequéncia (SOUZA, 1998).

3.2.1. Medidor de nivel de pressédo sonora

Os medidores de NPS captam o ruido sonoro, por meio de microfones, pré amplificam o
sinal, filtram pelo filtro ponderador de frequéncia (tipo A, B, C, D ou Z), determinam o valor
eficaz da pressdo sonora e submetem-no a uma ponderacdo temporal (rapida, lenta ou
impulsiva). Apos todos esses passos, ele indica o valor do ruido em dB (BISTAFA, 2011).

Como a orelha humana responde de forma distinta as diferentes frequéncias que
compdem o som, filtros ponderados devem ser utilizados para simular a diferenca de
audibilidade das diferentes componentes de frequéncia do som (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2001; BISTAFA, 2011).

Audibilidade é o nome dado a sensacdo subjetiva de intensidade do som e permite
ordenar os sons em uma escala de muito silenciosos a estrondosos. A unidade do nivel de
audibilidade é chamada de fone (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001; KUTTRUFF,
2009; BISTAFA, 2011). Os niveis de audibilidade sdo expressos por curvas isofonicas, que
determinam a intensidade sonora em que sons de diferentes frequéncias sdo percebidos com a
mesma sensacdo de um tom puro de 1000 Hz tomado como referéncia (KUTTRUFF, 2009;
BISTAFA, 2011).

Os filtros ponderadores de frequéncia extraem a energia sonora de um som em bandas de
frequéncias e modificam-na, de acordo com as curvas isofénicas (BISTAFA, 2011). Existem
quatro tipos de filtros de ponderacédo de frequéncia: os filtros A, B e C simulam a resposta da
orelha humana quando a curva isofénica é de 40, 70 e 100 fones, respectivamente, e o filtro D
foi desenvolvido especificamente para avaliar ruido de aeronaves (Figura 2). Em alguns
medidores de NPS existe o filtro Z, que é utilizado para representar a auséncia de ponderacao.
O tipo de filtro utilizado € indicado logo apds o dB ou entre parénteses, por exemplo, quando
utilizado o filtro de ponderacdo de frequéncia A, o resultado é dado em dBA ou dB(A)
(BISTAFA, 2011).
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Figura 2. Representacdo dos filtros de ponderacéo de frequéncia A, B, C e D.
Fonte: LINDOSLAND, 2009, dominio publico.

Devido ao formato de onda irregular do ruido, é necessario utilizar uma ponderacédo
temporal para minimizar as flutuacdes do nivel de pressdo sonora medida (BISTAFA, 2011).
As curvas de ponderacdo temporal sdo denominadas: rapida, lenta ou de impacto. Estas diferem
entre si pelo tempo de integracdo. A configuracao da curva rapida tem tempo de integracao de
125 ms e é utilizada para medir ruidos estacionarios. A curva lenta tem tempo de integracao de
1 s e é utilizada para medir ruidos ndo estacionarios. A curva de impacto € utilizada na captura
de sons de impacto e o tempo de integracédo é de 35 ms (WEBSTER, 2000).

A maioria das normas e legislacGes determinam que os niveis de ruido devem ser
medidos em decibeis com instrumento de medicdo de nivel de pressdo sonora operando com
filtro de ponderacdo A e ponderacdo temporal de resposta lenta, pois aproxima a resposta da
sensacao subjetiva do som ao nivel de audibilidade moderado (BISTAFA, 2011; MINISTERIO
DO TRABALHO E EMPREGO, NR15:1978).

Os medidores de NPS fornecem o nivel de pressdo sonora equivalente (Leq), que é

indicada para medir o nivel de pressdo sonora média presente no ambiente, pois tem correlacéo
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com os efeitos psicoacusticos. Alguns medidores e softwares armazenam sequencialmente 0s
niveis equivalentes a intervalos pequenos de tempo, usualmente de 1 segundo a 1 minuto
(RAICHEL, 2006; BISTAFA, 2011). O Leq é obtido a partir do valor da pressdo sonora eficaz,
referente a todo o periodo T de medi¢do (ABNT NBR 10151:2000; RAICHEL, 2006), definido
por (Equacdo 5):

Leq = 10log G fo (p;(t)> dt) (5)

Em que Leq é o nivel de pressdo sonora equivalente, T € o periodo, t € 0 tempo, po € a
pressdo sonora de referéncia (2x107° Pa) e pa € a pressdo sonora medida.

O medidor de NPS também fornece os pardmetros de nivel maximo de pressdo sonora
(Lmax), nivel minimo de pressao sonora (Lmin) e nivel de pico de pressdo sonora (Lpeak). O
Lmin é o menor valor e 0 Lmax é o maior valor de pressdo sonora medida, apds a aplicacdo de
um filtro ponderador de frequéncia e da ponderacéo temporal. O Lpeak é o maior valor de
pressdo sonora sem aplicagdo de nenhum tipo de ponderagéo (BISTAFA, 2011).

Outros parametros estatisticos calculados a fim de considerar as flutuaces nos niveis de
pressdo sonora sdo 0S hiveis de pressdo sonora percentuais ou percentis (Ln)
(RAICHEL, 2006). O Ln representa o nivel sonoro que excedeu n% do tempo e séo usados
internacionalmente como descritores de ruido da comunidade (GRAY, PHILBIN, 2000;
RAICHEL, 2006). Por exemplo, se o valor de L10 for 60,0 dBA significa que em 10% do
tempo, o NPS encontra-se acima de 60,0 dBA e, no restante do tempo, o NPS ¢ igual ou inferior
a 60,0 dBA (RAICHEL, 2006).

3.3. Recém-nascido prematuro

A OMS define como recém-nascido prematuro (RNPT), toda crian¢a nascida antes de 37
semanas de gestacdo, contadas a partir do primeiro dia do ultimo periodo menstrual(WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2015). Cerca de 15 milhdes de bebés nascem prematuros cada
ano, 0 que caracteriza a prematuridade como um problema global. Quase um milhdo de
criangas morrem a cada ano devido a complicagdes de parto prematuro e 0s sobreviventes
enfrentam uma vida inteira de deficiéncia, incluindo dificuldades de aprendizagem e problemas
visuais e auditivos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). De acordo com o
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Ministério da Saude (2012), a média de nascidos vivos prematuros foi de 7,2 % em 2010, sendo
variavel entre 5,6 % e 8,2 % nas regides Norte e Sudeste, respectivamente. Além disso, vem
sendo registrado o aumento de incidéncia de prematuridade e de baixo peso ao nascer em
capitais e cidades de maior porte no Brasil, como Rio de Janeiro (12,0 %) e Pelotas (16,0 %),
0 que é considerado fonte de grande preocupacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Ha varios fatores que podem colocar uma mulher gravida em maior risco de parto
prematuro, incluindo gravidez multipla (gémeos, trigémeos, etc.), parto prematuro anterior,
infecgdes e algumas condicdes cronicas, como hipertensdo arterial e diabetes. O uso de drogas
ilicitas, fumo e alcool durante a gravidez constituem fatores de risco para 0 nascimento
prematuro. Além disso, o estresse e a gravidez na adolescéncia também aumentam este risco.
No entanto, muitas vezes nenhuma causa é identificada (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015).

Os RNPT nascem antes que o corpo e seus o0rgdos tenham amadurecido completamente.
Esses bebés em geral sdo pequenos, com baixo peso ao nascimento (menos de 2,5 kg) e
apresentam tecido adiposo reduzido, musculatura pouco desenvolvida, cabeca relativamente
grande em relacdo ao térax, pele fina e gelatinosa e reflexos de succdo e de degluticdo
enfraquecidos ou ausentes. Assim, podem apresentar problemas respiratdrios, anemia, ictericia,
dificuldade de alimentacdo, problemas na digestdo e instabilidade da temperatura corporal
(MACDONALD et al., 2016).

3.3.1. Indicadores de bem-estar do recém-nascido prematuro

Os principais indicadores para avaliar a saide do RN séo obtidos por meio de exames
fisicos e monitorizacdo de sinais vitais, como temperatura, frequéncias cardiaca e respiratoria,
pressdo arterial e saturagdo de oxigénio (MACDONALD et al., 2016).

O primeiro exame fisico do RN tem como objetivo detectar a presenca de malformacdes
congénitas, sinais de infeccdo e distarbios metabolicos. Além disso, também avalia os efeitos
decorrente de intercorréncias gestacionais e a capacidade de adaptagdo do RN a vida
extrauterina. S&o avaliados: presenca de malformacdes; frequéncia cardiaca; esforgo e ritmo
respiratorio; traumas obstétricos, como lesdes de pele ou fraturas de o0ssos; avaliacdo dos
orificios; mensuracao de peso e antropometria; coloracéo da pele; e tonus e reflexos musculares
(MACDONALD et al., 2016).

Para a avaliacdo da capacidade de adaptacdo a vida extra uterina utiliza-se o escore de

Apgar que consiste na atribuicdo de notas & coloragdo da pele, a frequéncia cardiaca, ao
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desempenho respiratorio, ao tdnus muscular e a irritabilidade reflexa do RN. Atribui-se os
valores de 0, 1 ou 2 para cada uma das cinco observacoes e, no final, esses valores sdo somados,
gerando o escore de Apgar. O exame € realizado nos 1° e 5° minutos de idade e a cada 5 minutos
depois disso até que o escore seja superior a 7 (APGAR, 1957).

Ap0s o exame fisico, 0s sinais vitais sdo monitorizados. A OMS define como faixa de
normalidade a temperatura do RN de 36,5 a 37,5 °C (WHALEY, WONG, 1999;
MACDONALD et al., 2016; MINISTERIO DA SAUDE, 2011b). E incomum para RN
desenvolverem febre, exceto em resposta ao aumento da temperatura ambiental
(MACDONALD et al., 2016). Entretanto, os RNPT possuem maior risco de instabilidade da
temperatura, pois podem apresentar desequilibrio entre os mecanismos de producdo e de
eliminagéo do calor (MINISTERIO DA SAUDE, 2011c).

A frequéncia cardiaca (FC) é de 110 a 160 batimentos por minuto (bpm) em RN a termo,
mas pode diminuir significativamente durante o sono profundo, sendo considerada normal a
presenca de valores mais baixos. Os RNPT apresentam frequéncia cardiaca em repouso na
extremidade mais alta do intervalo (140 a 160 bpm). A taquicardia, com uma taxa
persistentemente superior a 160 bpm, pode ser um sinal de vérias condic@es, incluindo
irritabilidade do sistema nervoso central, insuficiéncia cardiaca congestiva, sepse, anemia,
febre ou hipertireoidismo (MACDONALD et al., 2016).

A mensuragdo da pressdo arterial auxilia na identificacdo de problemas cardiacos. A
pressdo arterial é melhor medida por oscilometria, embora ndo seja muito confiavel para medir
valores abaixo de 40 mmHg. A pressdo sistélico-diastolica oscilométrica média é de 75/50
mmHg em RN (WHALEY, WONG, 1999; MACDONALD et al., 2016). Medir a pressao
arterial ndo é uma parte da rotina de sinais vitais na maioria das UTIN, mas é utilizado para
criangas com quadro de maior gravidade, instaveis ou com diagndéstico de problemas cardiacos
(MACDONALD et al., 2016).

A respiracdo normal do RNPT € costo-abdominal, com frequéncias entre 30 e 60
incursdes/min. S&o0 comuns as variaces de frequéncia e ritmo respiratorio, observando-se
pausas respiratorias curtas (cerca de 5s). Configura-se apneia quando o tempo de parada
respiratoria € maior que 20s e € associada a cianose (coloragdo arroxeada da pele devido a falta
de oxigénio sanguineo) ou bradicardia (diminuigdo dos batimentos cardiacos). A frequéncia
respiratoria € obtida por meio da observagdo da parte superior do abdémen por um minuto
inteiro (WHALEY, WONG, 1999; MACDONALD et al., 2016; MINISTERIO DA SAUDE,
2011b).
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A monitorizacdo da saturacdo de oxigénio (SpO2) arterial pode indicar problemas
cardiacos e respiratérios, ja que monitora o transporte de oxigénio no organismo. A
monitorizacdo € realizada por oximetria de pulso. Esta € uma técnica amplamente utilizada, ja
que é ndo-invasiva e indolor. Os valores normais de SpO2 situam-se entre 88 e 100%, valores
abaixo destes indicam quadro de hipdxia (PIERCE, 1995; MACDONALD et al., 2016).

Os parametros fisiologicos dos sistemas respiratorio e cardiaco sdo interligados
diretamente. Se a saturagdo de oxigénio cai abaixo de 90%, pode acarretar aumento da atividade
respiratdria e, consequentemente, aumento do trabalho cardiaco, que € refletido na frequéncia
cardiaca e na pressdo arterial (MACDONALD et al., 2016).

3.4. Incubadora e unidade de terapia intensiva neonatal

A maioria dos RNPT necessitam de assisténcia respiratoria e nutricional, além de ajuda
para se manterem aquecidos e combaterem infeccdes. Por isso, € indicado que o RNPT fique
em um ambiente propicio para seu desenvolvimento. A incubadora é um equipamento que
proporciona, no seu interior, temperatura e umidade do ar controladas para as necessidades
fisiolégicas do neonato, e ar filtrado visando a protecdo contra as infecces (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2012).

A incubadora é um dos mais importantes avancos na assisténcia aos RNPT. Em 1896,
Martin Couney exibiu prematuros em incubadoras pela primeira vez em Berlim. Devido ao
sucesso, Martin Couney viajou por varios paises exibindo os prematuros em incubadoras. Os
relatorios de sobrevivéncia dos RNPT com o método utilizado por Martin Couney em suas
exposicBes eram impressionantes para a época. Ele separava os neonatos de suas maes, 0s quais
eram cuidados por enfermeiros e alimentados por amas de leites. As visitagdes ndo eram
permitidas, apenas a exposicdo por grandes janelas de vidro. No periodo em que as exposi¢oes
duraram, foram relatados mais de 5000 casos de sobrevivéncia (FLOYD, 2005). O grande
aumento na sobrevivéncia dos RNPT fez com que as incubadoras se tornassem indispensaveis
em hospitais. No ano de 1960, as incubadoras ja eram equipamentos comuns em hospitais
considerados modernos para a época (SELENY et al., 1969).

MACDONALD et al. (2016) relatam a historia do surgimento de unidades neonatais na
Franca e afirmam que o Dr. Pierre Budin criou o Ambulatério de Puericultura no Hopital
Charité de Paris, em 1882. Em 1914, foi criado por um pediatra, Dr. Julius Hess, o primeiro
centro de RNPT no Hospital Michel Reese, em Chicago. Depois disso, foram criados outros

centros para a segregacdo dos RNPT com a finalidade de assegurar enfermeiras treinadas,
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dispositivos préprios, incluindo incubadoras, e procedimentos rigorosos para a prevencgéo de
infeccgdes.

A configuracdo basica de uma UTIN deve abranger recursos para o diagndstico e
tratamento de qualquer tipo de patologia neonatal, incluindo os procedimentos especializados
(cateterismo umbilical e cardiaco, cirurgia neonatal, assisténcia ventilatoria, monitorizacao de
dados vitais, etc.) e deve ser localizada préxima ao centro cirurgico e sala de parto. A equipe
da UTIN é formada por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e fonoaudiologos especializados
em neonatologia e com treinamento em ambientes de alta complexidade. Para os RN
internados na UTIN, a monitorizacdo continua e a presenca de equipe multidisciplinar com
treinamento garantem o ambiente seguro e a certeza da detec¢do precoce de complicacdes, o
que em outro setor do hospital n&o seria possivel (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2015).

Contraditoriamente, essa unidade que deveria zelar pelo bem-estar do RN, € um ambiente
nervoso e impessoal, podendo até gerar temor para aqueles que nao estdo adaptados as suas
rotinas. Tal ambiente é repleto de luzes fortes e constantes, ruido intenso e mudangas de
temperatura. Os estimulos ambientais e a necessidade de realizacdo de diversas avaliacGes e
procedimentos contribuem para a interrupcao do ciclo do sono e podem também acarretar
desconforto e dor ao RN. Além disso, estudos recentes relacionam a permanéncia de RN na
incubadora como um dos fatores de desenvolvimento de surdez e como potencializador de
efeitos negativos do tratamento (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2012). Os
estudos afirmam que ela funciona parcialmente como barreira para penetracdo dos sons
ambientais, porém, os sons produzidos pelo seu proprio funcionamento e pelos cuidados
executados em relacdo a crianca reverberam na parede dura da cupula, amplificando o ruido
que o neonato ouve (PHILBIN, 2004).

Portanto, o controle do nivel do ruido ambiental deve ser uma préatica adotada em todas
UTIN e as principais estratégias para reducdo dos niveis de ruido séo a aplica¢do de programas
educacionais de conscientizacdo da equipe e familiares e a reforma fisica do ambiente
(NOGUEIRA et al., 2011; ZAMBERLAN et al., 2012; CRUZ, 2014; WANG et al., 2014).
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Local do estudo

A coleta de dados foi realizada em uma UTIN de um hospital universitario, localizado
na cidade do Rio de Janeiro. A UTIN possui trés areas assistenciais: area A de nivel 111 com
capacidade de oito leitos, &rea B de nivel Il com capacidade de cinco leitos destinados aos
prematuros com peso ao nascimento inferior a 1500 g e area C de nivel 1l com capacidade de
nove leitos. Areas de classificacdo nivel |11 tém capacidade de cuidar de prematuros extremos,
bebés gravemente doentes ou que necessitam de intervencdes cirdrgicas. Areas de nivel I,
além de fornecerem cuidados béasicos, possuem capacidade de prestar atendimento a recém-
nascidos moderadamente doentes, com previsdo de melhora rapida ou que estao se recuperando
de doencas previamente tratadas na area nivel Il (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2012). No periodo de coleta, a area assistencial C encontrava-se inoperante.

Além das trés areas assistenciais, ha um posto de enfermagem (D) localizado entre as
areas assistenciais, area para reunidao da equipe médica (E), uma sala para armazenamento de
material de consumo (F), uma sala para preparo de medicamentos (G), um hall de entrada (H)
e uma sala de convivéncia da equipe multiprofissional (I). A disposicéo das areas assistenciais
bem como a das demais estruturas que compdem a unidade podem ser visualizadas na planta

esquematica apresentada na Figura 3.
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Figura 3. Planta esquematica da UTIN.
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4.2. Coleta de dados

O estudo envolveu a coleta de dados concomitantes do ruido sonoro no interior da
incubadora, dos sinais de SpO2 e FC do RNPT e do registro das fontes de ruido préximas a
incubadora.

Cada RNPT foi observado duas vezes em um mesmo dia, uma no turno da manha (entre
10h00min e 11h00min ) e outra no turno da tarde (entre 13h00min e 14h00min). Tais horarios
foram selecionados a fim de permitir a identificacdo de fontes de ruido sonoro em momentos
com caracteristicas distintas. No horario entre 10h00min e 11h00min ocorrem discussdes de
casos, alimentacdo dos neonatos e avaliagdes por diferentes profissionais o que, geralmente,
resulta em um nimero maior de pessoas na UTIN. Entre 13h00 e 14h00, a UTIN encontra-se
com um namero menor de pessoas presentes devido ao horario de almocgo.

Foram elegiveis para o estudo RN prematuros (idade gestacional menor que 37 semanas
pela data da Gltima menstruacdo) internados na UTIN. N&o foram incluidos no estudo os RNPT
com sindromes ou mal formagGes congénitas com hemorragia intracraniana de grau Il ou
superior; com distarbios auditivos (identificados pelo teste da orelhinha), neuroldgicos ou
cardiacos; em uso de medicamentos depressores do sistema nervoso central ou que causem
alteracdes na FC; e em uso de algum tipo de oxigenoterapia.

A coleta de dados ocorreu no periodo de seis meses, entre dezembro de 2016 a maio de
2017 e foram adquiridos os dados de 20 RNPT. Porém, os dados de um RNPT foram
descartados da analise pois 0 RN foi posteriormente diagnosticado com méa formacéo congénita

cardiaca. Logo, foram analisados 19 RNPT neste presente estudo.

4.3. Caracterizacdo dos recém-nascidos prematuros

A caracterizacao dos RNPT foi descrita pelos dados de data de nascimento, sexo, tipo de
parto (normal ou cesareo), tipo de gestacdo (normal, gemelar, trigemelar, etc.), idade
gestacional (IG), idade gestacional corrigida, peso ao nascer, peso atual, escores Apgar,
medicamentos em uso, modelo da incubadora e area assistencial da UTIN em que o RNPT se
encontrava. Os valores de idade gestacional corrigida foram calculados em relagdo ao dia da
coleta de dados. O peso atual corresponde ao peso aferido no dia em que a coleta foi realizada.

Os valores de data de nascimento, idade gestacional, idade gestacional corrigida, peso ao
nascer, peso atual e escores de Apgar foram descritos por média, desvio-padrdo, mediana e

valores maximos e minimos para anélise global. O sexo, tipo de parto, tipo de gestacdo, modelo
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daincubadora e area assistencial foram descritos por suas distribui¢fes de frequéncias absoluta

e percentual.

4.4. Ruido sonoro no interior de incubadoras

A metodologia de medicdo do NPS no interior das incubadoras seguiu o estabelecido na
norma NBR IEC 60601-2-19:2014. Foi utilizado um medidor de NPS modelo Spark® 706 com
seu respectivo calibrador modelo CAL 150, ambos da Larson Davis (Utah, EUA). O microfone
do medidor foi fixado no interior da incubadora, aproximadamente a uma distancia de 20,0
cm da orelha do bebé. O risco de contaminacdo do ambiente interno foi minimizado utilizando-
se um protetor descartavel no microfone e pela higienizacdo com éalcool 70% do fio do
microfone e das méos do pesquisador, além da utilizacdo de luvas descartaveis. O microfone
que foi utilizado ¢é de tamanho reduzido, 3,0 cm de comprimento e 1,0 cm de largura, e ndo

entrou em contato com o RNPT, pois ficou suspenso na incubadora, como apresenta a Figura 4.

microfone

Figura 4. Microfone fixado no interior da incubadora com protetor descartavel.
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O NPS foi medido em intervalos de um segundo, sendo registrados quatro parametros
referentes ao nivel de pressdo sonora, expressos em dB: nivel equivalente de pressao sonora
(Leq), nivel sonoro méximo (Lmax), nivel sonoro minimo (Lmin) e nivel de pico sonoro
(Lpeak). Para os trés primeiros parametros foram utilizados o filtro A e a ponderacéo temporal
lenta, que sdo expressos em dBA. O Lpeak foi medido sem filtro e sem ponderacdo temporal e
é expresso em dB.

Para a transferéncia e armazenamento dos dados de NPS foi utilizado o software Blaze®
fornecido pelo mesmo fabricante do medidor, descrito anteriormente, e um computador
portéatil. Os procedimentos operacionais para a gravacdo do ruido e transferéncia de dados se
encontram detalhadamente descritos no Apéndice A.

Para a andlise estatistica, os valores de NPS obtidos na coleta e registrados em dB foram
convertidos para niveis de pressao sonora eficaz, expressos em Pa, por meio da equacao 6:

Prws = P, (10/20) (6)

Em que, Prms é a presséo sonora eficaz, P, € a presséo de referéncia ao limiar de audi¢do
(2x107° Pa) e L, € o nivel de pressdo sonora medido em dB.

Considerou-se as distribui¢fes de Leq, Lmin, Lmax e Lpeak ndo normais. Seus valores
foram descritos por média, desvio-padrdo, mediana, valores minimos e maximos e gréaficos
boxplots para analise global, por turno, por area assistencial da UTIN, por modelo de
incubadora e por RNPT. Os valores de Leq também foram descritos pela sua distribuicéo
durante o tempo de medicdo. Foram utilizados testes ndo paramétricos de Wilcoxon para
verificar se houve diferengas significativas entre os niveis de ruido considerando turnos, areas
e modelos de incubadora. Os resultados foram considerados significativos quando p < 0,05.
Por fim, os resultados obtidos foram convertidos para NPS e expressos em dB por meio da
equacéo 3.

Calculou-se também o percentual do tempo em que os valores de Leq global, por turno,
por area, por modelo e por RNPT estiveram acima dos limites recomendados pelas AAP e
ABNT (58,0 e 60,0 dBA, respectivamente). Alem disso, foi realizada a distribuicdo dos
percentuais de tempo dos RNPT expostos a Leq superiores a esses.
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45. Fontes de ruido sonoro

O registro das fontes de ruido foi realizado utilizando um computador portéatil a partir de
um trabalho de observagdo, com registro manual de eventos que podem interferir nos niveis de
ruido no interior das incubadoras. O instrumento de coleta de dados utilizado foi desenvolvido
no Microsoft Access® 2010, sendo uma adaptacdo dos instrumentos utilizados por
NOGUEIRA et al. (2011) e CRUZ (2014).

O instrumento era dividido em trés modulos: Recém-Nascidos, Equipamentos e Eventos.
No modulo Recém-Nascidos, antes do inicio da observacéao, foram registradas as caracteristicas
do RNPT e as caracteristicas da incubadora utilizada (Quadro 1.A). No médulo Equipamentos,
foram identificados os equipamentos utilizados no RNPT e a quantidade de equipamentos e
pessoas presentes na UTIN e na area assistencial onde o RNPT em observacéo se encontrava
(Quadro 1.B). O mddulo Eventos destinava-se ao registro dos eventos de fontes de ruido que
ocorreram ao redor da incubadora (Quadro 1.C). Tanto os eventos provenientes das acdes dos
profissionais da UTIN quanto das a¢des dos familiares dos RNPT foram registrados. Havia um
botdo para cada evento que, ao ser pressionado, gera o registro automatico no banco de dados
do horéario de sua ocorréncia. Durante todo o periodo de observacdo, o pesquisador se
concentrou em perceber os eventos, relacionad-los a fonte e imediatamente registra-los. Os
procedimentos operacionais para a identificacdo de fontes e eventos sonoros se encontram

detalhadamente descritos no Apéndice C.

21



Quadro 1. Mddulos do instrumento de coleta de dados

A)

Modulo Recém-Nascidos — registro antes da observacao:

Data e horario da medicéo, especificando o dia da semana;

Area assistencial onde foi realizada a medida;

Caracteristicas do RNPT (nome, nimero do prontuério, nome do responsavel, data e hora
do nascimento, idade gestacional, idade gestacional corrigida, peso ao nascer e peso atual,
com a data de medicao);

Caracteristicas da incubadora utilizada (modelo, nimero de patriménio, nimero da
incubadora, temperatura ajustada, porta principal aberta ou fechada e portinholas abertas ou
fechadas).

Madulo Equipamentos - registro antes da observacao:

Dispositivos de suporte vital utilizados no RNPT em observagéo;

Numero de leitos ocupados na UTIN e na &rea assistencial em que o0 RNPT se encontra;
Numero de pessoas presentes na UTIN e na area assistencial em que o RNPT se encontra;
Numero de equipamentos em funcionamento na UTIN e na area assistencial em que o RN

Se encontra.

Madulo Eventos — durante todo o periodo de observacao:
Nivel de consciéncia do RNPT: alerta com atividade, alerta sem atividade ou dormindo;

Nivel de choro do RNPT em observacdo: choro forte, fraco ou ausente;

Procedimentos de manipulacdo do RNPT, com seus respectivos tempos de duracdo: troca
de fralda, exame fisico, verificacdo de sinais vitais, administracdo de medicamentos,
mudanca de posicao, visitacdo, puncao venosa, aspiracdo, instalacdo de equipamentos para
assisténcia, outros tipos de manipulagdes e exames;

Procedimentos de manuseio da incubadora: colocacao de utensilios ou equipamentos sobre
a cupula da incubadora, fechamento e abertura da porta central e das portinholas,
movimentacdo da bandeja, movimentagédo da incubadora e abertura e fechamento de outros
compartimentos;

Manuseio, deslocamento e queda de objetos pela UTIN (cadeiras, lixeiras, telefones, pias,
portas, redes de gases e vacuo, equipamentos, incubadoras, bercos);

Conversacao e discussdo de casos;

Alarmes de equipamentos;

Choro de outros RN.
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As fontes de ruido observadas durante o periodo de coleta foram registradas e
classificadas em discretas ou continuas. Considerou-se fontes discretas aquelas que geram sons
com duracéo inferior a um segundo, como por exemplo alarme intermitente, manuseio e queda
de objetos e manuseio da incubadora. Considerou-se fontes continuas aquelas que ocorrem
durante um tempo finito e superior a um segundo, como conversacdo, alarme continuo, choro,
rede de gases e discussao de casos.

As fontes discretas foram descritas por suas frequéncias absolutas em todo o periodo
analisado e suas frequéncias relativas nos periodos em que Leq encontrava-se acima de 58,0 e
60,0 dBA. As fontes continuas foram descritas pelas suas duragcdes em todo o periodo analisado
e quando Leq encontrava-se acima de 58,0 e 60,0 dBA. O ruido gerado pela manipulacdo do
RNPT para os cuidados rotineiros da UTIN ndo foram incluidos nesta analise pois ja foi
comprovado que essa fonte gera niveis sonoros muito intensos devido a proximidade do
microfone do medidor de NPS (LONG et al., 1980).

Cada fonte foi relacionada aos valores de Leq e Lpeak gerados enquanto apenas a fonte
em questdo encontrava-se presente, com as portas e portinholas da incubadora fechadas, ou
seja, sem a influéncia de outras situacdes que pudessem afetar os niveis sonoros. Além disso,
0s maiores valores de Leq e Lpeak registrados em cada RNPT foram relacionados as fontes
presentes neste momeno a fim de indentificar as fontes geradoras de ruido mais intenso. Por

fim, foi realizada uma tabela de distribuicdo de frequéncia de Leq das fontes.

4.6.  Parametros fisiologicos

Os valores de SpO2 e FC foram adquiridos da saida serial de monitores
multiparamétricos Datex-Ohmeda modelo S/5, que fazem parte da assisténcia aos
recém-nascidos na UTIN. Os parametros fisioldgicos foram medidos em intervalos de um
segundo, sendo expressos em percentual de saturacéo (%) e batimentos por minuto (bpm).

A transferéncia dos dados foi realizada por meio do software S5 Collect fornecido pelo
fabricante e um computador portatil. Os procedimentos operacionais para a coleta dos
parametros do monitor multiparamétrico se encontram detalhadamente descritos no
Apéndice B.

Considerou-se as distribuicdes anormais para SpO2 e FC. Os valores foram descritos por
média, desvio-padrdo, mediana, valores minimos e maximos e graficos boxplots para anéalise
por turno, por area, por modelo e por RNPT. Foi utilizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon

pareado para verificar se houve diferencas significativas entre os niveis de ruido entre os turnos.
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O teste de Wilcoxon para amostras independentes foi utilizado para verificar se houve diferenca
entre as areas e 0s modelos de incubadora. Os resultados foram considerados significativos
quando p < 0,05. Calculou-se também o percentual do tempo em que os valores de SpO2 e FC
de cada RNPT estiveram, respectivamente, abaixo de 88,0 % e acima de 160 bpm.

Com o objetivo de verificar se houve ou ndo modificacdo nas respostas fisioldgicas
perante ruido intenso, os valores de SpO2 e FC foram analisados separadamente em dois
momentos: quando Leq menor que 60,0 dBA e quando Leq maior ou igual a 60,0 dBA. Foi
utilizado o teste de Wilcoxon pareado para verificar se houve diferenca significativa entre 0s
valores de SpO2 e FC de cada RNPT e os resultados foram considerados significativos quando
p <0,05.

O maior nivel de ruido registrado no interior da incubadora de cada RNPT foi relacionado
as alteracdes de SpO2 e FC. Foram calculados as médias e desvios-padréo das SpO2 e FC de
cada RNPT em dois momentos: durante os 10 segundos anteriores ao ruido intenso e durante
0s 10 segundos posteriores ao ruido. Nessas analises, o teste de Wilcoxon pareado, com o nivel
de significancia de 0,05, foi usado para verificar se houve ou ndo diferenga significativa entre
os valores obtidos nos dois periodos. Por fim, os niveis de ruido que causaram diferenca
significativa nos valores de SpO2 e FC dos RNPT foram relacionados as fontes e eventos

sonoros presentes no intervalo de tempo.

4.7. Questdes éticas

O projeto encontra-se aprovado pelo Comité de Etica, sob o codigo de identificacdo
CAAE 59165916.0.3001.5259.

Para participacdo do RNPT no estudo, foram obtidos o consentimento prévio do
responsavel do recém-nascido e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). O modelo de TCLE utilizado encontra-se no Apéndice D.

Todos os profissionais da unidade foram informados quanto aos objetivos do estudo e
tiveram seu anonimato garantido, uma vez que ndo foram gravadas vozes, somente 0s niveis

sonoros equivalentes.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracterizacao dos recém-nascidos prematuros

Foram coletados dados de 19 RNPT internados na UTIN. A idade gestacional (1G) dos
RNPT variou entre 29 semanas e 6 dias a 36 semanas, com media de 33 semanas. A IG
corrigida variou de 30 semanas e 4 dias a 38 semanas e 1 dia, com média de 33 semanas e
6 dias.

O peso ao nascer variou entre 0,965 e 3,070 kg, com média de 1,776 kg. O peso atual
esteve entre 0,968 e 3,200 kg, com média de 1,917 kg. A média dos escores de Apgar no
primeiro minuto foi de 6 e no quinto minuto, de 8.

Entre os RNPT analisados, 11 (57,9%) eram do sexo masculino e 8 (42,1%) do sexo
feminino; 6 (31,6%) nasceram de parto normal e 13 (68,4%) de parto cesareo; e 6 (31,6%)
eram gemelares.

Todas as incubadoras utilizadas nos RNPT eram do mesmo fabricante, a Fanem. Porém,
havia dois modelos diferentes em uso na UTIN: o modelo Vision 2286 (Modelo 1) e 0 modelo
C186TS (Modelo 2). Em 10 RNPT (52,6%), a incubadora utilizada foi o Modelo 1 e em 9
RNPT (47,4%) foi o Modelo 2.

Dos 19 RNPT, 15 (78,9%) estavam na area assistencial A e 4 (21,1%) na area assistencial
B. A érea C estava inoperante durante todo o periodo de coleta de dados.

Quanto a terapéutica, no momento da coleta dos dados, todos os 19 RNPT recebiam
algum tipo de medicacdo, 15 (78,9%) estavam em hidratacdo e 1 (5,3%) estava em fototerapia.

A Tabela 1 apresenta a anélise descritiva das caracteristicas dos RNPT e as caracteristicas
individuais de cada RNPT estdo listadas na Tabela 2.
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Tabela 1. Analise descritiva das caracteristicas dos recém-nascidos prematuros

Caracteristicas N (%) Média DP Mediana Minimo Maximo
[€] . 33sem  2sem2d 32sem3d 29sem 6d 36sem
IG corrigida . 33sem6d 2sem4d 33sem 3d 30sem 4d 38sem 1d
Peso ao nascer . 1,776 kg 0515kg 1,735kg 0,965kg 3,070 kg
Peso atual . 1917kg 0,499kg 1,810kg 0,968 kg 3,200 kg
Apgar 1 min . 6 2 7 2 9
Apgar 5 min . 8 1 9 4 9
Sexo Masculino 11 (57,9%)
Feminino 8 (42,1%)
Tipo de Normal 13 (68,4%)
gestacdo  Gemelar 6 (31,6%)
Tipo de Normal 6 (31,6%)
parto Cesareo 13 (68,4%)
Area da A 15 (78,0 %)
UTIN B 4 (21,1%)
1 10 (52,6%)
Incubadora 5 9 (47,4%)

*sem = semanas; d = dias

Tabela 2. Caracteristicas individuais dos recém-nascidos prematuros.

Peso
Peso . .
RN IG IG. ao atual Apg_ar Apg_ar Sexo Tipo d~e Tipo de Area Incubadora
corrigida nascer I1min 5min gestacdo  parto
(kg) (kg)
01 35seml1d 35sem3d 2,225 2,320 4 7 M  Normal Cesareo A 1
02 31semd4d 32sem4d 0,965 0,968 2 6 M  Normal Cesareo B 1
03 36sem 37sem2d 1,756 1,930 7 9 M  Normal Normal A 1
04 30sem3d 30sem6d 1,925 1,974 9 9 M  Gemelar Normal A 1
05 30sem 3d 31sem 1575 1,630 7 9 F  Gemelar Cesareo A 1
06 32sem 3d 33sem 1,305 1,750 7 9 F Normal Cesareo A 2
07 32sem3d 33semld 1,210 1,440 9 9 M Normal Cesareo A 1
08 29sem6d 30semb5d 1,210 1,430 6 9 M Normal  Normal A 1
09 34sem 34sem6d 2,630 2,700 8 9 M Normal Cesareo A 2
10 36sem 37sem 3,070 3,200 2 4 M Normal  Normal A 1
11 35semd4d 38seml1d 1,540 1,660 8 9 M  Gemelar Cesareo A 1
12 35semd4d 36sem6d 1,540 1,720 7 9 M  Gemelar Cesareo A 1
13 34sem5d 35sem5d 2,365 2,530 9 9 F Normal  Cesareo B 2
14 32sem3d 33sem3d 1,760 1,810 4 9 F Normal Cesareo A 2
15 34sem6d 35seml1d 1,625 1,995 8 9 M  Normal Normal A 2
16 30sem2d 30sem4d 1,540 1,670 4 9 F  Gemelar Cesareo A 2
17 30sem2d 30sem5d 1,795 1,870 5 9 F  Gemelar Cesareo A 2
18 30sem4d 31seml1ld 1,735 1,800 7 9 F Normal  Normal B 2
19 35sem2d 35sem6d 1,975 2,025 7 9 F Normal Cesareo B 2

N
(o))



5.2.  Ruido sonoro no interior das incubadoras

No total, foram obtidas 38 horas de gravacdo de NPS do interior das incubadoras, sendo
duas horas para cada RNPT. A Tabela 3 e as Figuras 5, 6, 7 e 8 descrevem os valores de ruido
global, por turno, por area e por incubadora. O Leq global medido foi de 46,2 a 96,5 dBA, com
mediana de 54,5 dBA. O turno da tarde apresentou medianas de Leq, Lmin e Lmax menores
que as do turno da manh& e a diferenca nos valores foi estatisticamente significativa. As
diferencas nos valores de ruido nas areas A e B e nos modelos de incubadora 1 e 2 foram
estatisticamente significativas, sendo que a area A e o0 modelo 1 apresentaram valores
superiores.

No Apéndice E, sdo apresentados os boxplots de Leq medidos na incubadora de cada
RNPT nos turnos da manhd e tarde (Figura E-1). Os valores de Leg, Lmin, Lmax e Lpeak
medidos na incubadora de cada RNPT sdo apresentados nas Tabelas E-1, E-2, E-3 e E-4 do
Apéndice E. As medianas de Leq no interior de cada incubadora variaram de 49,8 a 59,7 dBA
no turno da manhd e de 48,5 a 59,4 dBA no turno da tarde. Foram observados valores de Leq
acima dos limites aceitaveis em todas incubadoras, chegando até a 96,5 dBA na incubadora do
RNO6. Ao analisar cada incubadora individualmente, foi observado que, em 13 incubadoras

(68,4 %), as medianas de Leq no turno da tarde foram menores.
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Tabela 3. Valores de Leq, Lmin, Lmax e Lpeak globais, por turno, por area assistencial

e por modelo de incubadora.

_Nn*
Tempo~de Média DP Mediana Minimo Maximo Va_lor b
medicao (0=0,05)
Leq Global 38h 56,1 4.4 54,5 46,2 96,5
(dBA) Por Turno
Manha 19 h 559 41 54,7 46,2 96,5 <0.001
Tarde 19 h 56,2 4.6 54.4 46,5 89,1 ’
Por Area
A 30h 56,8 4,4 54,9 46,5 96,5
< 0,001
B 8h 555 4,0 53,6 46,9 89,1
Por incubadora
1 20 h 572 35 55,3 47,0 89,1 < 0,001
2 18 h 545 45 51,5 46,2 96,5
Lmin Global 38h 55,4 472 54,3 458 945
(dBA) Por Turno
Manha 19 h 55,3 3,9 54.4 46,1 945
< 0,001
Tarde 19 h 555 45 54,3 45.8 87,9
Por Area
A 30h 555 4.3 54.4 46,1 945 <0001
B 8h 549 39 53,2 45.8 87,0
Por incubadora
1 20 h 56,6 3,3 55,0 46,9 87,0 <0.001
2 18 h 53,8 4.3 51,1 458 945 ’
Lmax Global 38h 56,6 45 54.8 46,3 97,2
(dBA) Por Turno
Manhé 19 h 56,5 4.2 55,0 46,2 97,2 <0.001
Tarde 19 h 56,8 4.8 54.6 46,6 90,4 '
Por Area
A 30h 56,8 4,6 54,9 46,2 97,2
< 0,001
B 8h 56,1 4.2 53,9 47,0 90,4
Por incubadora
1 20 h 57,7 3,7 55,5 472 90,4 <0.001
2 18 h 55,2 4.6 51,9 46,2 97,2 '
Lpeak Global 38h 820 7.6 80,1 59,1 116,5
(dB) Por Turno
Manhé 19 h 81,7 76 80,1 59,1 116,4 <0.001
Tarde 19 h 824 77 80,2 59,4 116,5 ’
Por Area
A 30h 824 74 80,5 60,5 116,5
< 0,001
B 8h 805 8,2 78,4 59,1 116,0
Por incubadora
1 20 h 829 8.8 80,3 60,5 116,0
< 0,001
2 18 h 810 6,1 79,7 59,1 116,5

* teste de Wilcoxon
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Figura 5. Distribuicdes de Leq global, por turno, por area assistencial e por modelo de
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Figura 6. Distribuices de Lmin global, por turno, por &rea assistencial e por modelo de
incubadora.
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A Figura 9 apresenta a distribuicdo de Leq no tempo e foi observado que, nas 38 horas
totais de medicéo, o Leq ficou abaixo de 60,0 dBA em mais de 35 horas. Além disso, os valores

de Leq ficaram acima de 80,0 dBA por menos de 3 minutos.
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Figura 9. Distribuicdo de Leq no tempo.

A Tabela 4 descreve os percentuais do tempo em que os valores de Leq global, por turno,
por area e por modelo estiveram acima de 58,0 e 60,0 dBA. Foi verificada uma menor
exposi¢do a valores de Leq acima desses limites no turno da tarde, na area assistencial B e na
incubadora 2.

Tabela 4. Percentuais do tempo que Leq esteve maior que 58,0 e 60,0 dBA.

% do tempo que % do tempo que
Leqg>58,0dBA Leq>60,0dBA

Global 15,4 7,1
Por Turno
Manha 16,1 7,4
Tarde 14,6 6,9
Por Area
A 15,5 6,9
B 12,8 1,9
Por incubadora
1 20,8 8,9
2 8,4 4,8

31



A Tabela 5 apresenta os percentuais do tempo em que os valores de Leq no interior de
cada incubadora estiveram acima de 58,0 e 60,0 dBA e a Figura 10 descreve a distribuicdo dos
percentuais de tempo dos RNPT expostos a Leq superiores a 58,0 e 60,0 dBA. Todos 0s RNPT
foram expostos a valores de Leq acima desses limites, com destaque para 0 RNO1 com Leq
superior a 58,0 e 60,0 dBA em mais de 90% e 37,0% do tempo medido, respectivamente. Além
disso, foi observada uma diminuicdo nos percentuais de tempo de exposicdo a esses limites no
turno da tarde em 12 RNPT (63,2%) analisados.

Tabela 5. Percentuais do tempo que cada recém-nascido prematuro esteve exposto a
Leq superiores a 58,0 e 60,0 dBA.

% do tempo que % do tempo que
RN Leq > 58,0 dBA Leq > 60,0 dBA

Manhd Tarde Total Manhd Tarde Total
01 95,2 929 941 395 375 385
02 30,8 16,8 238 13,7 9,0 11,4

03 6,4 2,6 4,5 2,2 0,9 1,6
04 13,2 119 126 6,5 4,8 5,7
05 3,6 2,6 3,1 0,9 0,4 0,7
06 4,1 0,7 2,4 2,1 0,7 1,4
07 6,1 330 19,6 11 149 8,0
08 7,0 289 180 31 12,7 79
09 18,3 146 165 4,0 3,2 3,6
10 7,6 20,2 139 2,2 91 5,7

11 22,9 14 12,2 9,7 0,7 52
12 26,9 28 149 149 0,9 7,9

13 0,9 4,3 2,6 0,6 2,0 1,3
14 1,1 1,2 1,2 0,6 0,6 0,6
15 3,4 8,6 6,0 2,5 5,7 4,1
16 7,9 2,1 5,0 4,6 1,4 3,0

17 11,5 22,0 16,8 8,0 19,6 13,8
18 27,0 78 174 183 34 109
19 11,7 3,8 7,8 6,8 2,7 4,8
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expostos a Leq superiores a 58,0 e 60,0 dBA.
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5.3.  Principais fontes de ruido sonoro no interior das incubadoras

A Tabela 6 apresenta a frequéncia absoluta das fontes discretas em todo o periodo analisado e
suas frequéncias relativas nos periodos em que Leq encontrava-se acima de 58,0 e 60,0 dBA.
Foi observado que as fontes discretas mais frequentes foram: o manuseio de lixeira, com 352
eventos; 0 alarme intermitente, com 246 eventos; e 0 manuseio de material clinico, com 182
eventos. No periodo em que Leq encontrava-se acima de 58,0 e 60,0 dBA, as fontes mais
frequentes foram o alarme intermitente, 0 manuseio da bandeja da incubadora e a queda de

objetos.

Tabela 6. Frequéncia das fontes discretas.

NUmeros de eventos Frequéncia relativa (%) quando

Fontes discretas

Manha | Tarde | Total | Leq >58,0 dBA | Leq > 60,0 dBA

Manuseio da lixeira 181 171 352 14,5 7,7

Alarme intermitente 144 102 246 65,0 26,0

Manuseio de material clinico 111 71 182 25,8 13,2
Toque do telefone 94 34 128 14,8 3,1

Retirar objeto da cupula da incubadora 74 52 126 6,3 3,2
Manuseio de cadeira 62 57 119 16,0 11,8

Abertura de portinholas da incubadora 71 41 112 23,2 16,1
Fechamento de portinholas da incubadora 71 41 112 29,5 24,1
Apoiar objeto na ctpula da incubadora 66 45 111 19,8 13,5
Deslocamentos 50 23 73 9,6 4,1

Mover bandeja da incubadora 24 0 24 66,7 50,0
Abertura da porta central da incubadora 12 7 19 31,6 15,8
Fechamento da porta central da incubadora 12 7 19 15,8 10,5
Mover incubadora 5 5 10 40,0 10,0

Queda de objetos 4 1 5 60,0 20,0

Abertura de gavetas da incubadora 1 3 4 25,0 25,0
Fechamento de gavetas da incubadora 1 3 4 25,0 25,0

A Tabela 7 apresenta a duracdo das fontes continuas em todo o periodo analisado e
quando Leq encontrava-se acima de 58,0 e 60,0 dBA. A fontes continuas mais frequentes
foram: a conversacao, que esteve presente em 37,8 % do tempo, e o alarme continuo, que esteve
presente em 13,7 % do tempo. No periodo em que Leq encontrava-se acima de 58,0 e 60,0
dBA, as fontes mais frequentes foram a conversacdo e o alarme permanente. Comparando os
turnos, pode-se observar que houve diminuicdo na frequéncia de todas as fontes continuas e

discretas no turno da tarde.
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Tabela 7. Duracéo das fontes continuas.

Fontes continuas Duracéo (%) Duracéo (%) quando
Manha| Tarde| Total |Leq>58,0dBA] Leg> 60,0 dBA

Conversacao 40,2 35,3 37,8 7,5 3,6

Alarme continuo 149 124 13,7 2,6 1,6

Choro de outros RN em berco 5,1 4,1 4,6 1,2 0,7

Alarme permanente 10,0 4,8 7,4 6,3 3,6

Discussao de casos 8,4 1,2 4,8 1,4 0,8

Rede de gases 2,8 1,0 1,9 0,5 0,2

Choro do RNPT 1,0 0,2 0,6 0,6 0,4

As Tabelas 8 e 9 apresentam os niveis de ruido gerados por cada fonte individualmente,
sem a presenca de qualquer outra no momento. Dentre as discretas, as que produziram maiores
NPS foram as decorrentes do manuseio da propria incubadora, destacando-se: fechar as
portinholas (77,2 dBA de Leq e 103,6 dB de Lpeak), abrir as portinholas (72,7 dBA de Leq e
99,4 dB de Lpeak), apoiar objetos na cupula (73,1 dBA de Leq e 99,6 dB de Lpeak) e mover a
bandeja (67,2 dBA de Leq e 93,9 dB de Lpeak). Entre as continuas, os maiores valores de ruido
foram provenientes de choro do RNPT (80,6 dBA de Leq e 111,0 dB de Lpeak), conversacédo
(69,4 dBA de Leq e 97,7 de Lpeak) e discusséo de casos (67,9 dBA de Leq e 98,6 dB de Lpeak).

Tabela 8. Niveis de ruido gerados por cada fonte discreta individualmente.

Fontes discretas Leg médio | Min. - max. , I__peak
(dBA) Leq (dBA) | maximo (dB)

Manuseio da lixeira 55,3 49,7-57,5 77,6
Alarme intermitente 52,3 50,2 -58,4 72,2
Manuseio de material clinico 52,9 49,8 - 57,7 70,3
Toque do telefone 56,1 55,8-59,4 75,3
Retirar objeto da cupula da incubadora 53,4 50,4 - 59,1 74,7
Manuseio de cadeira 54,9 52,8 - 56,1 71,9
Abertura de portinholas da incubadora 60,2 56,2 - 72,7 99,4
Fechamento de portinholas da incubadora 65,9 64,2-77,2 103,6
Apoiar objeto na ctpula da incubadora 63,7 62,3-73,1 99,6
Deslocamentos 55,1 53,1 -65,6 86,9
Mover bandeja da incubadora 64,6 60,9 - 67,2 93,9
Abertura da porta central da incubadora 59,9 57,8-62,4 88,6
Fechamento da porta central da incubadora 67,1 61,3 - 69,7 92,9
Mover incubadora 59,5 58,9-61,9 88,0
Queda de objetos 58,8 58,3-59,1 76,0
Abertura de gavetas da incubadora 55,7 55,5-56,5 81,0
Fechamento de gavetas da incubadora 56,6 55,9-57,5 83,2
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Tabela 9. Niveis de ruido gerados por cada fonte continua individualmente.

Leq médio | Min. - max. Lpeak

Fontes continuas (dBA) Leq (dBA) | maximo (dB)

Conversacao 64,3 48,3 - 69,4 97,7

Alarme continuo 53,9 50,6 - 56,9 83,8
Choro de outros RN em berco 51,9 50,9-57,4 82,1
Alarme permanente 52,7 52,1-59,0 85,7
Discusséo de casos 63,3 54,9 -67,9 98,6
Rede de gases 58,2 53,7 - 59,6 77,1

Choro do RNPT 67,9 52,1 -80,6 111,0

As fontes de ruido presentes durante os maiores valores de Leq e Lpeak a que cada RNPT
esteve exposto foram analisadas e foi observado que esses valores maximos decorreram da
presenca de mais de uma fonte de ruido simultaneamente. A conversagdo e o choro (tanto do
préprio RN quanto de outros) foram as fontes mais prevalentes. Além delas, também geraram
ruidos intensos as fontes decorrentes do fechamento das portinholas da incubadora, do alarme
continuo de equipamentos, de apoiar objetos na cupula da incubadora, da rede de gases e da
queda de objeto no interior da incubadora (Tabela 10). Outro ponto a ser destacado é que,
quando a incubadora encontrava-se completamente fechada, algumas fontes de ruido geraram
valores inferiores de Leq e Lpeak em comparacdo a momentos em que as portinholas ou porta
estavam abertas. Por exemplo, o alarme continuo de equipamentos gerou Leq maximo de
56,9 dBA com a incubadora fechada (Tabela 9) e, no momento em que as portinholas estavam

abertas, o alarme gerou Leq de até 82,1 dBA (Tabela 10).
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Tabela 10. Fontes de ruido presentes durante os maiores valores de Leq e Lpeak a que

cada recém-nascido prematuro esteve exposto.

Maior NPS
registrado .
RN Leq Lpeak Fontes de ruido
(dBA) (dB)
01 826 1132 Choro de outros RN e conversa;;gé)r;:ac;m as portinholas da incubadora
02 77,5 108,0 Conversacao e fechamento das portinholas da incubadora
03 694 1028 Conversacdo e alarme continuo de equipamentos
04 80,6 111,0 Choro do RN
05 694 977 Conversacao
06 965 1164 Conversacao e alarme continuo de equipamentos com as portinholas da
incubadora abertas
o7 77,1 104,7 Rede de gases com as portinholas da incubadora abertas
08 89,1 116,0 Queda de objeto no interior da incubadora com a porta central aberta
09 743 90,0 Conversacao
10 86,5 1133 Conversagao com as portinholas da incubadora abertas
11 80,6 102,8 Choro de outros RN, conversacao e apoiar objeto na clpula da incubadora
12 76,6 1029 Conversacao e fechamento das portinholas da incubadora
13 77,2 103,6 Fechamento das portinholas da incubadora
14 72,0 1053 Choro do RN
15 731 1139 Conversacao e alarme continuo de equipamentos com as portinholas da
incubadora abertas
16 81,2 1141 Choro do RN e conversacao
17 887 1165 Choro de outros RN e conversacdo com as portinholas da incubadora
abertas
18 89,1 116,0 Conversacao
19 821 1116 Alarme continuo de equamerggsrfgsm as portinholas da incubadora

As Tabela 11 e 12 descrevem a distribuicdo de frequéncia de Leq das fontes de ruido

discretas e continuas, respectivamente. Em todo o periodo em que Leq encontrava-se acima de

90,0 dBA, as fontes presentes eram a conversagdo e o alarme continuo de equipamentos. A

maior frequéncia das fontes discretas e continuas foi no periodo de Leq entre 50,0 e 60,0 dBA.
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Tabela 11. Distribuicdo de Leq das fontes discretas.

Fontes discretas Leq (dBA)
(ndimero de ocorréncias) <50,0 50,0-60,0 60,0-70,0 70,0-80,0 80,0-90,0
Manuseio da lixeira 77 125 98 37 15
Alarme intermitente - 77 89 44 36
Manuseio de material clinico 31 123 19 9 -
Toque do telefone - 44 67 17 -
Retirar objeto da cupula da incubadora - 103 22 1 -
Manuseio de cadeira - 88 31 - -
Abertura de portinholas da incubadora - 54 33 16 9
Fechamento de portinholas da i i 27 23 12
incubadora
Apoiar objeto na ctpula da incubadora - - 50 59 2
Deslocamentos - - 52 21 -
Mover bandeja da incubadora - - 18 6 -
Abertura da porta central da incubadora - 12 7 - -
Fechamento da porta central da 19
incubadora i i ) )
Mover incubadora - 9 1 - -
Queda de objetos - 4 - - 1
Abertura de gavetas da incubadora - 4 - - -
Fechamento de gavetas da incubadora - 4 - - -
*N&o ocorreram eventos na faixa de Leq > 90,0 dBA
Tabela 12. Distribuicdo de Leq das fontes continuas.
Fontes continuas | Tempo Leq (dBA)
(% tempo) (h) <500 500-60,0 600-700 70,0-80,0 80,0-90,0 >090,0
Conversacao 15,7 10,90 80,57 7,40 1,03 0,09 0,01
Alarme continuo 3,3 - 81,68 13,61 4,49 0,19 0,03
Choro de outros RN 1,6 - 83,39 11,92 3,67 1,02 -
Alarme permanente 16,4 - 91,90 6,88 1,02 0,20 -
Discusséo de casos 1,9 - 83,62 10,31 5,82 0,25 -
Rede de gases 0,5 - 87,51 9,17 3,32 - -
Choro do RN 0,5 - 71,55 21,18 6,98 0,29 -
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5.4. Respostas fisiologicas dos recém-nascidos prematuros no interior das incubadoras

No total, foram obtidas 37h 17min 6s de gravagdo de SpO2 e 31h 24min 37s de gravacao
de FC. Devido a problemas na coleta dos parametros fisiologicos, alguns dados obtidos foram
descartados, dentre eles todos dados de FC no turno da manh&d do RNO1.

A Tabela 13 apresenta os valores de SpO2 e FC por turno, por area e por incubadora. As
diferencas nas medianas de SpO2 e FC entre os turnos, as areas A e B e os modelos de

incubadora 1 e 2 ndo foram estatisticamente significativas.

Tabela 13. Valores de SpO2 e FC por turno, por area assistencial e por modelo de

incubadora.
Parametros fisiologicos Namero Média DP  Mediana Minimo Maximo Valor-p
de RNPT (a=0,05)
Sp0O2 (%) Por Turno
Diferenca
(Manhd ko G 19 06 18 03 03 5,0 NS*
Por Area
A}rea A 15 96,1 2,2 96,9 91,5 98,5 NS*
Area B 4 96,3 2,0 96,4 94,1 98,4
Por incubadora
Modelo 1 10 96,5 2,4 97,7 91,5 98,5 NS*
Modelo 2 9 95,7 1,7 95,3 93,7 98,1
FC (bpm) Por Turno
Manha - Tarde 18 6 16 3 0 55 NS*
Por Area
A}rea A 14 151 15 152 123 182 NSt
Area B 4 145 8 143 139 157
Por incubadora
Modelo 1 9 148 18 150 123 182 NS*
Modelo 2 9 152 8 152 139 166

* teste de Wilcoxon pareado; * teste de Wilcoxon para amostras independentes; NS = ndo

estatisticamente significativo

Os valores de SpO2 e FC de cada RNPT sdo apresentados nas Tabelas E-5 e E-6 e 0s
seus boxplots sdo apresentados nas Figura E-1 e E-2 do Apéndice E. Foi observado que as
medianas de SpO2 de todos RNPT apresentaram-se dentro da faixa de normalidade de 88,0 a
100,0 % em ambos os turnos. As medianas de FC do RN08 e RN17 (em ambos 0s turnos) e a

mediana de FC do RNO7 (turno da tarde) encontraram-se acima da faixa de normalidade.

39



A Tabela 14 apresenta os percentuais do tempo em que os valores SpO2 e FC de cada
RNPT estiveram abaixo de 88,0 % e acima de 160 bpm, respectivamente. Destaca-se 0 RN10,
que ndo apresentou valores de SpO2 abaixo de 88,0 % e nem valores de FC acima de 160 bpm
durante todo o tempo analisado. O RNO1 apresentou valores de SpO2 < 88,0 % em 18,6 % do
tempo de medicdo e 0 RNO8 apresentou valores de FC > 160 bpm em 77,6 % do tempo total

de medicdo, sendo eles os maiores registrados entre 0s RNPT.

Tabela 14. Percentuais do tempo em que SpO2 < 88,0% e FC > 160 bpm em cada
recém-nascido prematuro.

% do tempo que % do tempo que

RN Sp02 < 88,0 % FC > 160 bpm

Manha Tarde Total Manha Tarde Total
01 21,5 15,6 18,6 0,0 0,0
02 0,0 2,0 1,0 0,0 21,7 11,8
03 0,0 8,9 5,0 0,0 15,0 8,1
04 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,2
05 2,4 13,3 79 37,2 16,3 28,1
06 0,1 0,1 0,1 8,4 25,0 16,7
07 0,0 11,3 57 0,0 99,2 26,0
08 3,9 11,1 12,3 100,0 73,9 77,6
09 0,3 6,2 3,0 0,8 4,0 2,9
10 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
11 0,2 0,7 0,5 14,4 19,8 18,4
12 11 0,3 0,7 18,7 7,9 12,9
13 0,7 0,0 0,4 0,0 0,8 0,4
14 0,0 1,4 0,7 35,4 47,3 40,8
15 0,5 0,0 0,3 0,3 30,9 15,6
16 1,7 13,8 7,8 22,5 17,8 20,2
17 8,3 10,9 9,6 73,6 57,2 65,4
18 0,1 12,6 6,4 4,4 23,9 14,2
19 6,4 7,2 6,8 6,6 28,7 20,4

Durante o periodo em que Leq > 60,0 dBA, a maioria dos RN apresentou menores médias
e medianas de SpO2 (Tabela 15) e maiores médias e medianas de FC (Tabela 16). Entretanto,

os testes de Wilcoxon pareados nao tiveram resultados significativos.
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Tabela 15. Médias, desvios-padrao e medianas da SpO2 quando Leq < 60,0 dBA
e Leq > 60,0 dBA.

SpO2 (%) quando SpO2 (%) quando
Leq < 60,0 dBA Leq > 60,0 dBA
RN NUmero de - . Ndamero de - .
Média DP Mediana Média DP Mediana
amostras amostras

01 4282 94,1 4.8 95,6 2920 93,5 4.8 95,6
02 6348 98,4 2,0 98,7 854 98,2 2,3 98,8
03 6332 96,0 3,8 97,6 111 96,2 4.4 97,9
04 6780 98,5 0,9 98,7 422 98,5 1,0 98,8
05 7153 94,7 3,9 95,7 49 93,3 4,3 93,8
06 7100 97,0 2,0 97,6 102 96,9 2,7 97,5
07 6602 95,2 3,6 96,9 600 91,0 3,6 91,9
08 5588 91,6 2,7 92,6 662 90,7 3,1 91,8
09 6331 94,2 2,4 94,5 158 93,5 1,8 94,0
10 6777 97,5 1,5 97,6 425 97,5 1,7 97,8
11 6790 98,3 1,6 98,8 412 98,5 1,2 98,9
12 6396 97,9 1,6 98,2 535 95,7 3,7 96,3
13 7109 97,6 1,9 98,2 93 97,9 0,9 97,9
14 7159 97,1 2,5 97,6 43 96,6 1,9 96,8
15 6906 98,1 1,4 98,4 296 97,7 2,5 98,3
16 6982 94,8 3,7 95,9 220 95,7 3,3 96,5
17 6196 93,9 3,4 94,6 1006 92,1 45 93,1
18 6414 95,1 3,9 95,9 788 96,7 3,0 98,0
19 6855 94,1 3,3 94,7 347 93,3 3,9 94,4
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Tabela 16. Médias, desvios-padrao e medianas da FC quando Leq < 60,0 dBA
e Leq>60 dBA.

FC (bpm) quando FC (bpm) quando
Leq < 60,0 dBA Leq > 60,0 dBA
RN Namero de - . NUmero de - .
Média DP Mediana Média DP Mediana
amostras amostras

01 1645 149 10 153 1245 150 10 154
02 5901 143 15 144 688 146 23 144
03 6566 134 17 132 115 130 14 129
04 6780 123 10 120 422 125 14 120
05 6326 153 12 155 48 156 9 158
06 7100 154 8 154 102 154 10 156
07 4573 153 24 142 308 187 20 196
08 3554 182 10 185 372 189 12 191
09 5683 144 10 146 158 144 10 147
10 4220 129 9 127 151 130 7 131
11 4627 153 9 151 234 145 9 146
12 6249 152 7 152 403 164 12 161
13 4179 140 10 141 83 140 6 140
14 6596 158 13 159 41 159 8 159
15 6906 152 8 151 296 156 7 156
16 6982 152 10 152 220 158 9 157
17 6196 165 15 167 1006 168 16 171
18 6414 142 19 150 788 136 19 137
19 5453 146 15 144 342 141 17 137

O maior nivel de ruido registrado no interior da incubadora de cada RNPT foi relacionado
as alteracGes de SpO2 e FC. Foi realizada uma analise das medianas das SpO2 e FC nos
periodos anterior e posterior a esse ruido (Tabela 17). Os testes de Wilcoxon pareados
resultaram em diferencas significativas: para SpO2 foi encontrada uma diferenca mediana de
0,4, desvio-padrdo de 2,5 e p-valor de 0,016; para FC, uma diferenca mediana de 1,
desvio-padrdo de 20 e p-valor de 0,025. Dos 19 RNPT analisados, 10 RNPT (52,6 %)
apresentaram queda na SpO2 e 12 RNPT (63,2 %) apresentaram aumento na FC. A principal
fonte geradora do ruido intenso que provocou essas alteracdes fisiologicas significativas foi a
conversacdo no ambiente neonatal. Além dela, também destacam-se o fechamento das
portinholas da incubadora, o alarme continuo de equipamentos, o choro de neonatos e a queda
de objeto dentro da incubadora. Outro ponto a ser destacado é que os valores de ruido que
provocaram reacoes fisiologicas variaram de 69,4 a 89,1 dBA (Leq) e de 90,0 a 116,5 dB
(Lpeak).
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Tabela 17. Medianas e desvios-padréo da SpO2 e FC de cada recém-nascido prematuro
nos periodos anterior e posterior ao ruido intenso.

Sp0O2 (%) FC (bpm)
RN Leq |Lpeak
(dBA) | (dB) Anterior Posterior Anterior Posterior

Mediana ‘ DP | Mediana ‘ DP | Mediana | DP | Mediana ‘ DP
01 826 1132 96,4 0,2 96,4 0,0 154 2 150 0
02 775 108,0 97,8 0,1 97,4 0,1 181 0 181 0
03 694 1028 99,7 0,0 95 0,5 119 2 168 5
04 806 111,0 99,2 0,2 95 0,3 115 4 155 13
05 69,4 97,7 94,5 2,2 94,4 1,9 153 1 156 1
06 965 1164 94 2,2 96,9 1,4 168 5 156 1
07 77,1 1047 85,9 0,9 85,2 0,4 192 0 198 2
08 89,1 116,0 85,8 2,1 86,7 0,9 153 1 198 3
09 743 90,0 90,1 1,5 88,1 2,9 160 1 160 1
10 86,5 1133 95 1,5 93,3 0,5 128 2 133 1
11 80,6 1028 98,9 0,1 99,1 0,1 151 3 152 3
12 76,6 1029 92,8 3,6 86,1 0,2 185 1 185 2
13 77,2 103,6 97,8 0,2 97,6 0,1 138 2 139 4
14 72,0 1053 95,9 0,4 94,1 1,7 155 3 159 2
15 731 1139 98,3 0,6 97,9 0,5 146 3 145 1
16 81,2 1141 97,9 1,3 98,1 0,3 156 3 157 2
17 88,7 1165 95,9 1,3 90,5 3,3 173 5 179 2
18 89,1 116,0 99,1 0,4 99,1 2,9 114 16 165 2
19 82,1 1116 86,7 6,4 82 0,9 122 0 122 0
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6. DISCUSSAO

6.1. Ruido sonoro no interior das incubadoras

A média de Leq global foi de 56,1 dBA, semelhante aos valores encontrados por
ANAGNOSTAKIS et al. (1980), LONG et al. (1980), LICHTIG e MAKI (1992) e CHANG et
al. (2006), que foram de 53,0 dBA, 53,5dBA, 56,0 dBA e 58,0 dBA, respectivamente.
Entretanto, SAUNDERS (1995) encontrou uma média de Leq de 65,8 dBA, 0 que esta acima
dos resultados obtidos.

Em todas as incubadoras, foram medidos valores de Leq acima dos limites mé&ximos
recomendados pelas AAP e ABNT, chegando até a 96,5 dBA na incubadora do RN06. Esse
valor maximo de Leq medido foi maior que os valores de 57,0 dBA, 79,0 dBA, 64,5 dBA,
77,0 dBA, 68,0 dBA, 88,7 dBA e 79,1 dBA encontrados, respectivamente por LONG et
al. (1980), PARRADO e COSTA FILHO (1992), FASOLO et al. (1994), SAUNDERS (1995),
CARVALHO e PEREIRA (1998), RODARTE (2007) e PINHEIRO et al. (2011). Entretanto,
PEIXOTO et al. (2011) mediram valores de Leq de até 100,8 dBA, que foram superiores aos
encontrados neste estudo. Valores de Leq entre 80,0 e 90,0 dBA assemelham-se ao barulho
dentro de um automovel em alta velocidade e valores entre 40,0 e 50,0 dBA sdo comuns em
salas de aulas e restaurantes tranquilos. Portanto, essa variacdo de NPS pode ser considerada
grande, especialmente em um ambiente fechado como o interior da incubadora.

Vale destacar que esses estudos apresentaram diferencas metodoldgicas (condigdes de
medic¢do, tempo de coleta, tamanho amostral, presenca ou ndo de RN no interior da incubadora,
dentre outras), 0 que se supde ser uma explicacdo para a diferenca entre os valores de ruido
relatada na literatura. SAUNDERS (1995), que encontrou uma media de Leq (65,8 dBA)
superior as médias do presente estudo e de outros na literatura, realizou apenas seis medicdes
de ruido, cada uma delas em dias diferentes e com dez minutos de duracao. O tamanho amostral
obtido por SAUNDERS (1995) foi menor em relagdo aos outros estudos e pode ndo ser
suficientemente representativo da realidade. J& PEIXOTO et al. (2011), que identificaram o
maior valor de Leq no interior de incubadoras (100,8 dBA), realizaram a medi¢do de ruido
durante 261 horas seguidas, o que gerou um tamanho amostral bastante grande.

Outra possivel causa para a diferenca entre os valores de ruido relatada na literatura é o
posicionamento do microfone no interior da incubadora. Por exemplo, diferentes modos e

distancias de posicionamento do microfone podem gerar uma captacdo de maiores ou menores

44



NPS. Contudo, poucos estudos relataram como foi realizado o posicionamento. RODARTE
(2007) e PINHEIRO et al. (2011) relataram que as distancias do microfone a orelha do RN
foram de 10,0 e 20,0 cm, respectivamente.

Uma caracteristica que pode ser levada em conta € o modelo da incubadora onde estdo
sendo realizadas as medi¢des de NPS. Diferentes modelos podem gerar uma maior ou menor
reverberacdo, principalmente em relacdo a presenca ou ndo de parede interna na cupula da
incubadora. A presenca da parede interna caracteriza uma incubadora de parede dupla. No
presente estudo, foi observada uma diferenca estatisticamente significativa nas médias de Leq
em dois modelos distintos de incubadora. No modelo 1, a mediana de Leq foi 55,3 dBA
enquanto que no modelo 2, foi de 51,5 dBA. E interessante destacar que as incubadoras do
modelo 1 ndo estavam com a parede interna acoplada as suas ctpulas logo, é possivel supor
que maiores niveis de ruido sdo transmitidos ao interior da incubadora quando néo se utiliza
parede dupla. Os estudos de ruido encontrados na literatura ndo apresentaram informacdes a
respeito dos modelos das incubadoras. CRUZ (2014) mediu o ruido sonoro ambiental na
mesma UTIN desse estudo e obteve Leq de 61,2 dBA. Uma vez que a UTIN foi a mesma e as
medicOes foram realizadas com protocolos semelhantes, exceto pelo fato de um trabalho
realizar as medicGes fora da incubadora e outro dentro, pode-se supor que incubadora de parede
simples atenue em torno de 5,9 dBA e a incubadora de parede dupla, 10,6 dBA. Portanto,
sugere-se sempre dar preferéncia ao uso de incubadora de parede dupla para tentar minimizar
0 ruido em seu interior.

Os valores de Lmax registrados no interior das incubadoras variaram de 46,3 a 97,2 dBA.
Os Lmax registrados por alguns autores variaram de 49,0 a 97,2 dBA (FASOLO et al., 1994;
RODARTE, 2007; CARDOSO, 2013), portanto ruidos méaximos semelhantes aos aqui
registrados. Em relacdo ao Lpeak, o valor méximo foi de 116,5 dB no RN17 no turno da tarde
causado pela queda da parede interna da incubadora. Essa medi¢do de Lpeak foi inferior ao
nivel registrado por KENT et al. (2002) e RODARTE (2007), que mediram niveis acima de
120,0 dB, com méxima de 135,7 dB, 0 que caracterizam niveis sonoros muito intensos.

No presente estudo, a mediana de Leq global no turno da tarde (54,4 dBA) foi menor em
relacdo ao turno da manhd (54,7 dBA). Ao analisar cada incubadora individualmente, foi
observado que as medianas de Leq no turno da tarde foram menores em 13 incubadoras
(68,4 %), sendo as diferencas estatisticamente significativas. Além disso, o percentual de
tempo de exposicdo dos RNPT a valores de Leq acima dos limites propostos pelas ABNT e
AAP diminuiu no turno da tarde em 12 RNPT (63,2%) analisados. O RNO1 destaca-se por ter

sido exposto a Leq superiores a 58,0 dBA em mais de 90 % do tempo medido, entretanto esse
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RNPT encontrava-se numa situacdo critica de salde, o que gerou uma alta frequéncia de
conversacao e discussao de caso proximo a ele e também, constante manipulacdo nele e em sua
incubadora. Uma possivel justificativa para a diferenga de ruido encontrada entre os turnos é
que, durante a manhad, ocorrem discussoes de casos, alimentagdo dos neonatos e avaliacdes por
diferentes profissionais o que, geralmente, resulta em um nimero maior de pessoas na UTIN.
Enquanto que, no turno da tarde, a UTIN encontra-se com um nimero menor de pessoas
presentes devido ao horério de almoco. Isso se demonstrou ser verdadeiro no estudo pois, no
turno da manh4, a média de pessoas na UTIN foi de 15 e, no turno da tarde, foi de 6.

Em dois estudos que realizaram a medicéo do ruido sonoro ambiental na mesma UTIN,
havia sido identificado uma diminuicdo do ruido no turno da tarde. NOGUEIRA et al. (2011)
mediram 66,7 dBA no turno da manha e 63,1 dBA no turno da tarde. Para reduzir o nivel de
ruido sonoro, foi realizada uma reforma arquitetdnica e, posteriormente, CRUZ (2014) realizou
uma nova medicdo e obteve valores de Leq de 63,8 dBA no turno da manha e 59,3 dBA no
turno da tarde. Ambos estudos encontraram médias de Leq superiores as do presente estudo
nos dois turnos, mas é importante ressaltar que ambos estudos acima citados realizaram
medicao do ruido sonoro ambiental enquanto que o presente estudo realizou a medicao do ruido
sonoro no interior das incubadoras.

Deve-se observar que os resultados devem ser interpretados considerando-se algumas
limitacOes do estudo, tais como, o reduzido nimero de sujeitos e o tempo de aquisi¢do do NPS
(uma hora no turno da manh& e uma hora no turno da tarde) néo ser representativo das 24 horas
diérias. Ndo obstante, como ainda ndo foi estabelecido o nivel sonoro de exposi¢do seguro para
0s RN, é sugerido que o nivel de 45,0 dBA, ja recomendado para ambientes de UTIN pela
AAP (2012) e pela NBR 10152:2017, seja 0 mais adequado para os RN também no interior de
incubadoras, devido a exposicdo continua ao ambiente ruidoso por longos periodos de
permanéncia. Por outro lado, sabe-se das dificuldades para se atingir os niveis propostos, pois
eles foram recomendados para ambientes acusticamente tratados, condi¢cdo que ndo ocorre na
maior parte das UTIN e, principalmente, em microambientes das incubadoras onde a sua
propria estrutura fisica € favoravel a reverberagdo. Assim, devem-se adotar, sempre que
possivel, agdes para minimizar os NPS nos ambientes neonatais, pois qualquer reducdo na

intensidade sonora serd favoravel ao bebé.
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6.2.  Principais fontes de ruido sonoro no interior das incubadoras

As fontes de ruidos mais frequentes que ocorreram ao redor da incubadora foram
decorrentes do manuseio de lixeira e de material clinico, dos alarmes de equipamentos e da
conversacdo. Dois estudos realizados na mesma UTIN também identificaram essas mesmas
fontes como as mais frequentes na rotina (NOGUEIRA et al., 2011; CRUZ, 2014).

Comparando a frequéncia de ocorréncia de cada fonte entre os turnos, foi observada uma
diminuicdo para todas no turno da tarde. Esses resultados corroboram com a hipotese de que,
no turno da manha, mais procedimentos sdo realizados na UTIN, resultando em um ndmero
maior de pessoas e maiores valores de ruido.

Embora o manuseio de lixeiras e de material clinico sejam fontes de ruido frequentes na
UTIN, o nivel sonoro no interior das incubadoras por elas gerado ndo foi muito alto. Essas
fontes geraram, respectivamente, valores maximos de Leq de 57,5 e 57,7 dBA, ou seja, niveis
de ruido dentro do padrdo recomendado pelas normas nacional e internacional (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 1997; ABNT NBR IEC 60601-2-19:2014). Os valores
méaximos de Lpeak gerados por essas fontes foram de 77,6 e 70,3 dB, respectivamente, e
NOGUEIRA et al. (2011) e CRUZ (2014) apontaram que o manuseio de lixeira e de material
clinico ocorreram principalmente quando o Lpeak no ambiente da mesma UTIN estava acima
de 90,0 dB. A principal diferenca entre o atual estudo e os dois supracitados foi o local de
medic&o de ruido (interior da incubadora versus ambiente da UTIN). Logo, é possivel formular
a hipotese de que a incubadora funciona como barreira aos ruidos ambientais da UTIN gerados
pelo manuseio de lixeiras e de material clinico.

Ao analisar os valores maximos de Leq e Lpeak registrados em cada RNPT foi observado
que, no momento que as portinholas ou a porta da incubadora permaneciam abertas, os valores
méaximos de Leq e Lpeak medidos foram superiores a 80,0 dBA e 110,0 dB, respectivamente.
Por exemplo, o alarme continuo de equipamentos gerou um valor maximo de Leq de 56,9 dBA
no interior da incubadora com a porta e portinholas fechadas. No momento em que as
portinholas estavam abertas, 0 alarme gerou Leq de até 82,1 dBA. Esse resultado esta de acordo
com a hipdtese de que a incubadora age como uma barreira a sons ambientes. Duas possiveis
sugestfes para diminuir o ruido interno nas incubadoras seriam minimizar o tempo de
portinhola aberta e evitar conversar enquanto esta estiver aberta.

Dentre as mais importantes fontes de ruido, estéo incluidas a conversagéo e a discussao
de casos pela equipe médica realizadas proximas a incubadora. No atual estudo, a conversacao

gerou valores de Leq entre 48,3 e 69,4 dBA e Lpeak maximo de 97,7 dB e a discussdo de casos
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gerou Leq entre 54,9 a 67,9 dBA e Lpeak maximo de 98,6 dB. ZAMBERLAN (2006) obteve
Leq de até 63,8 dBA para a conversacao e discussao de casos. RODARTE (2007) observou
que a conversa na UTIN foi uma das fontes mais frequentes e, em muitos momentos, ocorreu
em periodos continuos, ultrapassando valores de 65,0 dBA. Em estudos realizados por
NOGUEIRA (2010) e CRUZ (2014) na mesma UTIN, foi observado que, quando os ruidos de
pico do ambiente da UTIN encontravam-se acima de 90,0 dB, o evento mais predominante era
conversagdo. Confirmando esses resultados, foi constatado na analise que, em determinados
momentos que o Lpeak era superior a 90,0 dB no interior da incubadora, a Gnica fonte de ruido
presente era a conversa na unidade neonatal. Isso indica que a incubadora funciona apenas
parcialmente como barreira para penetracdo dos sons. Se o nivel de ruido presente no ambiente
externo for muito intenso, ele pode ndo sofrer atenuagéo suficiente e ainda ser excessivo dentro
do microambiente da incubadora, mesmo com as portinholas fechadas. E possivel que a clipula
da incubadora atenue de forma distinta em diferentes faixas de frequéncia, podendo ser uma
sugestdo para trabalhos futuros a avaliacdo de como a cupula atenua os ruidos nas diversas
faixas de frequéncia.

Analisando os valores maximos de Leq e Lpeak no interior da incubadora de cada RNPT,
foi verificado que maiores NPS registrados decorreram da presenca de duas ou mais fontes de
ruido simultaneamente. Além da conversacao, da discussao de casos e do alarme continuo de
equipamentos, outras fontes também influenciaram no ruido intenso gerado no interior das
incubadoras, sendo elas: 0 manuseio da propria incubadora e o choro do RN.

No presente estudo, o fechamento de portinholas gerou Leq entre 64,2 e 77,2 dBA e
Lpeak méaximo de 103,6 dB e, durante a abertura das portinholas, foram medidos valores de
Leq entre 56,2 e 72,7 dBA e valor madximo de Lpeak de 99,4 dB. Estudos relatam niveis de
68,0 a 76,0 dBA (NZAMA et al., 1995) e Lpeak entre 124,5 a 126,5 dB (LICHTIG, MAKI,
1992) durante o fechamento das portinholas, o0 que é similar aos valores de Leq encontrados.
NZAMA et al. (1995) mediram Leq de 55,0 a 70,0 dBA e LICHTIG e MAKI (1992)
registraram o valor de 112,0 dB em Lpeak para a abertura de portinholas. RODARTE (2007)
identificou que o manejo da incubadora expde os prematuros a ruidos intensos, sendo as fontes
mais frequentes a abertura e fechamento de portinholas e porta central, apoiar e/ou retirar
objetos de cima da cUpula, movimentar a incubadora e manipular a bandeja. Os niveis de ruido
gerados pelo manuseio da incubadora podem ser minimizados com o manuseio cuidadoso da
mesma, como abertura e fechamento de porta e portinholas de forma suave e atencao para nao

esharrar na incubadora.
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Outra fonte de ruido intenso (acima de 60,0 dBA) proveniente do manejo da incubadora
foi apoiar objetos em cima de sua cupula, o que gerou Leq de 62,3 a 73,1 dBA e Lpeak maximo
de 99,6 dB. NZAMA et al. (1995) e GOMES e CRIVARI (1998) constataram que 0 ato de
colocar objetos em cima da cupula da incubadora gerou niveis sonoros de 69,0 a 77,0 dBA e
niveis de pico de 78,0 dB, no modo suave, e de 95,6 dB no modo brusco. Foi constatado por
RODARTE (2007) que colocar objetos em cima da cupula da incubadora gera valores de Lmax
acima de 65,0 dBA, principalmente quando colocados de maneira brusca. E interessante
destacar que, na UTIN aqui observada, as cupulas de todas as incubadoras estavam cobertas
com um pano, mas, mesmo assim, o0 ato de apoiar objetos em cima da incubadora gerou niveis
de ruido semelhantes aos da literatura. A colocacao e retirada de objetos sobre a cupula € uma
pratica que poderia ser reduzida ou mesmo abolida, por exemplo, com a utilizagdo de
superficies de apoio proximas as incubadoras.

O choro do préprio RN foi considerado como fonte de ruido intenso devido aos altos
NPS gerados nesse estudo (Leq de até 80,6 dBA), entretanto este € um evento inevitavel, pois
é a forma de comunicacdo do RN e seu mecanismo de defesa. Em dois estudos, o nivel de ruido
gerado pelo choro dos RN encontrou-se entre 75,0 a 89,8 dBA (ANAGNOSTAKIS et al.,1980;
RODARTE, 2007). Porém, € necessario salientar que essa fonte de ruido gera NPS intensos
devido a proximidade da boca do RN com o microfone do medidor de NPS e a reverberacao
gerada no interior da incubadora. Portanto, sugere-se atender rapidamente os RN que estdo
chorando para tentar minimizar o ruido na unidade neonatal e principalmente dentro das
incubadoras.

Um estudo realizado por BELLIENI et al. (2003) demonstrou que um painel de absorcao
de sons, confeccionado de espuma, colocado na clpula da incubadora atenuou os Leq dos
ruidos do ambiente externo de 58,5 para 56,5 dBA. Entretanto, os Leq de choro do RN foram
amplificados de 82,0 dBA para 85,5 dBA e os de fechamento das portinholas de 70,5 para
73,5 dBA. Os autores destacaram que o ambiente fechado, as paredes e o teto da incubadora
amplificam, alteram e distorcem os componentes de frequéncia do espectro do ruido sonoro
devido a reverberacdo (BELLIENI et al., 2003). GOTTFRIED et al. (1984) e WEIBLEY
(1989) ja afirmavam que os bebés nas incubadoras nao estdo totalmente protegidos do ambiente
ruidoso da UTIN. Assim, é importante que os funcionarios e familiares estejam atentos para as
fontes de ruido presentes na rotina de cuidados ao RN em incubadora e tentem reduzi-los, pois

a proépria estrutura fisica do equipamento € favoravel a amplificacdo dos niveis sonoros.
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6.3. Respostas fisiologicas dos recém-nascidos prematuros no interior das incubadoras

Sabe-se que, se a SpO2 cai abaixo de 90%, o organismo responde com o aumento do
trabalho cardiaco, sendo refletido no aumento da FC (MACDONALD et al., 2016). Essa
relacdo fisiologica entre a SpO2 e a FC foi bem visualizada na analise de dados, principalmente
no RNO08, que apresentou a menor média de SpO2 (91,3 % no turno da manhd) e,
consequentemente, uma maior média de FC (184 bpm).

No presente estudo, ndo foi observada diferenca estatisticamente significativa entre as
medianas de SpO2 e FC de periodos de Leq abaixo e acima de 60,0 dBA. Entretanto, quando
consideradas as medianas de SpO2 e FC antes e apds o maior valor de Leq e de Lpeak
registrado no interior da incubadora de cada RNPT, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas para as diferencas de medianas de SpO2 e FC.
RODARTE (2007) analisou as médias de FC e SpO2 de 20 RNPT em periodos de 20 segundos
anteriores e posteriores a apenas um evento de ruido intenso (Lmax > 65,0 dBA) e, em ambos
0s periodos, as médias apresentaram-se dentro da normalidade e as diferencas entre elas ndo
foram estatisticamente significativas. Uma possivel explicacdo para os resultados néo
significativos encontrados no estudo de RODARTE (2007) seria que o tamanho amostral ndo
foi o suficiente para demonstrar uma possivel alteracdo fisiologica significativa desencadeada
pelo ruido.

Dos 19 RNPT analisados, 10 RNPT (52,6 %) apresentaram queda na SpO2 e 12 RNPT
(63,2 %) apresentaram aumento na FC. ZAHR e BALIAN (1995) avaliaram os efeitos do ruido
intenso nas respostas fisiologicas e comportamentais de 55 prematuros. Mudancas na SpO2
foram significativas perante os eventos ruidosos, mas as mudangas ocorridas nas frequéncias
cardiaca e respiratdria ndo foram significativas para os mesmos. Entretanto, o ruido intenso
desencadeou uma queda aguda na SpO2 em 20 % dos bebés e um agudo aumento nas
frequéncias cardiaca e respiratoria em 19 % e 13 % dos RN, respectivamente. Segundo 0s
autores, 0s aumentos agudos na FC sugerem que, mesmo sem mudangas significantes na média,
0 ruido é suficiente para causar uma resposta do sistema simpatico e causar variagoes clinicas
importantes. As principais fontes de ruido que provocaram altera¢des fisiologicas no presente
estudo foram a conversacao, o fechamento das portinholas da incubadora, o alarme continuo
de equipamentos, o choro de neonatos e a queda de objeto dentro da incubadora. No estudo de
ZAHR e BALIAN (1995), as fontes de ruido intenso avaliadas foram o alarme de

equipamentos, o toque do telefone, o rédio, a conversagéo e o choro do RN.
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Os valores de Leq e Lpeak que provocaram as alteracdes fisioldgicas significativas
variaram, respectivamente, de 69,4 a 89,1 dBA e 90,0 a 116,5 dB. FONSECA (1989) néo
encontrou significativa relacdo entre exposicao ao ruido e a média da FC, mas prematuros
apresentaram variacdes clinicamente relevantes diante do ruido intenso, 0 que estd em
consonancia com o0s resultados obtidos. Os ruidos de pico (Lpeak) de mais de 70 dB
decorrentes de determinados procedimentos de enfermagem foram relacionados com a pressao
arterial e as frequéncias respiratdria e cardiaca de 20 RNPT. O autor encontrou uma correlagdo
moderada entre ruido e frequéncia respiratoria e uma correlagdo fraca entre o nivel de ruido e
a FC e pressao arterial.

Outros estudos encontraram relacdo entre ruido e respostas fisioldgicas, entretanto
nenhum deles avaliou as respostas fisioldgicas diante de ruidos da rotina de uma UTIN, mas
sim provocados artificialmente pelo pesquisador durante algumas vezes e com NPS mais
intensos. LONG et al. (1980) demonstraram que ruidos subitos e intensos provocados causaram
aumento das frequéncias cardiaca e respiratoria, porém ndo apresentaram o valor de pressdo
sonora que desencadeou as alteracOes descritas e nem os valores dessas alteracdes. MILLER e
BYRNE (1983) monitoraram a FC de 24 RN em resposta a um estimulo de intensidade de
78,0 dBA e observaram uma aceleracéo significativa na FC em todas as analises em resposta
aos estimulos. GRAVEN (2000) observou que ruidos de pico de 70,0 dB ou mais causaram
mudancas na FC, na pressdo sanguinea, na oxigenacdo, na respiracdo, no peristaltismo
intestinal e no consumo de glicose. SLEVIN et al. (2000) avaliaram o impacto de um protocolo
de intervencdo na UTIN nas respostas fisioldgicas dos bebés, que consistia em reduzir a luz, o
ruido, a atividade da equipe e a manipulacdo do bebé. As modificacbes no ambiente da UTIN
foram associadas com um decréscimo médio significativo de 2,0 mmHg na pressao sanguinea
diastolica e na pressdo arterial, porém a FC e a SpO2 ndo tiveram alteracdes significativas.
NORTHERN e DOWNS (2005) verificaram que, quando um ruido inesperado de 70 dB de
Lpeak atinge a intensidade maxima em alguns milissegundos, 0 RN apresenta uma reacao

defensiva aumentando a FC.
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7. CONCLUSOES

Este estudo evidenciou altos niveis de ruido sonoro no interior das incubadoras da UTIN.
Concluiu-se, ainda, que as fontes sonoras decorrentes de conversacao, discussao de casos,
choro do proprio RN, manipulagéo da incubadora e alarmes de equipamentos merecem atencéo
para que o nivel de ruido possa ser mais reduzido. Observou-se que os RNPT sdo afetados pelo
ruido sonoro, demonstrado pelas alteracdes fisiolégicas na SpO2 e FC, principalmente nos
momentos de maior producdo de ruido sonoro. Essas alteracGes ocorridas podem ser
clinicamente importantes para um bebé imaturo em processo de desenvolvimento.

A producéo cientifica na area tematica em questdo ainda é escassa. Existem muitos
estudos medindo o ruido ambiental de UTIN e suas fontes geradoras, mas poucos avaliaram o
ruido interno de incubadoras, relacionando-o as fontes geradoras e as possiveis alteracoes
fisiolégicas dos RN. Este trabalho pode ser importante para estimular pesquisadores
interessados no assunto, sendo importante a realizagdo de outros estudos com um nimero maior
de participantes e tempo maior de medicdo de ruido em diferentes periodos.

Conclui-se esse estudo com expectativa de que os resultados tragam subsidios para
elaboracdo de estratégias para reducdo dos niveis de ruido sonoro na rotina da UTIN e outras
unidades de caracteristicas semelhantes, contribuindo assim com a melhoria da assisténcia e
qualidade de vida dos RN internados. Dentre as medidas que poderiam ser consideradas
podemos citar a utilizacdo de incubadoras de parede dupla, a diminui¢do da intensidade vocal,
a fixacao de bilhetes nas lixeiras e incubadoras (chamar atencdo para 0 manejo cuidadoso), a
utilizacdo de adesivos anti-impacto nos armarios e gavetas, a instalacdo de superficies de apoio
nos suportes das incubadoras, a reducéo do volume do telefone e dos alarmes dos equipamentos
e o0 atendimento o mais rapido possivel o RN que esteja chorando. Idealmente, essas acles
devem estar no contexto de programas educacionais aplicados de forma continuada e
permanente, no intuito de sempre alertar a equipe e os familiares do processo de transformacao

da UTIN em um ambiente menos ruidoso.
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APENDICE A — Procedimentos Operacionais para

Obtencao de Ruido Sonoro

As etapas abaixo descritas referem-se ao passo a passo a ser seguido no medidor de NPS
para realizar sua calibracdo, configuracdo, instalacéo, inicio e encerramento da gravacéo, alem

da transferéncia dos dados com cépia de seguranca ao final de cada medicéo.

Calibracao

E obrigatéria a realizacdo da calibracdo do medidor de NPS, antes de cada gravacéo,
utilizando-se o calibrador CAL 150 (Larson Davis). Para realizar a calibracdo, € necessario:

1) Adaptar o microfone na parte superior do medidor de NPS:

Alinhar o ponto vermelho do conector do microfone ao ponto vermelho do local de
insercdo desse dispositivo localizado no medidor de NPS. Certificar-se que 0s pontos
vermelhos estdo adequadamente alinhados e empurrar cuidadosamente o conector do
microfone.

2) Ligar o medidor de NPS:

Acionar o botdo On/Off.

3) Conferir se ndo ha medicdo em andamento:

Pressionar os botdes Run/Stop, Reset e Enter. Observar se a tela registra apenas o nivel
de pressdo sonora (Las) sem mostrar o Leq (LASeq).

4) Acessar a funcdo calibracao:

Pressionar o botdo Tools no teclado frontal e procurar a funcéo Calibrate.

5) Acionar o comando de calibracéo e conferir o nivel da mesma:

Pressionar o botdo Enter quando a palavra Calibrate estiver selecionada na tela. Observar
o nivel de calibracdo registrado que deve ser de 94dB.

6) Adaptar o microfone do medidor de NPS ao calibrador:

Inserir o microfone na abertura localizada na parte inferior do calibrador.

7) Verificar o valor em dB para o qual o calibrador esta ajustado:

Observar o pino de ajuste de valor localizado na lateral do calibrador, que deve estar
alinhado com o mesmo valor registrado no medidor de NPS (94dB).

8) Ligar o calibrador:

Acionar o botdo On localizado também na lateral do calibrador.

9) Iniciar a calibracéo:
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Pressionar o botéo Enter no teclado frontal do medidor de NPS.

Observar o andamento do procedimento através do circulo que vai progressivamente se
formando no canto superior esquerdo da tela do medidor. Ao término, o circulo se transforma
numa marca semelhante a V.

10) Confirmar a calibracéo:

Pressionar o botdo Enter ap0s o término da calibracéo.

A tela do medidor vai mostrar a pergunta Keep a new value? seguida das palavras Yes e
No. Selecionar Yes e entdo pressionar o botdo Enter. A tela ira retornar ao sub-menu de
calibracéo.

Pressionar reset para retornar a tela com o registro do nivel de pressao sonora (Las).

11) Retirar o microfone do medidor de NPS do calibrador:

Retirar o microfone da abertura localizada na parte inferior do calibrador.

Configuracéo do medidor de NPS

As etapas para a configuracdo serdo realizadas apds a calibracéo, antes do inicio da
gravacao.

1) Configuracédo do medidor de NPS:

Com o medidor de NPS ligado e conectado ao microfone conferir se as configuracbes
para o registro dos niveis de pressao sonora estdo de acordo com o protocolo definido. No
teclado do aparelho pressionar a seta de rolamento para a direita e conferir se as configuracoes
apresentadas na tela sdo:

e Gain-0;

e Frequency Weight — A;

e Peak Weight — U (sem ponderacdo);
e Detector - S.

e Time History Period— 1,0 s.

Retornar a tela inicial pressionando no teclado a seta de rolamento para a esquerda.

Caso as configuracbes ndo estejam corretas, pressionar o botdo tools no teclado e
procurar a funcdo Setup. Pressionar o botdo enterquando a palavra Setupestiver selecionada na
tela..

Modificar as configuragOes apresentadas na tela utilizando as setas de rolamento para
cima e para baixo. Quando as configuracBes estverem corretas, pressionar o botdo Entere

depois, Reset.A tela ira retornar ao sub-menu de ferramentas.

64



2) Verificar o relogio do medidor de NPS:

Acessar a funcdo Set time. Pressionar o botdo Enter quando a palavra Set timeestiver
selecionada na tela.

Observar a hora registrada e conferir com a que esta registrada no reldgio do responsavel
pela instalacdo do aparelho. Caso haja diferenca, modificar o horério utilizando as setas de
rolamento. Esperar 0 momento com minuto cheio, sem o marcador de segundo ter iniciado.
Quando o relégio do responsavel coincidir com o do aparelho, pressionar o botdo Enter.A tela
ird retornar ao sub-menu de ferramentas.

O reldgio do medidor de NPS sera sincronizado com o software Blaze, descrito mais a
frente.

3) Verificar a data do medidor de NPS:

Acessar a funcdo Set date. Pressionar o botdo Enter quando a palavra Set dateestiver
selecionada na tela.

Conferir a data registrada. Caso haja diferenca, modificar a data utilizando as setas de
rolamento e pressionar o botdo Enter. A tela ird retornar ao sub-menu de ferramentas.

Pressionar o botdo Reset para retornar a tela inicial.

Instalacdo do medidor de NPS e fixacdo do microfone

1) Colocar a capa protetora no medidor de NPS.

2) Fixacdo do medidor de NPS:

Fixar o medidor de NPS no exterior da incubadora com fita adesiva.

3) Lavar as maos e calcar as luvas.

4) Higienizagio do microfone:

Limpar o microfone e toda extenséo do seu fio com alcool 70%.

5) Colocar um barravento novo (ndo utilizado) no microfone.

6) Fixacdo do microfone no interior da incubadora:

Inserir o microfone e parte de seu fio na incubadora.

Com fita adesiva, fixar o fio do microfone na parte superior da cupula da incubadora, de
modo que o microfone fique suspenso com uma distancia de 20 cm da cabega do
recém-nascido. Fixar toda a extenséo do fio que fica no interior da incubadora com fita adesiva.

Inicio e encerramento da gravacao

Ap0s a instalacéo e fixacdo do medidor de NPS, as etapas para gravagdo do ruido sonoro
séo:

1) Iniciar a gravacéao:
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Na tela inicial do medidor, acionar o botéo Run.

Certificar-se do inicio da gravacao observando o display do aparelho que devera mostrar
um grafico de barras na sua parte superior e o registro do Leq.

2) Encerrar a gravacdo em andamento:

Acionar os botdes Run, Reset e Enter.

3) Desligar o medidor de NPS:

Acionar o botdo On/Off.

4) Lavar as méaos e calcar as luvas.

5) Retirar o microfone do interior da incubadora.

6) Retirar a capa protetora fixada na incubadora.

Transferéncia dos dados do medidor de NPS para o computador

Apds a gravacao, € preciso realizar a transferéncia dos dados para o computador.

1) Preparar a conexado entre o medidor de NPS e o computador portatil:

Utilizando um cabo para comunicacgéo serial, conectar a sua extremidade USB na porta
localizada na parte posterior superior esquerda do computador.

Conectar a extremidade serial do mesmo cabo ao dispositivo infravermelho (IR)
Jeteye PC.

Colocar o medidor de NPS em frente ao dispositivo IR, alinhando o sinal representativo
de ondas sonoras, marcado na parte superior do aparelho, com a seta transparente existente no
dispositivo IR.

2) Estabelecer conexdo entre o medidor de NPS e o computador portatil:

Ligar o medidor de NPS, acionando o botdo On/Off.

Na érea de trabalho do computador, abrir o software Blaze.

Na barra de ferramentas do software, acionar Opcdes e em seguida Conexao.

Nas caixas de rolamento que aparecem na tela, selecionar o tipo de aparelho — Spark - e
a porta de comunicagdo — com4. Confirmar essas opgoes.

Novamente na barra de ferramentas do Blaze acionar o botdo Conectar e aguardar o aviso

confirmando o estabelecimento da conexao.

3) Sincronizar os reldgios do medidor de NPS e do computador:
Ap0s o estabelecimento da conexao, se os relogios do computador e do medidor de NPS
ndo estiverem em sincronia, aparecera uma tela perguntando se a sincronizagao € necessaria.

Confirmar a sincronizagdo antes do descarregamento dos dados.

66



Acionar o botdo Configurar rel6gio e a op¢do Sincronizar.

4) Transferir os dados do medidor de NPS e identificar o arquivo da gravacéao:

Acionar o bot&o Iniciar download.

Aguardar o término da transferéncia dos arquivos que é confirmada através de uma
mensagem.

Preencher os campos solicitados com as informacdes que identificam as gravacdes dos
arquivos que estdo sendo transferidos com o seguinte padréo:

e Campo 01: Usuério — nome do responsavel pela operacéo do aparelho;

e Campo 02: Local / Empresa — Sigla do hospital, da unidade e nome da &rea
assistencial onde a medicéo foi realizada.

e Campo 03: Descri¢cdo do servico — devera conter a indicagdo do recém-nascido,
seguida da data na qual a medicdo foi realizada no formato AAAA.MM.DD.

Em seguida o software ir4 mostrar o relatério resumido dos resultados da medicéo do
primeiro arquivo. Além do nimero de ordem, cada um sera especificado pelo dia de inicio e
término da gravacdo. Conferir com as informacGes registradas no diario de campo de gravacgédo
dos niveis de pressao sonora.

Ao fechar a tela com o resumo do relatdrio do primeiro arquivo de gravagdo, aparecera
outra tela perguntando se a memoria do medidor de NPS deve ser esvaziada. Informar que néo,
pois essa funcdo s6 deve ser executada apds o arquivo ser exportado para armazenamento no
computador em outro formato.

5) Armazenar o arquivo no formato do software:

Apds o download,os arquivos transferidos devem ser armazenados na memdria do
computador no formato do software, utilizando a funcdo Salvar (disquete) na barra de
ferramentas. Optar por salvar todos os arquivos transferidos e nomear da mesma maneira que
foi feita na descri¢do do servigo.

6) Armazenar o arquivo em outro formato para leitura por pacote estatistico:

Seleciona a funcdo Exportar dados.

Na tela correspondente a essa funcdo marcar as seguintes opgOes: exportar todos,
sintetico dos resultados, dados do historico, dados, estatisticas, arquivo Ln.

Acionar o botdo com trés pontos situado ao lado do campo para nomear o arquivo de
saida, e nomeé-lo do mesmo modo ja feito na etapa de transferéncia. Esta acdo possibilitard
salvar o relatério com todos os dados da gravacao no formato texto, em uma pasta de arquivo

do computador.
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Aguardar a exportacao, abrir a pasta e conferir se o arquivo foi exportado e checar se o
relatorio esta completo.

7) Fazer copia de segurancga dos arquivos.

8) Limpar a memdria do medidor de NPS:

Interromper a conexdo, fechar o software e limpar a memoria do medidor de NPS
utilizando para isso a funcdo correspondente que pode ser acessada através do botdo

ferramentas na telado aparelho.
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APENDICE B - Procedimentos Operacionais para Coleta

dos Parametros Fisiologicos do Monitor Multiparamétrico

As etapas abaixo descritas referem-se ao passo a passo a ser seguido no computador
portatil e no monitor multiparamétrico para realizar sua conexdao, configuracdo, inicio e
encerramento da gravacédo, além da transferéncia dos dados com copia de seguranca ao final

de cada coleta.

1) Preparar a conexao entre 0 monitor multiparamétrico e o computador portatil:

Conectar o conversor serial USB e o0 cabo serial RS232 de saida com duas fémeas entre
0 computador e 0 monitor multiparamétrico.

2) Estabelecer conexao entre o monitor multiparamétrico e o computador portatil:

Na area de trabalho do computador abrir o softwareS5 Collect.

Verificar em qual porta o computador reconheceu o monitor multiparamétrico e a
selecionar no S5 Collect.

Na proxima janela, escolher a opcao online.

3) Selecionar os parametros fisioldgicos:

Acionar o botdo Trends e depois selecionar os parametros SpO2 e PR(SpO2) na caixa

localizada no lado esquerdo.

Na primeira caixa pequena, localizada ao lado direito do primeiro gréafico, selecionar o

parametro SpO2.

Na segunda caixa pequena, localizada ao lado direito do segundo gréafico, selecionar o

parametro PR(SpO2).

4) Definir a escala e o intervalo:

Selecionar a escala de 1 min na caixa localizada abaixo dos gréaficos, do lado esquerdo.

Selecionar o intervalo de 1 sec na caixa localizada abaixo dos graficos, do lado direito.

5) Iniciar gravacao:

Apertar botdo DRC (botédo vermelho).

Selecionar o local onde o arquivo sera salvo.

Nomear o arquivo, identificando o recém-nascido e a data da coleta no formato
AAAA.MM.DD

6) Encerrar gravacgao:

Apertar os botdes Stop e Exit.
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O software S5 Collect sera fechado e o arquivo salvo estara em formato dcr.

7) Converter o arquivo do formato dcr para asc:

Na &rea de trabalho do computador abrir o softwareS5 Collecte escolher a opgéo Offline.
Escolher o arquivo previamente salvo em formato dcr.

Selecionar o botdo Save to asc e nomear 0 novo arquivo da mesma forma.

Esperar o software terminar a conversdo do arquivo.

Selecionar o botéo exit.

8) Fazer copia de seguranca do arquivo.
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APENDICE C - Procedimentos Operacionais para

Identificacéo de Fontes de Ruido

Inicialmente € obrigatorio o registro da data de realizacdo no campo localizado na parte
superior esquerda da tela, no formato DD:MM:AAAA. Em seguida utilizando as caixas de
rolamento posicionado a frente desse campo registrar o dia da semana e a area assistencial onde
a incubadora do recém-nascido estiver localizada. O preenchimento dos campos precisa ser

feito antes de cada uma das sessoes.

Modulo 01 — Recém-Nascidos

A primeira tela do instrumento eletrénico destina-se aos registros que caracterizam o
recém-nascido e sua incubadora. Efetuar os registros das caracteristicas do recém-nascido e da
incubadora em que ele se encontra nos campos existentes de acordo com os procedimentos

descritos nos subitens a seguir:

1) Registro das caracteristicas do recém-nascido

Registrar na coluna de campos localizada na esquerda da tela 0 nome do recém-nascido,
namero do prontuério, nome do responsavel, data de nascimento, as idades gestacionaisao
nascimento e corrigida (em semanas e dias), sexo, peso ao nascer (em gramas), peso atual (em
gramas) e a data da medicdo do peso atual.

2) Registro das caracteristicas da incubadora

Registrar na coluna de campos localizada no lado direito da tela 0 modelo, nimero de
patriménio e nimero da incubadora, a temperatura que a incubadora se encontra e o estado de

sua porta (aberta ou fechada) e suas duas portinholas (fechadas, uma ou ambas abertas).

Mddulo 02 - Equipamentos

A segunda tela do instrumento destina-se aos registros que caracterizam os equipamentos
que estdo sendo utilizados no bebé. Nessa secdo também serdo registradas as quantidades de
incubadoras, bercos, equipamentos e pessoas que se encontrarem na area onde o recém-nascido
estiver. Os registros devem ser realizados de acordo com o0s procedimentos descritos nos

subitens a seguir:
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1) Registro de equipamentos utilizados no recem-nascido

Nos campos dispostos na primeira coluna a esquerda, selecionar 0s equipamentos que
estdo sendo utilizados no recém-nascido, dentre os indicadores Respirador, Oximetro, Bomba
Infusora, Monitor Multiparamétrico, Capacete de Oxigénio e Babypec.

Na coluna do meio, selecionar o tipo de respirador, de aparelho CPAP (Contiunous
Positive Airway Pressure) e de capacete de oxigénio que estdo sendo utilizados no recém-
nascido.

2) Registro de quantidades

Registrar, nos campos dispostos na ultima coluna a direita da tela, o quantitativo dos
diferentes tipos de aparelhos que se encontrarem na area onde a incubadora do recém-nascido
estiver, assim como o niimero total de pessoas. Os indicadores: Incubadora Area, Bergo Rad
Area, Berco Comum Area, Respiradores Area, Oximetros Area, Multiparam. Area, Bombas
Inf. Area, Baby-pap e N. total de pessoas na area referem-se ao nimero de incubadoras, ber¢os
de calor radiante, bercos comuns, respiradores, oximetros de pulso, monitores
multiparamétricos, bombas infusoras, baby-paps e pessoas que se encontrarem na area do

recém-nascido, respectivamente.

Modulo 03 do instrumento — Eventos sonoros

A terceira tela do instrumento destina-se ao registro dos eventos sonoros, provenientes
das diferentes fontes presentes na UTIN, que ocorrerem durante o periodo de observacao.

Devem-se efetuar os mesmos registros iniciais feitos na primeira tela - data, dia da
semana, area assistencial onde a medida de ruido estiver sendo feita - que precisam ser
repetidos nesta tela por conter os dados utilizados na sincronizacao.

Sempre deverdo ser selecionadas as condi¢des de consciéncia e presenca de choro do
bebé analisado. Para o nivel de consciéncia, selecionar uma entre as trés op¢cdes Dormindo,
Alerta sem atividade ou Alerta com atividade. No caso da presenca de choro, selecionar uma
entre as trés opcbes Ausente, Fraco ou Forte.

Os botbes existentes nas colunas representam as fontes a serem identificadas. Estes
devem ser acionados com o botdo esquerdo do mouse nos momentos em que o observador

perceber 0s eventos sonoros correspondentes a cada uma delas.
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1) Registros dos eventos provenientes da manipulacéo do bebé

Aprimeira coluna do instrumento destina-se para o registro dos eventos relacionados a
manipulacdo do recém-nascido. O botdo correspondente a cada um deles deve ser acionado nas
circunstancias:

Fralda - acionar e manter assim durante o tempo no qual for realizada a troca de fralda;

Exame fisico - acionar e manter assim durante o tempo no qual for realizado exame fisico
do bebé;

Sinais vitais - acionar e manter assim durante o tempo no qual for realizada a verificagdo
dos sinais vitais da crianca;

Medicacdo - acionar e manter assim durante o tempo no qual for administrada a
medicacgéo no bebé;

Posicéo - acionar e manter assim durante o tempo no qual for realizada a troca de posicao
do bebé;

Visitacdo - acionar e manter assim durante o tempo no qual for realizada a visitacao ao
bebé;

Fisio resp - acionar e manter assim durante o tempo no qual for realizada a fisioterapia
respiratoria do bebé;

Puncdo — acionar e manter assim durante o tempo no qual for realizada uma puncao;

Aspiracdo — acionar e manter assim durante o tempo no qual for realizada uma aspiragéo;

Dispositivos — acionar e manter assim durante o tempo no qual forem utilizados
dispositivos no bebé;

Exames — acionar e manter assim durante o tempo no qual forem realizados outros
exames no bebé;

Manipular - acionar e manter assim durante o tempo no qual houver presenca de
visitantes manipulando o bebé.

2) Registro dos eventos provenientes do manuseio da incubadora

A segunda coluna da tela destina-se ao registro dos eventos sonoros relacionados ao
manuseio da incubadora. O botdo correspondente a cada um deles deve ser acionado nas
circunstancias:

Apoiar na clpula - a cada apoio de algum objeto na ctpula da incubadora;

Retirar da cupula — a cada retirada de algum objeto da cupula da incubadora;

Abrir porta — a cada abertura da porta principal da incubadora;

Fechar porta - a cada fechamento da porta principal da incubadora

Mover bandeja — a cada vez que a bandeja da incubadora for movida;
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Mover incubadora - a cada vez que a incubadora for movida;

Abrir portinholas - a cada abertura de uma ou duas portinholas da incubadora;

Fechar portinholas - a cada fechamento de uma ou duas portinholas da incubadora;

Abrir gaveta - a cada abertura da gaveta da incubadora;

Fechar gaveta — a cada fechamento da gaveta da incubadora;

3) Registro dos eventos provenientes a alimentacéo do recém-nascido

A terceira coluna é relativa ao momento em que for administrada a alimentacéo ao bebé.
E preciso observar qual tipo de administracio sera feita e acionar e manter assim durante o
tempo no qual o bebé for alimentado. Os tipos de administracdo de alimentos séo:

Gavagem - realizada através de um tubo de silicone ou polietileno inseridos por via
orogastrica, nasogastrica ou gastrostomia;

Copinho — alimentacdo feita através de um copo pequeno;

Gastrdclise - alimentacdo enteral continua através de bomba de infusdo e uma sonda
introduzida via oral ou nasogastrica.

4) Registro dos eventos provenientes do manuseio de materiais

Acionar o botdo Manuseio Material sempre que houver percepcao de ruido proveniente
de pacotes de material esterilizado, instrumental cirargico, equipamentos de suporte vital,
recipientes, e outros utilizados na assisténcia as criancas, quando manuseados em qualquer
local da unidade, incluindo as prateleiras de formica existentes ao seu redor e nas separagdes
entre as areas, os leitos e os carrinhos auxiliares para a realizacdo de procedimentos.

5) Registro dos eventos provenientes do manuseio de objetos e mobiliario

A quarta coluna da tela destina-se ao registro dos eventos sonoros relacionados a
utilizacdo e manuseio de objetos e mobiliario que comumente fazem parte do ambiente fisico
das unidades neonatais. O botdo correspondente a cada um deles deve ser acionado nas
circunstancias:

Cadeira — percepcao de ruido relativo ao manuseio da cadeira (sem rodinhas) localizada
proxima a incubadora do recém-nascido;

Lixeira - percepcdo de ruido provocado pelo manuseio da lixeira plastica localizada
préxima a incubadora do recém-nascido;

Rede - percepcao de ruido provocado pelo manuseio da rede de gases e vacuo, quando
ndo conectadas aos equipamentos (circuitos de dispositivos de assisténcia ventilatoria, tubo de
aspiracao);

Queda - percepcdo de ruido provocado pela queda de objetos, dentro ou fora da

incubadora;
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Telefone - a cada toque da campainha do aparelho de telefone fixo;

Pia - percepc¢éo de ruido provocado pelo uso das duas pias de aco inoxidavel existentes
no interior da unidade,

Porta - percepg¢do de ruido provocado pela abertura ou fechamento das portas que ddo
acesso as areas de preparo de medicamentos, de guarda de material e de localizacdo da
centrifuga.

6) Registro dos eventos provenientes da conversacao, choro, situacgdes assistenciais

e alarmes

Na quarta coluna da tela encontram-se 0s botdes cujo acionamento possibilita o registro
dos eventos sonoros provenientes da conversacdo, do choro de outros neonatos, de situacfes
assistenciais rotineiras e alarmes. O bot&o correspondente a cada um deles deve ser acionado
nas circunstancias:

Choro outros — acionar € manter assim durante o tempo em que o choro de outros bebés
proximos a incubadora estiver presente;

Conversacdo — acionar e manter assim durante o tempo no qual a conversagdo
permanecer ao redor da incubadora do neonato;

Discussédo de caso — acionar e manter assim durante o tempo no qual sdo realizadas as
reunides diarias da equipe médica para discussdo dos casos clinicos;

Deslocamento — acionar sempre que houve deslocamento de mobiliério, equipamentos e
pessoas proximas a incubadora do neonato;

Outros - campo livre onde devem ser acionado no caso de eventos provenientes de fontes
ndo previstas;

Alarme intermitente — acionar toda vez que soar o alarme dos oximetros de pulso e das
bombas infusoras.

Alarme permanente — acionar e manter acionado enquanto 0S monitores
multiparamétricos emitirem sons intermitentes a intervalos regulares.

Alarme continuol — acionar no momento em que soar o alarme de incubadoras, bercos
de calor radiante, bombas infusoras ou respiradores. Manter assim até que o som proveniente
destes aparelhos cesse, quando o botdo deve ser acionado novamente para finalizar o registro;

Alarme continuo2 — idem ao Alarme continuol. Deve ser acionado no caso de dois

alarmes continuos soando juntos.
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
-Ruido Sonoro em incubadora neonatal e seus efeitos nas respostas
fisioldgicas do recém-nascido prematuro—

Verséo 02/09/2016

Eu, Biomédica Leticia Martins e Sa, venho pedir que permita a participacdo de seu (sua) filho
(a) na pesquisa com titulo “Ruido sonoro em incubadora e de seus efeitos nas respostas
fisioldgicas do recém-nascido prematuro”, a ser feita sob a orientagdo do Prof. Dr. Roberto
Macoto Ichinose, para minha dissertacdo de mestrado a ser defendida no Programa de
Engenharia Biomédica da COPPE, da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

O objetivo deste estudo é verificar o nivel de ruido no interior de incubadoras neonatais e seus
efeitos sobre os recém-nascidos prematuros. O ruido nesses locais deve ser o menor possivel
ja que os seus efeitos sobre 0s recém-nascidos ainda ndo sdo bem conhecidos. Com esse estudo
espera-se identificar as principais causas de ruido no interior de incubadoras neonatais para
poder reduzi-los. Pretende-se também avaliar a influéncia do ruido sonoro sobre os batimentos
cardiacos e a quantidade de oxigénio no sangue do recém-nascido. O pesquisador nédo tera
nenhum contato com o bebé, ira apenas observar os aparelhos que ele estiver usando
normalmente para seu tratamento.

Durante a permanéncia de seu (sua) filho (a) na unidade os ruidos na incubadora em que ele
(a) estiver serdo registrados, em alguns momentos, por um microfone colocado dentro da
incubadora. Ao mesmo tempo serdo registrados também os batimentos cardiacos e a quantidade
de oxigénio no seu sangue, através de um aparelho (monitor) usado normalmente na assisténcia
das criancas. Tanto o microfone como os fios dos aparelhos serdo ligados a um computador
que fard os registros que depois serdo estudados. Os procedimentos ndo modificam a rotina
diaria de assisténcia a ele (a).

A colocacdo do microfone no interior da incubadora, eventualmente, pode trazer baixo risco
de contaminacdo ao ambiente interno do equipamento onde se encontra o bebé. Este risco sera
controlado e reduzido pela utilizagdo de protetor descartavel no microfone e pela higienizacao
com alcool 70% do fio do mesmo que serd inserido na incubadora, pela higienizacdo das maos
do pesquisador, pela utilizacdo de luvas e precaucdes para contato conforme orientados pelo
Centro de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH). O microfone que serd utilizado é de
tamanho reduzido (tamanho igual a 3cm de comprimento e 1cm de largura) e ndo entrard em
contato com a crianga, pois ficard suspenso na incubadora. O uso de um aparelho (monitor)
para avaliacdo dos batimentos cardiacos e da quantidade de oxigénio no sangue faz parte da
assisténcia aos recém-nascidos nas unidades de tratamento intensivo de recém-nascidos. Seu
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(sua) filho (a) continuara sendo acompanhado (a) e assistido (a) pela equipe da Unidade de
Tratamento Intensivo do Hospital Universitario Pedro Ernesto durante todo o tempo.

Esta pesquisa ndo trard nenhum beneficio direto para seu (sua) filho (a), mas podera beneficiar
outros bebés. Ao descobrir a intensidade do ruido no interior da incubadora e seu possivel efeito
sobre os batimentos cardiacos e a quantidade de oxigénio no sangue de bebés prematuros, sera
possivel estabelecer niveis de ruido sonoro seguros para unidades intensivas de tratamento para
recém-nascidos.

O senhor (a) tem liberdade de ndo querer participar deste projeto de pesquisa e poderd mudar
de opinido e solicitar que seu (sua) filho (a) ndo seja mais observado para esse estudo no
momento que desejar, assim como pedir qualquer tipo de informacao que considerar necessaria
durante e ap0s a realizacdo da pesquisa. Caso ndo concorde em participar ou retire seu (sua)
filho (a) do estudo isso ndo interrompera nem acarretara nenhum tipo de consequéncia no
atendimento que ele (a) estiver recebendo na unidade.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso ao pesquisador responsavel, Leticia Martins e
S4, que podera ser encontrada através do telefone: (21)99941-3158. Se vocé tiver alguma
consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Pedro Ernesto /HUPE/UERJ — Av. Vinte e Oito de
Setembro, n.° 77, Térreo — Vila Isabel - pelo telefone (21)2868-8253, de segunda a sexta-feira,
das 9 as 12 horas e das 13 as 17 horas, ou através do e-mail: cep-hupe@uerj.br.

Né&o serdo publicados dados ou informagdes que possibilitem sua identificacdo ou de seu (sua)
filho (a). Seus dados serdo utilizados apenas para os fins propostos neste Termo. Os resultados
dos exames, bem como a avaliagdo de prontuario serdo acessiveis somente pelos pesquisadores
envolvidos no projeto. O senhor (a) tem o direito solicitar informacdes sobre os resultados da
pesquisa, durante seu andamento ou apds o seu término.

Sua participacao no estudo ndo implicard em custos adicionais, ndo tera qualquer despesa com
a realizacdo dos procedimentos previstos neste estudo. Também nao havera nenhuma forma de
pagamento pela sua participacdo. Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos
procedimentos deste estudo, o (a) seu (sua) filho (a) tera direito a tratamento médico na
Instituicdo, bem como as indenizacgdes legalmente estabelecidas.

CONSENTIMENTO

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes sobre o estudo acima
citado que li ou que foram lidas para mim.

Eu discuti com a pesquisadora Leticia Martins e Sa, sobre a MINHA decisdo em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s propoésitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, os desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacao € isenta de despesas
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e que tenho garantia de acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem
penalidades ou prejuizos e sem a perda de atendimento nesta Instituicdo ou de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido. Eu receberei uma via desse Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficard com o pesquisador responsavel por essa pesquisa.
Além disso, estou ciente de que eu (ou meu representante legal) e o pesquisador responsavel
deveremos rubricar todas as folhas desse TCLE e assinar na tltima folha.

Nome do representante legal

Data: / /

Assinatura do representante legal

Nome do pesquisador responsavel

Data: / /

Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE E — Tabelas e Graficos

Tabela E-1. Médias, desvios-padrdo, medianas, minimos e méximos de Leq a que cada
recém-nascido prematuro esteve exposto nos turnos da manha e tarde.

RN MANHA TARDE

Média DP Mediana Min.-max. Média DP Mediana Min. - max.
01 60,7 25 59,7 56,3 - 80,6 65,1 6,0 59,4 55,7 - 82,6
02 58,1 2,8 56,7 53,6 - 74,2 570 3,3 55,1 52,7-77,5
03 555 2,0 55,1 49,9 - 66,7 547 2,1 54,8 50,6 - 69,4
04 578 35 55,3 53,9 - 80,6 56,3 1,9 55,5 53,3-68,7
05 55,8 1,0 55,4 54,6 - 64,6 55,2 1,2 54,8 54,0-69,4
06 53,4 3,7 50,4 46,2 - 96,5 50,3 25 48,8 46,9-81,9
07 549 2,0 54,2 51,1-72,9 55,3 2,8 53,9 51,4-77,1
08 556 2,1 54,7 52,8 -70,1 58,7 3,1 57,1 53,2 -89,1
09 570 14 56,4 54,7 - 67,7 572 15 56,2 54,8 - 74,3
10 550 2,1 54,3 51,6 - 69,3 56,5 3,5 54,6 51,5-86,5
11 56,4 49 53,0 47,0 - 80,6 543 14 54,4 51,3-62,5
12 57,7 3,1 56,1 53,8 - 76,6 555 1,1 55,1 53,8 - 65,6
13 522 15 51,6 50,0 - 70,0 534 25 52,2 50,4 - 77,2
14 50,7 2,3 49,8 46,9-720 49,7 24 48,5 46,5 - 65,6
15 516 3.1 49,9 472-73,1 524 43 49,2 46,5-77,5
16 530 3,6 50,5 48,4 -81,2 51,0 24 49,7 48,4-71,4
17 573 57 52,0 475-87,4 61,1 8,2 51,4 47,1 - 88,7
18 574 48 54,8 472-891 538 35 53,1 471-72,0
19 56,6 4,3 53,4 50,6 -82,1 53,7 4.2 50,9 46,9 - 83,0
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Figura E-1. Boxplots de Leq a que cada recém-nascido prematuro esteve exposto nos
turnos da manha e tarde.
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Tabela E-2. Médias, desvios-padréo, medianas, minimos e maximos de Lmin a que cada
recém-nascido prematuro esteve exposto nos turnos da manha e tarde.

MANHA TARDE
RN Média DP Mediana Min.-max. Média DP Mediana Min. - max.
01 602 23 593 56,2-79,1 642 57 591 55,6 - 82,0
02 575 26 56,2 53,4-738 565 30 550 52,5-75,6
03 551 21 550 483-648 544 21 54,6 50,1 - 65,6
04 559 32 551 538-80,1 559 16 553 53,2 - 66,6
05 556 08 553 545-615 550 09 546 54,0 - 65,5
06 523 34 499 46,1-945 496 2,1 485 46,8 - 80,0
07 543 18 537 509-679 546 24 535 51,3-74,8
08 552 19 545 52,7-69,2 578 28 565 53,1-87,0
09 56,7 12 56,2 545-65,7 568 11 564 54,7-70,1
10 545 19 538 51,2-678 557 3,1 540 51,4-84,5
11 555 4,7 526 46,9-79,1 540 13 542 51,2 - 62,2
12 571 2,7 557 53,1-752 551 09 549 53,5-63,4
13 51,9 12 514 499-676 528 21 51,8 50,3 - 75,7
14 50,1 2,0 494 46,7-695 490 19 481 46,4 - 63,1
15 50,7 2,7 49,4 47,1-70,3 51,3 338 48,7 46,3-72,3
16 521 31 500 483-782 50,3 19 494 48,3 - 68,5
17 558 52 51,3 473-861 59,8 7,9 50,8 46,9-87,9
18 56,6 45 546 470-870 533 34 528 47,0 -69,5
19 56,1 42 531 505-816 528 4,1 50,1 45,8 - 80,0
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Tabela E-3. Médias, desvios-padréo, medianas, minimos e maximos de Lmax a que cada
recém-nascido prematuro esteve exposto nos turnos da manha e tarde.

MANHA TARDE

N Média DP Mediana Min.-max. Média DP Mediana Min. - max.
01 611 26 599 56,4-81,7 659 6,3 59,8 55,9 - 83,3
02 58,7 30 571 53,7-752 575 3,6 55,3 52,8-78,1
03 559 22 553 50,4-67,7 550 22 54,9 50,9-71,1
04 583 38 555 539-81,1 56,7 21 55,8 53,4-70,5
05 56,0 1,1 555 54,6-657 555 14 54,9 541-71,1
06 543 40 511 46,3-97,2 50,8 2,7 49,2 47,0-82,9
07 554 22 546 51,2-740 559 31 54,3 51,5-79,1
08 56,0 24 550 528-71,7 594 34 57,7 53,3-90,4
09 573 15 56,7 548-69,0 576 1,7 56,9 549 -76,1
10 555 23 547 51,7-710 573 38 55,1 51,7 - 87,7
11 571 5,1 53,5 47,2 - 81,7 546 1,5 54,4 51,5-63,2
12 583 34 565 539-773 558 1,3 55,4 53,9 - 66,6
13 526 17 519 50,2-705 540 28 52,5 50,5-78,0
14 513 25 50,3 471-730 50,3 27 48,8 46,7 - 68,0
15 523 34 504 473-753 53,2 4,7 49,6 46,6 - 78,6
16 538 40 509 485-823 516 28 50,0 48,5-72,6
17 584 60 526 476-88,1 62,1 84 52,1 47,6-89,9
18 578 49 550 474-90,4 543 35 53,5 47,2 -173,0
19 574 46 540 50,7-84,1 543 43 51,4 47,0-85,4
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Tabela E-4. Médias, desvios-padrao, medianas, minimos e maximos de Lpeak a que

cada recém-nascido prematuro esteve exposto nos turnos da manha e tarde.

N ]
Média

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

84,7
81,9
88,4
83,6
79,5
80,3
79,0
79,1
81,0
79,5
77,9
82,1
76,6
79,4
82,3
82,9
83,3
81,5
81,0

8,0
7,6
2,6
8,7
7,3
2,9
7,8
6,8
7,5
8,2
7,0
8,6
7,4
2,6
3,1
2,6
2,9
7,6

MANHA
DP Mediana Min. - max.
84,3 66,4-102,8
81,5 63,3-100,5
87,0 84,7-102,0
80,4 63,0-111,0
80,6 63,6 - 90,6
78,7 72,6-116,4
78,9 60,9 - 95,1
78,9 62,9 -99,9
81,3 64,1 - 95,4
79,0 60,9-100,9
774  60,8-102,8
80,7 62,9-102,9
76,7 59,1 -92,2
785  74,5-105,3
80,6 755-113,9
81,5 78,4 -114,1
81,7 78,2-110,2
78,8 63,0-116,0
68,6 59,7-111,6

9,3

TARDE
Média DP Mediana Min. - max.
92,3 11,7 84,7 64,8 -113,2
829 94 79,3 61,7 -108,0
88,0 1,8 87,7 85,8 -102,8
804 7.8 80,4 62,8 -92,6
79,2 7,6 80,1 63,0 - 97,7
79,8 1,7 79,7 76,2 — 96,6
80,4 8,7 78,1 60,5 — 104,7
83,1 80 815 62,4 —-116,0
812 75 81,9 64,5 —-94,2
816 9,1 78,7 60,5-113,3
718 54 69,4 60,6 — 84,5
793 7,3 80,4 63,1 -92,2
780 84 76,8 59,4 -103,6
794 19 78,5 74,5 -98,0
814 3,3 79,6 73,6 -112,1
816 1,7 81,5 78,4 —-98,0
84,7 3,9 81,7 78,2-116,5
79,8 49 79,2 63,7 —105,3
81,1 54 81,0 60,1 - 110,2
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Tabela E-5. Médias, desvios-padréo, medianas, minimos e maximos de SpO2 de cada
recém-nascido prematuro nos turnos da manha e tarde.

MANHA TARDE
RN - ) , , - . , ,
Média DP Mediana Min.-max. Média DP Mediana Min. - méax.
01 928 4.8 91,9 81,2—-100,0 94,9 4.6 97,2 80,6 - 99,9

02 982 11 98,3 94,0-100,0 985 2,7 99,5 81,3 -100,0
03 98,8 0,7 98,9 96,8-100,0 93,8 3,8 94,7 80,0 - 100,0
04 986 0,8 98,7 94,6-100,0 984 1,0 98,6 93,8 - 100,0
05 96,0 31 96,8 82,8-100,0 933 4.2 94,3 80,0 - 100,0
06 9%.,1 23 96,4 85,3-100,0 97,7 17 98,3 86,9 - 100,0
07 981 09 98,2 93,8-100,0 98,7 17 97,3 86,6 - 100,0
08 913 29 92,1 82,3-96,2 916 2,7 92,6 80,0 - 94,2
09 941 17 94,1 85,7-973 942 3,0 95,0 81,9 - 100,0
10 97,7 14 97,8 92,6-100,0 974 16 97,3 93,1-100,0
11 982 13 98,5 86,6 -100,0 985 1,7 99,0 86,6 - 100,0
12 972 24 97,7 85,7-100,0 983 14 98,4 87,1-100,0
13 980 18 98,1 81,5-100,0 972 20 98,4 91,3 -100,0
14 97,3 16 97,5 90,6 -100,0 96,8 3.1 97,7 84,2 -100,0
15 983 16 98,7 82,6-100,0 978 1,2 98,0 91,2 -100,0
16 959 27 96,5 80,5-100,0 93,7 4,2 951 80,3 - 100,0
17 944 3,7 95,4 80,3-100,0 929 35 93,9 80,0 - 98,6
18 97,1 24 98,3 81,2-100,0 934 41 94,4 80,7 - 100,0
19 94,7 3,5 95,6 81,5-100,0 935 3,0 94,1 84,9 - 100,0
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Figura E-2. Boxplots de SpO2 de cada recém-nascido prematuro nos turnos da manha e
tarde.
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Tabela E-6. Médias, desvios-padrdo, medianas, minimos e maximos de FC de cada
recém-nascido prematuro nos turnos da manha e tarde.

RN e b e e wala Dp M
Média DP Mediana Min.-max. Média DP Mediana Min. - max.
01 149 10 153 111 - 157
02 130 11 129 109 — 156 154 11 152 123 -181
03 122 9 120 103 - 160 148 12 148 112 -172
04 122 8 121 103 - 159 124 12 120 104 - 167
05 158 7 158 136 — 177 147 13 147 106 - 180
06 152 7 152 128 -174 158 9 156 131-192
07 141 4 141 115 - 155 196 6 198 155 - 206
08 184 4 186 165 - 192 179 17 186 153 - 199
09 146 8 147 102 - 162 143 13 144 104 - 166
10 127 9 125 103 - 156 130 9 130 112 - 149
11 149 10 149 119 - 185 152 8 151 106 - 185
12 155 9 153 132—- 185 152 7 152 103 - 165
13 137 7 136 120 - 149 141 10 143 112 - 168
14 159 8 158 106 — 182 156 16 160 114 - 186
15 148 5 147 130 - 162 156 8 155 137 - 180
16 155 8 155 130 - 177 149 11 148 113-180
17 169 18 173 113 - 208 163 11 163 121-192
18 157 14 120 112 - 179 157 9 156 107 - 186
19 135 13 133 109 - 184 152 13 149 111-188
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