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RESUMO

A privacdo do sono tem sido descrita como um fator de estresse nas
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN), e pode estar associada ao
retardo na maturagédo e no aumento da mortalidade e outras morbidades. Em 1986,
o programa NIDCAP, Programa de Avaliacdo e Cuidados Individualizados para o
Desenvolvimento do Neonato, foi proposto com o objetivo de melhorar o cuidado
hospitalar do prematuro hospitalizado em UCIN. Poucos estudos analisaram o efeito
do NIDCAP no sono do prematuro, tendo ainda andlises inconclusivas. O principal
objetivo deste estudo é comparar o método de cuidados NIDCAP x Cuidado
Convencional das UCIN, utilizando como parametro o desenvolvimento do sono de
prematuros durante o primeiro ano de vida. Quarenta e trés prematuros nascidos
entre 1999 a 2003 foram selecionados para participar do estudo. Vinte e trés foram
submetidos aos cuidados de UCIN do Hospital da Crianca de Bruxelas, formando o
Grupo Convencional e vinte prematuros, que foram beneficiados com o NIDCAP no
Hospital Saint Pierre, Bruxelas (Grupo de Estudo). Os dois grupos foram
comparados com relacdo a peso de nascimento, idade gestacional e sexo. O sono
dos prematuros foi avaliado no periodo de 35 a 86 semanas de ldade Poés
Concepcional, pela analise de 103 polissonografias. Dentre os resultados, ndo foi
verificada diferenca significativa entre os dois grupos, relativo as variaveis género
(p=0,887), idade gestacional (p=0,588), peso de nascimento (p=0,930). Na andlise
das variaveis do sono, nédo foi verificada diferenca significativa com rela¢do: Tempo
Total de Sono (p=0,1374), Eficiéncia do Sono (p=0,3348), Densidade de Vigilia
(p=0,2211), indice de Microdespertares no Sono Calmo (p=0,7699), Iindice de
Microdespertares no Sono Ativo (p=0,0761), indice de Apnéias Obstrutivas
(p=0,5142), indice de Apnéias Mistas (p=0,5453), Média da Freqiiéncia Cardiaca no
Sono Ativo (p=0,2262), Média da Frequéncia Cardiaca no Sono Calmo (p=0,4248),
gquando comparado os grupos. No entanto, houve diferenca significativa para as
variaveis Porcentagem do Sono Ativo (p=0,0013), Porcentagem do Sono Calmo
(p=0,0012), Densidade do Sono Ativo (p=0,0105), Densidade do Sono Calmo
(p=0,0023) e indice de Microdespertares Total (p=0,0148). Estes resultados
indicaram um impacto positivo do NIDCAP sobre o sono de prematuros, quando



comparado ao grupo de atendimento convencional da UCIN, verificados pelo
decréscimo do percentual e densidade do SA, aumento do percentual e densidade
do SC, diminuicdo do indice de Microdespertares Total e o ponto de cruzamento
mais precoce nos valores da razdo entre SA e SC. Conclui-se que o NIDCAP tem
influéncia positiva na maturacéo do sono de criancas prematuras hospitalizadas em
UCIN.

Palavras-chave: prematuro; sono; desenvolvimento do sono; NIDCAP; cuidados

neonatais convencionais; polissonografia.



ABSTRACT

Sleep deprivation has been described as a stress factor in the Neonatal
Intensive Care Unit (NICU) and may be associated with the delayed maturation and
increased mortality and other morbidities. In 1986, the program NIDCAP, Neonatal
Individualized Development Care and Assessments Program was proposed with the
aim to improve the hospital care of premature infants hospitalized in an intensive
care unit. Few studies have analyzed the effect of NIDCAP on the sleep of preterm
infants, but the results are still inconclusive. The main objective of this study is to
compare the method of care NIDCAP x Conventional Care of NICU using as
parameter the development of sleep in premature infants during the first year of life.
A total of 43 children born between 1999 and 2003 participated in the study, 23
submitted to the care of NICU at Children’s Hospital of Brussels (Conventional
Group) and 20 children, who were benefited from the NIDCAP Hospital Saint Pierre,
Brussels (NIDCAP Group). Both groups were compared to gender, birth weight and
gestational age. One hundred and three polysomnographies of these patients were
analyzed from 35 to 86 weeks of Pos Conceptional Age. There was no statistical
difference for the variables gender (p=0,887), birth weight (p=0,9302), Gestational
Age (p=0,5880). For the sleep variables there was no statistical difference for: Total
Sleep Time (p=0,1374), Sleep Efficiency (p=0,3348) Wake Density (p=0,2211),
Arousal Index in Active Sleep (p=0,0761), Arousal Index in Quiet Sleep (p=0,7699),
Obstructive Apnea Index (p=0,5142), Mixed Apnea Index (p=0,5453), Mean of Heart
Frequency in Active Sleep (p=0,2262), Mean of Heart Frequency in Quiet Sleep
(p=0,4248). However, there was significant differences for variables: Percentage of
Active Sleep (p=0,0013), Percentage of Quiet Sleep (p=0,0012), Active Sleep
Density (p=0,0105), Quiet Sleep Density (p=0,0023) and Total Arousal Index
(p=0,0148). The results indicate a positive impact on the sleep of premature
benefited from the NIDCAP care, when compared to conventional care, verified by
the decrease in the percentage and density of Active Sleep, increase in the
percentage and density of Quiet Sleep, decrease Arousal Index and earlier crossover

point of the reason Quiet Sleep/Active Sleep. The treatment of premature infants



hospitalized in an intensive care unit by NIDCAP favors an optimal maturation of
sleep.
Key-words: preterm; sleep; sleep development; NIDCAP; conventional neonatal care;

polysomnography.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 ATENCAO NEONATAL EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

O ambiente uterino é o local adequado para o completo crescimento e
desenvolvimento do feto. Diante do desafio médico do nascimento prematuro e da
sua subsequente hospitalizacdo nas UCIN, ocorre uma abrupta diferenca ambiental
para o desenvolvimento infantil, cujos possiveis danos podem ser fatores de varias
doencas na fase adulta (1,2).

A perda de calor e de peso, 0 estresse respiratorio, a instabilidade cardiaca e
as sequelas do neurodesenvolvimento sdo caracteristicas comuns das criancas
prematuras, principalmente daquelas menores de 30 semanas, com muito baixo
peso e que sdo submetidas a longos periodos de internacao (2,3).

Enquanto as UCIN séo essenciais para a sobrevivéncia dos recém-nascidos,
o ambiente nocivo e inesperado, incluindo a constante exposicao a luz, o alto nivel
sonoro e as intervengdes nao programadas geram estimulos que sobrecarregam e
prejudicam o sistema sensorial, provocam efeitos deletérios no cérebro imaturo que
alteram o seu subsequente desenvolvimento (4,5,6,7,8,9).

No Utero materno, a crianca € exposta a um som de 40-60 decibéis (dB), ja
nas UCIN o ruido ambiental é de 70-80 dB, essa diferenca pode causar apnéias,
bradicardias, alteracbes na presséo sangiinea e no fluxo sangtineo cerebral (10). A
constante iluminacdo artificial, diferente do ambiente uterino, pode interferir no
desenvolvimento visual, aumentar a incidéncia de estrabismo e provocar alteracdes
relativas do ritmo circadiano (11).

Os procedimentos invasivos e estressores das UCIN, diferentemente do
ambiente quente, fechado e confortavel do Utero, provocam um comportamento
aversivo que pode levar a crianga a associar qualquer toque a dor e provocar
respostas de choro, recolhimento das méos e das pernas (11).

A separacdo do bebé de sua familia, principalmente de sua mae, imposta
pelas condi¢cbes clinicas do bebé e pelas normas das UCIN convencionais, pode

levar a uma interferéncia negativa na formacao dos lacos afetivos, o que pode afetar



0 posterior desenvolvimento psicoemocional do bebé (3,7). Além disso, a internacéo
prolongada e a prematuridade podem ser fatores de risco ndo s6 para o atraso no
desenvolvimento, mas também para a separacdo prolongada entre méae e filho,
interferindo negativamente na formacdo de um vinculo afetivo com o prematuro
(3,7,12).

1.2 O PROGRAMA NIDCAP

Perante as varias situacdes adversas das UCIN e das suas consequéncias,
os profissionais de saude dessas unidades tém tentado criar um ambiente de
desenvolvimento saudavel, o mais similar possivel ao ambiente uterino (3,5).

O NIDCAP é uma das propostas que engloba todos os procedimentos de
cuidados, tanto sociais como fisicos na UCIN (13). O objetivo é manter o prematuro
0 mais estavel, bem organizado e competente possivel (11,13,14). Como exemplo
de beneficio, sabe-se que prematuros tratados pelo método NIDCAP possuem maior
nivel de desenvolvimento motor dos membros superiores e inferiores quando
comparados aos bebés acompanhados nas UCIN (15).

Diversos estudos mostraram maior vantagem em realizar o programa
NIDCAP comparado aos cuidados convencionais das UCIN (16). O programa € uma
intervencdo que tenta minimizar os impactos das experiéncias sensoriais nocivas do
ambiente da UCIN e dos procedimentos, promovendo a adequada estimulacdo
sensorial para os niveis de adaptacdo da maturagdo neuroldgica da crianca (5). O
NIDCAP propde a énfase no cuidado individualizado, aumentando os resultados
positivos na prevencdo do atraso do neurodesenvolvimento, pela reducdo dos
estimulos nocivos (11,17). O cuidado infantil individualizado envolve uma seqiéncia
formal, naturalista de observacdes nas prioridades e respostas da crian¢a, durante e
depois dos procedimentos (3,5,11,12,13).

O NIDCAP é um modelo criado em 1986 (18) que ja existe em paises como
os Estados Unidos, Argentina, Bélgica, Franca, Suécia, Holanda e Reino Unido e foi

elaborado com o objetivo de implantar a filosofia de cuidados centrada na familia,



com perspectiva do desenvolvimento do bebé prematuro. Além disso, pretende
proporcionar orientagcbes educacionais e treino especifico, em avaliacdo e
observacdo comportamental da equipe multidisciplinar responsavel pela assisténcia
ao recém-nascido de risco e a sua familia, baseando-se na observacao naturalista,
sistematizada e semanal (18).

A observacgédo realizada antes, durante e apds as intervengdes permite definir
as estimulacbes adaptadas, ou seja, as que provocam comportamentos de
aproximacédo e simultaneamente identificam o liminar da desorganiza¢cdo de um ou
mais dos subsistemas envolvidos, bem como as estratégias utilizadas pelo recém-
nascido para manter a auto-regulacéo global. A partir desta observacao, é elaborado
um plano de cuidados discutido pela equipe de salde com a participacdo dos pais.
As areas de intervencdo centram-se no controle dos estimulos externos (vestibular,
auditivo, visual e tactil), agrupamento dos cuidados de enfermagem e dos
profissionais (18).

O ambiente é modificado com a finalidade de adaptar a intensidade dos
diferentes estimulos ambientais as competéncias da crianca — reorganizacao
funcional e arquitetdnica, reducéo do nivel sonoro e de luminosidade, reflexdo sobre
a pertinéncia e necessidade da realizagdo de alguns procedimentos invasivos. A
concentracdo dos cuidados em periodos de vigilia, através da coordenacao global
da equipe de saude, permite preservar a organizacao do sono ao favorecer periodos
de repouso. Ao contrario, os periodos de alerta devem ser aproveitados para a
prestacdo de cuidados e se o bebé o suportar, pra encorajar as interacdes sociais,
particularmente com os pais (11,17).

O posicionamento da crianga na incubadora deve preservar a posi¢cao natural
em flexdo, para promover a estabilizacdo motora e vegetativa. A contencéo, a
succao, o aconchego, durante as intervencbes ao recém-nascido podem ser uma
contribuicdo valiosa para conseguir a estabilizacdo. Os sinais comportamentais do
recém-nascido sdo ensinados aos pais, que sdo incentivados a participacdo ativa
nos cuidados do desenvolvimento, como 0 contato pele a pele, estimulacdo tétil e
massagem, permitindo um melhor conhecimento e acompanhamento da evolugéo
do seu filho (19).



A federacdo do NIDCAP sugere cinco anos de planejamento estratégico para
implantar o programa em uma UCIN (16). O programa requer uma equipe
multidisciplinar que abrange médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicélogos,
nutricionistas e os pais (4). Esse programa ressalta a necessidade de um cuidado
individual do recém-nascido e a seus familiares, utilizando a observacdo do
comportamento de forma individualizada do neonato para delinear o cuidado a ser
aplicado (18).

Um dos maiores objetivos é fazer com que essa equipe se torne mais
sensivel aos sinais da crianga, aumentando a interagdo com o prematuro (19). A
filosofia de cuidados centrado na familia tem como objetivo fazer com que os pais
sejam encorajados a participar dos cuidados assim que puderem. Desta forma, os
pais se tornam mais familiarizados as necessidades da crianca para que ocorra uma
estimulacdo adequada (7,11,12).

O programa proporciona um maior tempo entre os pais e filhos,
principalmente com as maes, o que promove maior habilidade materna em relagcéo
aos cuidados hospitalares, maior proximidade e comunicacdo entre a familia
(7,20,21). Contudo, os estudos também indicam que o programa provoca um maior
nivel de ansiedade nas maes (7).

O contato intimo da mae com seu bebé, assim como o ato de suc¢ao € um
estimulador da liberacdo de ocitocina, depois do nascimento, 0 que leva a um
aumento da contracdo uterina e da ejecao de leite, interferindo positivamente no
estado emocional da mae (21).

Todas as condutas necessarias aos familiares sdo orientadas por equipes
preparadas do programa, permitindo melhor intervencédo para desenvolvimento do
bebé (22).

1.2.1 Teoria Sincrono-Ativa

Segundo a teoria sincrono-ativa, o equilibrio do funcionamento do bebé

prematuro € estabelecido por cinco subsistemas (autondmico, motor, de estados, de



atencaol/interacdo e regulador), que sao interligados e interagem entre si. A
desorganizagdo de um subsistema sobrecarrega 0s outros e influencia
negativamente o bebé, assim como a organizacdo de um subsistema influencia
positivamente os demais, permitindo um equilibrio no organismo (12).

O primeiro subsistema a surgir € o autbnomo. Surge na sexta semana
gestacional, e é responsavel pelo controle da respiracdo, perfusdo, solucos,
regurgitacdo e movimentos peristalticos (2,3).

O segundo a se formar € o subsistema motor. Surge na décima segunda
semana gestacional e controla a postura, tonus do bebé e seus movimentos.

O terceiro subsistema surge da organizacdo que abarca os estados de
consciéncia, vigilia, sono, nas transi¢cdes que ocorrem entre um e outro e o tempo de
permanéncia do bebé em qualquer um deles.

O quarto subsistema evolui entre a 252 a 282 semana e tem como
caracteristica a atencdo e interacdo social. E ativo na 322 semana de gestacio e é
plenamente eficaz na 362 semana, responsavel pela permanéncia da criangca em
receber estado de alerta, e em contrapartida, responsavel por modificar este contato
do mundo ao seu redor.

O quinto subsistema é o regulador, em que se observam estratégias do bebé
quanto ao equilibrio dos diferentes subsistemas, o que facilita sua autoregulacéo e
uma adequacdo de suas respostas aos estimulos (2). A harmonia entre o0s
subsistemas possibilita a ocorréncia de padrdes interativos prazerosos entre o bebé

e sua familia (2).

1.2.2 Impacto do NIDCAP no desenvolvimento da crianca

Beneficios do cuidado com o programa NIDCAP apontam para um menor
retardo no desenvolvimento e melhores indices de desenvolvimento mental, fisico e
psicomotor, melhor estado de alerta, melhores niveis de saturacdo de oxigénio,

maior ganho ponderal e reducéo no tempo hospitalar (23).



Em relagdo ao tempo de permanéncia em hospitais os estudos sao bastante
divergentes, contudo a maioria demonstra um menor tempo de permanéncia
hospitalar (3,23,24,25,26,27,28,29). Contudo, nenhum dano nocivo foi relatado e ha
um grande numero de consequéncias que ainda ndo foram estudadas
(25,26,27,28,29).

O programa de avaliagdo indica que as criangas devem ser cuidadas em
qguartos separados, sdo observadas em uma programacao especifica de ciclos de
minutos antes, durante e depois dos procedimentos (3,25,26,27,28,29).

Nas observacbes s&o analisadas a respiracdo, coloracdo, parametros
viscerais, funcbes motoras, caracteristicas faciais, estado de atencdo, postura da
crianca e os estimulos que estdo presentes no ambiente, como a intensidade de luz
e som (4).

O comportamento e as reacdes fisioldgicas sdo classificados como sinais que
podem se aproximar ou se afastar da auto-regulacdo. O observador avalia a
habilidade de organizar e modular os cinco maiores subsistemas categorizados na
teoria sinativa: fisiologia autonémica, motora, estado organizacional, interacao-
atencao e sistemas de regulacao prépria (2,30).

Diante dessas observacdes relacionadas a teoria sincrono-ativa, as criancas
sdo submetidas a estudos e discussdes que séo realizados semanalmente pelas
observacdes do NIDCAP, comecam alguns dias depois do nascimento e continuam
até a 362 semana da idade p6s-gestacional (IPC).

Nesse contexto, o observador delimita um plano de cuidado especifico para
cada crianca como o ambiente do quarto, a disposicdo da incubadora, das luzes,
dos moéveis, de acordo com as condi¢des da crianca; bem como todos 0s meios que
ajudam na auto-regulacdo do prematuro, como a melhor posi¢do corporal, o auxilio
para a amamentagcao ou para a atencao e protecao para os olhos (31).

A crianca é considerada uma comunicadora ativa e participa do seu proprio
processo de desenvolvimento.

Essa relacdo proporciona uma interacdo que se mantém fora do ambiente

hospitalar e favorece o desenvolvimento em longo prazo (31,32).



1.3 NIDCAP X CUIDADOS CONVENCIONAIS

No cuidado convencional (CC) das UCIN, os procedimentos realizados sao
baseados na rotina clinica, ou seja, ndo se respeitam os horérios e as necessidades
da crianga.

O ambiente em que o bebé permanece ndo é modificado de acordo com as
exigéncias da crianca e da familia (29). Ja no NIDCAP, as atividades de cuidado sdo
ajustadas as condicbes de ritmo da crianga, por exemplo, se a crianca estiver
dormindo, a alimentacdo, troca de fralda e os tratamentos sdo adiados até que a
crianca mostre sinais de que acordou espontaneamente (29).

Pesquisas mostram que prematuros monitorados pelo programa NIDCAP
apresentam melhores resultados evolutivos comparado aos prematuros de UCIN
convencionais, principalmente nas areas de desenvolvimento psicomotor (16,31).

Outros fatores que podem influenciar na funcédo cerebral é o tempo de
cuidados médicos e da enfermagem (dias no oxigénio, ventilacdo mecanica,
assisténcia nutricional, complicacbes) e as proprias condicbes do ambiente das
UCIN (16,31).

Em relacdo aos cuidados médicos e da enfermagem, ha uma atencao
especial as variaveis respiratérias, um dos problemas mais comuns apresentados
pelos prematuros em UCIN, principalmente relacionados a episédios de apnéia
(33,34). Prematuros acompanhados pelo programa NIDCAP mostraram menos
episodios de problemas pulmonares em relacdo aos prematuros das UCIN
convencionais (35)

Em relagdo aos custos hospitalares, os estudos indicam que criangas do
programa obtém liberacdo da internacdo mais precocemente e possuem menores
gastos hospitalares (22). Contudo, essa reducao dos gastos ndo se compara aos
gastos relacionados com a implantacdo do programa. O NIDCAP envolve gastos
relacionados ao treinamento, reorganizacdo e gastos subseqientes com as

constantes observac¢des do comportamento infantil (16).



1.4. SONO DO PREMATURO

O sono € um dos estados mais importantes do ser humano, ele varia
significantemente tanto na sua estrutura como em suas fungbes conforme a faixa
etaria (36). A fragmentacdo do sono pode influenciar na morbidade e mortalidade de
prematuros criticos (36). No periodo neonatal possui uma importancia relacionada
com a maturacédo do Sistema Nervoso Central (SNC), consolidacdo da memoéria e do
aprendizado, manutencdo da energia, aumento da sintese protéica e secrecdo do
hormaonio do crescimento (GH) (37).

Os mecanismos envolvidos no estado de sono e de vigilia estdo presentes
mesmo antes do nascimento, esses se desenvolvem gracgas ao ciclo circadiano que,
como os outros ciclos bioldgicos, caracterizam-se por manter as fungdes fisiologicas
(38,39).

Os recém-nascidos dormem aproximadamente 70% das 24 horas (40). Os
ciclos de sono e vigilia no feto variam entre 40 e 60 minutos e o padrdo de sono é
caracterizado por longos periodos que variam de minutos a horas (9). No ultimo
trimestre de gestacgéo, o ciclo sono-vigilia do feto entra em acordo com o ciclo sono-
vigilia materno, assim sendo, doencas maternas que alteram esse ciclo e o
nascimento prematuro podem alterar o desenvolvimento do ritmo circadiano da
crianca (41). Esses efeitos podem ser temporarios, contudo afetam principalmente
as criangas mais prematuras (41).

A emergéncia do ciclo circadiano esta associada a maturacdo neural dos
neonatos (38). O ciclo é percebido imediatamente depois do nascimento, contudo,
com o novo ambiente, ele passa a ndo ser mais detectado e somente retorna depois
da terceira e quarta semana de vida pés-natal (38). Depois do nascimento, ha uma
progressdo da maturacdo do sistema circadiano, com uma progressao do ritmo
sono-vigilia.

Durante os seis primeiros meses de vida, grandes mudangas sdo vistas na
duracédo e na distribuicdo do sono, € nessa fase que ocorre a consolidacdo do sono

e esse se distribui durante o periodo noturno e durante o dia somente ocorrem 0s



cochilos (38). Aos seis meses de idade, o maior periodo de sono consecutivo é de
seis horas e esse longo periodo é seguido de um longo periodo de vigilia (38).

No periodo fetal, 0 sono ja é dividido em sono ativo (SA), sono calmo (SC) e
sono indeterminado (SI) (35).

O SA, compativel com o REM (Rapid-Eye-Movement ou Movimentos
Oculares Rapidos) inclui a maturacdo e diferenciacdo do SNC, consolidacdo da
memoria e do aprendizado e suporte no padrdo comportamental (35). Pode ser
identificado na 282 a 302 semana de gestacio. E o sono caracterizado pelos rapidos
movimentos oculares com alta atividade fisiol6gica, na qual o fluxo sanguineo,
juntamente com a oferta de oxigénio sdo maiores para o cérebro, sendo fundamental
para o desenvolvimento do prematuro (42,43). Nesse sono também é possivel
observar a atonia muscular que também afeta os muasculos envolvidos na
respiracdo, como 0s musculos intercostais e os da via aérea superior, contudo o
diafragma ainda mantém a sua funcéo (42).

O SC, compativel com o sono NREM (No Rapid-Eye-Movement ou Auséncia
de Movimentos Oculares Rapidos) pode ser identificado no eletroencefalograma
(EEG) na 322 semana de gestacdo, contudo somente € bem desenvolvido na 362-
382 semana de gestacdo. Ele é formado depois da estabilizacdo de redes
especificas de componentes estimulantes e inibitérios do talamo e do cortex. E
caracterizado pelo periodo de repouso, manutencdo de energia, aumento da sintese
de proteinas e liberacdo do hormdnio do crescimento, periodo no qual ha
movimentos de sucg¢ao, sorrisos, leves piscadas, caretas, tremores, a respiracéo e
os batimentos cardiacos séo regulares e 0s movimentos oculares estdo ausentes ou
sdo regulares (35,43). O padrdo de respiracdo, como pausas respiratérias e
interacdo entre respiracdo abdominal e toracica permitem distinguir o SA do SC.

O Sl é o periodo em que nem o sono calmo, nem o agitado podem ser
identificados (35).

Com o crescimento e desenvolvimento do recém nascido, o padrao de sono
continua a mudar, devido as mudancas neurofisiolégicas e de desenvolvimento nas
estruturas do SNC. Desta forma, a quantidade de SA diminui e a de SC aumenta e

torna-se dominante aos trés meses de idade, quando representa 30% da quantidade



total de sono e é duas vezes maior em quantidade que o SA, como pode ser visto na
figura 1 (9).
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Figura 1. Mudancas na arquitetura do sono e da vigilia em

prematuros e em criancas a termo (9). QS=Quite Sleep, AS=Active

Sleep, I= Indeterminate Sleep.

Os estados de sono-vigilia sdo medidores sensiveis da maturacdo e
organizacdo do SNC e podem prever problemas futuros (37).

Durante o sono, a quantidade de microdespertares € um dos medidores da
maturagdo neurologica. Os microdespertares sdo definidos como movimentos
corporais espontdneos com mais de dez segundos (40). Caso esses
microdespertares durem mais que 60 segundos acompanhados de choro, pode-se
concluir que a crianca acordou. Os microdespertares refletem a progressiva ativacao
de varias estruturas, tanto de areas corticais como de areas subcorticais (40). Os
microdespertares subcorticais decrescem com a maturagao, tanto no SA como no

SC. Ja os microdespertares corticais, aumentam no SA e diminuem no SC. Isso



ocorre devido ao fato de as estruturas e de os mecanismos envolvidos no SA e no
SC serem distintos (40). O nivel de atividade cortical do SA é mais relacionado com
a vigilia do que o SC, assim no SC ocorre maior influéncia inibitéria que minimiza os
despertares (40,44).

Os prematuros possuem um padrao de sono menos organizado e com alta
discordancia entre o comportamento analisado e as variaveis do EEG (35). Os
prematuros apresentam um padrédo de sono com baixo grau de organizacdo e com
menos quantidade de sono calmo, se comparados aos recém nascidos a termo (9).

Em relacdo aos neonatos, 0s prematuros possuem mais episédios de apnéias
(34,45). Essas sao periodos de auséncia respiratéria com tempo de duragcdo maior
ou igual cinco segundos (34,45). O maior numero de episodios decorre da maior
imaturidade do sistema neuroldgico, do sistema respiratorio e do maior numero de
infecgbes. As apnéias sdo mais comuns durante a fase do sono ativo e podem ser
classificadas em apnéia central, obstrutiva e mista. A apnéia central decorre de um
distarbio no controle central da respiracdo, nesse caso, ha uma auséncia de esforgo
respiratorio e de fluxo aéreo. A apnéia obstrutiva decorre de uma obstrucdo das vias
aéreas, nesse caso, ha esforco respiratério, mas ndo ha passagem aérea. A apnéia
mista decorre inicialmente de uma causa central que evolui para uma causa
obstrutiva (34,45)

1.4.1 Sono nas Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal

Nas unidades de cuidados intensivos, tanto adultas como pediatricas, diante
do estado de saude critico e dos procedimentos realizados, o sono pode ser
prejudicado, contudo 0s mecanismos como iSso ocorre sdo pobremente entendidos
(46). Aproximadamente 20% dos despertares sao relacionados ao barulho, 10% as
intervencdes da enfermagem ou da medicina. As constantes intervengdes provocam
uma fragmentacdo do sono que leva a um menor tempo total de sono (TTS) que

pode acarretar em privacao do sono (40).



A privagdo do sono tem sido retratada como um dos maiores fatores de
estresse para o0 paciente. Ela possui um impacto negativo no padrao de
comportamento, respiracao, neuronal e tem sido associada a distarbios médicos e
hospitalares (47,48). Os distarbios do sono provocam a inducdo da atividade
simpética e elevacdo da pressao arterial que pode contribuir para um aumento das
morbidades do paciente (36).

1.4.2 Sono e NIDCAP

O NIDCAP também possui uma preocupa¢do com 0 sono do prematuro,
assim o programa dispde de mecanismos que tentam minimizar os impactos das
UCIN sobre o ritmo circadiano e sobre as etapas do sono (49). Nesse método séo
promovidos momentos de descanso nos quais a crianca consegue dormir com
tranquilidade, com a diminuicdo da fragmentacdo do sono, melhora no
desenvolvimento do sono noturno, avango na organizacao circadiana, melhora na
estabilidade cardiaca devido ao decréscimo dos estimulos adversos, da freqiéncia e
da duracdo ou severidade de bradicardias, apnéia e dessaturacdo de oxigénio,
menor demanda fisica, pela minimizacédo das necessidades metabdlicas e aumento
da quantidade do sono calmo (35). O SC também esté relacionado a diminuicdo no
consumo de oxigénio, ao aumento nos niveis cerebrais de oxihemoglobina e a um
menor gasto de energia (50,51,52).

Diferencas entre o sono dos prematuros cuidados em UCIN e aqueles
cuidados pelo NIDCAP mostram que o tempo total de sono ininterrupto no grupo do
NIDCAP é maior, assim como o SA e o SC sdo maiores quando comparados ao
grupo controle (35). Em um estudo incluindo 22 prematuros, 11 submetidos ao
programa NIDCAP e 11 submetidos as UCIN convencionais, os resultados
analisados por meio do EEG indicaram que o NIDCAP ndo causou impacto na
quantidade de SC. Além disso, a duracdo do SC ndo mudou entre a 322 e a 362

semana (49). Outros autores também n&o observaram influéncia do sono de



prematuros acompanhados pelo programa NIDCAP em relagdo a maturidade e ao
desenvolvimento (53).

Em um estudo com 40 criangas, 21 do grupo que eram submetidos a luz dia e
noite e 19 no grupo com emprego da luz em ciclos, conforme orientacdo do
programa NIDCAP, n&do se observou impacto significativo da luz das UCIN no ritmo
circadiano dos prematuros de 36 semanas quando comparado ao grupo de estudo,
com um e trés meses de idade corrigida (54).

Outra pesquisa realizada pela andlise de polissonografia de 33 sujeitos foi
avaliado o TTS, duracao do SA, do SC, do Sl e a laténcia antes do sono. O estudo
sugeriu que o NIDCAP possui um impacto positivo na duracdo do sono, com um
aumento de 20% na quantidade de sono. Foi evidenciada, também, a associacao de
um longo periodo ininterrupto do SC, um decréscimo na quantidade de SI, na
laténcia do sono e um decréscimo no numero de apnéias maiores que 15 segundos.
Contudo, o impacto na organizacdo do sono e hnas consequéncias
neurocomportamentais continua ainda questionavel (35). Um resumo dos estudos ja

realizados pode ser visualizado na tabela 1.

Tabela 1 - Estudos realizados com analise do sono dos prematuros e alguns parametros do NIDCAP.

Autores Parametros de Objetivos Resultados
analise do sono

Westrup et EEG Comparar o SC entre grupos do | Nao identificaram aumento do SC no

al. (2002) programa NIDCAP e grupo CC. grupo NIDCAP

Ariagno et MMS (Motility Comparar o padrao de sono-vigilia, | Nao foi observada influéncia do

al. (1997) Monitoring System) de comportamento e de | programa NIDCAP para o aumento
neurodesenvolvimento nos grupos | do desenvolvimento e maturidade do
NIDCAP e CC. bebé prematuro.

Bertelle et Polissonografia Verificar entre os tipos de cuidado | Aumento em 20% no TTS, aumento

al. (2005) (NIDCAP e CC) o padrao de sono | do SA e SC, decréscimo na
utilizando como andlise: TTS, SA, | quantidade de SI, na laténcia do
SC, Sl e laténcia ap6s 0 sono. sono e no n° de apnéias maiores que

15 segundos no grupo NIDCAP




1.4.3 Polissonografia e analise do sono do prematuro

Um dos parametros de andlise do sono é a video-polissonografia. E um

exame que permite monitorar o0 sono e avaliar os estagios de maturagdo do

desenvolvimento das criancas (55). A polissonografia € o estudo simultaneo de

varios padrdes fisiologicos como EEG, eletrooculograma (EOG), eletromiografia

(EMG), eletrocardiograma (ECG), fluxo aéreonasobucal, esfor¢o respiratorio toracico

e abdominal, curva de saturacdo de oxihemoglobina, a partir do oximetro de pulso

(56). O resumo das principais técnicas de poligrafias utilizadas para o registro de

recém-nascidos (RN) prematuros e a termo esta apresentado na tabela 2 (57).

Tabela 2 - Resumo das principais técnicas poligréficas para o registro de RN dos prematuros e a termo (57).

Paréametros Eletrodos/ Transdutores Localizacéo Amplitude |Constante
de tempo
EEG Eletrodos especiais Sistema 10-20 modificado para RN 10upv/ 0,3 seg.
neonatais Fp2, C4, T4, 02, Fp1, C3, T3, 01 ajustaveis
Evitar o uso de coldides No minimo deve conter C4-02, C3-0O1
ECG Eletrodos descartaveis para No precordio Ajustavel 0,1 seg.
EEG/ Eletrodos regulares de
prata
EOG Eletrodos regulares de prata | Sobre a palpebra, no canto dos olhos Ajustavel 0,1 seg.
EMG Eletrodos regulares de prata Ativo; submentoniano Ajustéavel 0,1 seg
(submentoni Referéncia na mandibula
ano e outros
musculos)
Respiragéo Strain gauges, Impedancia | 2 cm acima da cicatriz umbilical; torax; Ajustavel 1 seq.
toracica, Piezo cristal fluxo aéreo nasal ou bucal
Termistor nasal
Movimentos | Colchao especial e sensivel Membros sob o corpo Ajustavel 0,1 seg.
corporais aos movimentos corporeos
Sa0, Transdutor especial Mé&os ou pés Para amplificacdo DC,

registro paralelo,

checar manualmente

os valores




A andlise dos parametros permite estudar o sono do neonato e os episodios
cardiorrespiratérios. E indicado para detectar anormalidades no EEG, descartar a
existéncia de alteracGes respiratdrias antes da alta hospitalar, avaliar os padrdes
neuroldgicos e cardiorrespiratérios em relacédo a fase do sono e a idade gestacional
(56).

Dentre todos os parametros da polissonografia possiveis de serem medidos,
ha uma alta freqiéncia de citacdo de parametros especificos na avaliacdo da
evolucdo e da qualidade do sono do prematuro (58). As polissonografias permitem,
por exemplo, o célculo do TTS, definido como o Periodo Total do Sono (PTS) menos
a duracao do Estado de Vigilia (EV), ou seja, o SC + SA. Permitem também avaliar a
Eficiéncia do Sono (ES): Proporcao do Tempo Total de Sono (TTS) sobre o Periodo
Total de Sono (PTS). (SC + AS + vigilia); Porcentagem do Sono Calmo (%SC):
duracédo de sono calmo dividido pelo tempo total de sono e multiplicado por 100.
Porcentagem do Sono Ativo (%SA): duragéo do sono ativo dividido pelo tempo total
de sono e multiplicado por 100. Densidade de Vigilia (DV): duracdo do periodo de
vigilia dividido pelo Periodo Total de Sono (PTS) (59). Os critérios de analise dos
estagios do sono sdo avaliados de forma distinta entre criancas de até dois meses e
criangcas com mais de dois meses de idade (40,59).



2 OBJETIVO

Comparar o método NIDCAP com o método convencional utilizado nas UCIN,
utilizando como parametro o desenvolvimento do sono de criangas prematuras ao

longo dos primeiros meses de vida.



3 METODOS

Trata-se de um estudo de coorte historico, realizado nos bancos de dados de
pacientes das Unidades de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital da Crian¢ga Rainha
Fabiola, Unidade do Sono e do Desenvolvimento do Hospital Rainha Fabiola, no
Laboratério do Sono da Unidade de Pediatria do Hospital Saint Pierre e UCIN do
Hospital Saint Pierre. Todos os setores pertencem a Universidade Livre de Bruxelas,

Bélgica.

3.1 AMOSTRA

Foram analisadas 103 polissonografias de um total de 43 pacientes
prematuros. Destes, 23 formaram o0 grupo que receberam atendimento
convencional, prematuros que estiveram internados na UTI neonatal do Hospital
Rainha Fabiola, onde o programa NIDCAP nao é aplicado. O grupo de estudo foi
formado por 20 prematuros beneficiados com os cuidados NIDCAP praticado na UTI
neonatal do Hospital Saint-Pierre. O total de prematuros incluidos foi referente ao
total de pacientes da populacao internada no periodo do estudo, que estavam de

acordo com os critérios de inclusao e exclusao.

3.1.1 Critérios de Incluséo

a) idade gestacional < 30 semanas (53);
b) peso ao nascimento < 1500g;

c) ter realizado mais de uma polissonografia.



3.1.2 Critérios de Excluséo

a) ma formacéo cromossémica (53);

b) ma formacao congénita (53);

c) infecgOes congénitas (53);

d) achados neurolégicos anormais, incluindo hemorragia intraventricular maior

que grau I.

3.2 MATERIAL

3.2.1 Instrumentos

Foram utilizados o0s seguintes equipamentos para a andlise das
polissonografias: o polissonografo ALICE Ill System (44) Health Dyne, Marista GA,
Alice IV System, Health dyne, Marista GA; o oximetro de pulso Nelor Heyward CA.
Para analise dos dados foi utilizado o programa computacional de estatisticas SPSS
13.0.

3.3 TREINAMENTO DE ANALISE

Durante 18 meses, o0 avaliador fez treinamento no Hospital Rainha Fabiola,
sob a supervisao da equipe técnica local. Isto envolveu a ida diaria ao hospital tendo
como atividades: analise das polissonografias, seguida das visitas aos pacientes
internados, possibilitando uma melhor associagdo entre dados clinicos e resultados

dos exames. Foi analisado um total de 720 polissonografias. O grau de



concordancia atingido pelas andlises do pesquisador foi de 85% das habilidades de
afericdo das polissonografias.

3.4 LEVANTAMENTO DE DADOS DOS PRONTUARIOS

Concluido o treinamento, passou-se para a fase de levantamento de
prontudrios, inicialmente no Hospital Rainha Fabiola e posteriormente no Hospital
Saint Pierre, por meio de consultas ao banco de dados eletrdnico e aos prontuérios.
O modelo de folha para coleta de dados se encontra no apéndice A.

Esse levantamento incluiu uma analise prévia de polissonografias e de
prontudrios para atendimento aos critérios de inclusdo. Devido a grande quantidade
de informacdes presentes nos prontuarios e nas polissonografias, esse periodo de
levantamento demandou aproximadamente seis meses. O periodo definido para
coleta dos dados foi de agosto de 1999 a marco de 2003, quando nas UTIS de
cuidados convencionais, ainda nao havia sofrido a influéncia do NIDCAP.

Foram levantadas as seguintes variaveis que se dividiam em duas categorias:
clinicas e especificas de polissonografias. Dentre as varidveis clinicas, foram
coletadas informacdes sobre: sexo, peso ao nascer, idade gestacional, idade pos-
concepcional, tempo de internacdo hospitalar, diagnéstico clinico, tempo de
assisténcia ventilatéria, tabagismo materno, uso de corticbide materno durante a
gestacdo. Nesse estudo, somente foram analisadas as quatro primeiras variaveis

dessa categoria.

3.5 ANALISE DAS POLISSONOGRAFIAS

As criangas foram admitidas no laboratério do sono para uma sessao de
monitoracao de exames polissonograficos noturnos de oito a nove horas de duracéao.

A monitorizagdo foi realizada em ambiente calmo e escuro, com a temperatura



ambiente variando entre 20 e 23°C (44). As criancas foi permitido dormir em um
colchdo duro, coberto por uma camada Unica de lencol, sem travesseiro e em sua
posicdo habitual de supinacdo. As medidas comecaram aproximadamente as nove
horas da noite. Todas elas foram observadas continuamente durante todo o exame.
Foram alimentadas livremente, conforme a demanda. Suas reagdes, assim como as
intervencdes da enfermagem, foram registradas. Os parametros a seguir foram
documentados simultaneamente para averiguar 0s estagios do sono de cada
polissonografia:

a) O EEG com a utilizacao de quatro eletrodos, dois em posi¢ao central e dois
em posicao occipital (C4A1/C3A2), posicbes FP1 — Al, FP2-A2, em uma montagem
bipolar, segundo o padréo do sistema internacional 10-20.

b) EOG: dois eletrodos dispostos sobre o musculo mentoniano.

c) ECG: dois eletrodos dispostos sobre o térax.

d) Os movimentos respiratérios foram medidos por cinta toracica e cinta e
cinta abdominal. O fluxo de ar por sensores colocados préximo ao nariz e a boca -
termistor.

e) A saturacdo de oxigénio foi registrada continuamente por um transmissor
transcutaneo do tipo Nelcor, Heyward e C.A.

f) Movimentos grosseiros do corpo foram medidos com um actigrafo disposto
no braco.

Todos os parametros mensurados fazem parte de técnicas recomendadas
para estudar os estados do sono. Os dados foram registrados em um polissonégrafo
gravador computadorizado: Alice Ill System, Health dyne, Marista G.A., Alice IV
System, Health dyne. Durante o registro, cuidados foram realizados para controlar a
estabilidade da crianca e evitar despertares inadvertidos induzidos por estimulos
como barulho, luz, toque, intervengdes da enfermagem e do proprio quarto.

Os registros das polissonografias foram realizados durante toda a noite em
intervalos de 30 segundos. Para criangas de até dois meses, 0s estagios do sono
foram identificados segundo critérios ja publicados (40). Em criancas com mais de
dois meses de idade, os estagios do sono foram definidos segundo critérios tambéem
ja publicados (58). Para simplificar os resultados, os estagios do sono foram

classificados em SA, SC, Sl e vigilia. O Sl foi pontuado juntamente com o SA. As



variaveis polissonogréaficas especificas podem ser avaliadas na tabela 3. O Registro

e a codificacdo dos principais parametros podem ser analisados também no

apéndice B.

Tabela 3. Calculo das variaveis polissonograficas especificas avaliadas no estudo.

Ne Variavel Calculo
1 Periodo Total de Sono (PTS) SC + SA+ DV
2 Tempo Total de Sono (TTS) SC + SA
3 Eficiéncia do Sono (ES) TTS + PTS
4 % do Sono Calmo (%SC) Duragéo do SC + TTS
5 % do Sono Ativo (%SA) Duracdo do SA+TTS
6 Densidade de Vigilia (DV) = % de Vigilia (Periodo de Vigilia + PTS) x 100
7 indice de Microdespertares Total (IMT) n°® microdespertares + TTS (em horas)
8 ; n°® microdespertares do SA + TTS-(horas
Indice de Microdespertares do SA (IMSA)
em SA)
9 ; n°® microdespertares do SC + TTS (horas
Indice de Microdespertares do SC (IMSC)
em SC)
10 Densidade do SA (DSA) Duragéo do SA + PTS
11 Densidade do SC (DSC) Duracado do SC + PTS
12 indice de Apnéia Central (IAC) N° apnéias central + h de TTS
13 indice de Apnéia Obstrutiva (IAO) N° apnéias obstrutiva +h de TTS
14 indice de Apnéia Mista (IAM) N° apnéias mista +~ horade TTS
15 Média da Frequéncia Cardiaca do SA (MFRSA) Batimento por minuto (BMP)
16 Média da Freqiiéncia Cardiaca do SC (MFRSC) BPM

Os movimentos corporais grosseiros foram mensurados pelo actigrafo e

confirmados visualmente. As apnéias pontuadas foram aquelas que duraram trés

segundos ou mais. As apnéias centrais foram definidas simultaneamente com as

gravacbes e com o tracado plano tanto dos movimentos toracicos como dos

termistor. As apnéias obstrutivas foram definidas como aquelas que ocorrem quando

uma continua defleccdo foi mostrada pelos movimentos toracicos, enquanto um

tracado plano foi registrado pelo termistor. As apnéias mistas foram registradas

como apnéias centrais, seguidas de episodios obstrutivos e foram registradas

juntamente com as apnéias obstrutivas. A frequiéncia de apnéias obstrutivas foi



calculada pela divisdo do niumero de episédios de apnéias pelo tempo total de sono
em minutos e multiplicando por 60. Os valores para a saturacdo do oxigénio e
batimentos cardiacos foram calculados durante a noite, segundo 0s estagios do
sono. Os valores correspondentes a queda nos batimentos cardiacos e na saturacao
de oxigénio sdo aqueles com queda de, respectivamente, 10% e 3% dos valores
basais.

Pelo menos 10 segundos de estado ininterrupto sdo necessarios entre os
despertares. O despertar foi definido como um acordar cortical (como definido
acima) durante um minuto ou mais e conhecendo os critérios do microdespertares
(40). Para garantir a confiabilidade, dois avaliadores independentes analisaram as
gravacOes. As discrepancias encontradas entre os avaliadores foram discutidas,

levadas a um acordo e usadas nas analises dos dados.

As polissonografias selecionadas compreenderam aquelas realizadas entre
35 e 86 semanas de IPC. Foram organizadas entre os dois grupos da seguinte
forma: 53 polissonografias do Grupo Convencional e 50 no Grupo NIDCAP. Todas
as polissonografias foram reanalisadas e os dados do sono organizados pelo

mesmo avaliador, garantindo assim maior confiabilidade.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital da
Crianca Rainha Fabiola, cujos documentos encontra-se no anexo A.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Foram analisadas as caracteristicas populacionais. Com referéncia as
caracteristicas idade gestacional e peso ao nascer, foi utilizado o t-teste para
amostras independentes, esses valores foram expressos como media e desvio-
padrdo. Para a caracteristica sexo foi utilizado o teste do qui-quadrado.

Foi realizada andlise de regressao linear multinivel para as 15 variaveis do
sono propostas neste estudo. Os calculos da Analise Multinivel podem ser

analisados no anexo B.



Os dados estatisticos foram realizados pelo programa SPSS versao 17,
utilizando para efeito de analise nivel de significancia de 5%.



4 RESULTADOS

4.1.1 Estudo populacional entre os grupos

A tabela 4 apresenta uma analise comparativa entre grupos, utilizando a
variavel sexo. Dentre os prematuros do sexo masculino, 50,0% pertenciam ao grupo
do programa NIDCAP e 52,2% ao grupo de CC.

Em relagdo ao sexo feminino, 50% pertenciam ao grupo NIDCAP e 47,8% ao
CC. Para verificar se havia diferenca entre ambos, foi utilizado o teste qui-quadrado,

nao tendo sido observada diferenca significativa entre os dois (p=0,887).

Tabela 4. Caracteristicas demograficas dos prematuros que tiveram a polissonografia como analise.

Sexo Grupo CC Grupo NIDCAP Total p*
n (%) n (%)
Feminino 11 (47,8) 10 (50,0) 21 (48,8) 0,887
Masculino 12 (52,2) 10 (50,0) 22 (51,2) -
Total 23 (100,0) 20 (100,0) 43 (100,0) -

* Resultado do teste qui-quadrado.

A tabela 5 apresenta andalise comparativa entre grupos, verificando as

variaveis: idade gestacional e peso ao nascer.

Foi utilizado nivel de significancia de 5%. A média da idade gestacional para o grupo

CC foi de 28,1 semanas e para o grupo NIDCAP foi de 27,9 semanas. A média do peso ao
nascer para o grupo CC foi de 1101g e para o grupo NIDCAP foi de 1157g.

Os resultados dos testes mostraram que o valor médio da idade gestacional
(p=0,8692) e do peso ao nascer (p=0,9302) nédo apresentaram diferenca estatisticamente

significante entre os grupos.



Tabela 5 - Caracteristicas demograficas dos prematuros que tiveram a polissonografia como analise.

Variaveis Grupo CC Grupo NIDCAP p*
n=23 n=20
Média (DP) Média (DP)
Idade Gestacional 28,1 (1,6) 27,9 (1,5) 0,8692
Peso ao Nascer 1101,0 (296,0) 1157,0 (246,0) 0,9302

* Resultado do teste t-student.

4.1.2 Analise de regressao linear multinivel

A andlise de regressdo linear multinivel foi utilizada para analisar as 15

variaveis do estudo relacionado ao sono.

4.1.2.1 Tempo Total de Sono (TTS)

Dos resultados do ajuste do modelo, conclui-se que a interacao entre a ldade
Pos-Concepcional (IPC), dada em semanas, e o tipo de tratamento ndo é
significativa (p=0,5880), evidenciando que as mudanc¢as nos valores médios do TTS
nao diferem entre os dois tratamentos ao longo dos valores da IPC.

O efeito do tipo de tratamento ndo é significativo (p=0,1374) mostrando que
os valores médios do TTS néo diferem entre os dois tratamentos, independente dos
valores da IPC. No entanto, o efeito da IPC é significativo (p < 0,0001), ou seja, 0s
valores médios do TTS tende a alterar ao longo dos valores da IPC. Contudo essa
alteracdo nao difere entre os dois tratamentos.

Assim sendo, os valores médios do TTS nédo diferem entre os tratamentos,

tendem a serem maiores a medida que os valores da IPC tendem a aumentar,

podem ser analisados na figura 2 e ser expressos pelas seguintes equacoes:



TTS =305,36+189IPC - Cuidado Convencional (CC)
TTS=287,81+1891PC - NIDCAP

Tempo Totalde Sono (TTS)

Tempo Total de Sono (TTS)

i - &L

IPC (em semanas)
Tratamento =« +« CC wwe pDCAP

Tratamento ee—s CC see NIDCAP

Figura 2. Relacéo entre TTS e os dois tratamentos ao longo da IPC (em semanas).

4.1.2.2 Eficiéncia do sono (ES)

Dos resultados do ajuste do modelo, obtém-se que a interacdo entre a IPC,
em semanas, e o tipo de tratamento nao é significativa (p=0,7842), evidenciando que
as mudancgas nos valores médios da ES nédo diferem entre os dois tratamentos ao
longo dos valores da IPC.

O efeito do tipo de tratamento ndo € significativo (p=0,3348) mostrando que
os valores médios da ES nao diferem entre os dois tratamentos, independente dos
valores da IPC. No entanto, o efeito do IPC é significativo (p < 0,0001), mostrando
gue os valores médios da ES tendem a alterar-se ao longo dos valores da IPC.

Contudo, essa alteracao nao difere entre os dois tratamentos.



Assim sendo, os valores médios da ES ndo diferem entre os tratamentos,
tendem a serem maiores a medida que os valores da IPC tende a aumentar. Podem

ser analisados na figura 3 e ser expressos pelas seguintes equacdes:

SEF =60,72-0,361PC - Cuidado Convencional
SEF =59,01-0,361PC - NIDCAP

Eficiéncia do Sono (ES)
Eficiéncia do Sono (ES)

YT TT T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T TT
B L 5 = e L L)

IPC (em semanas)

Tratamento =+« CC s e NIDCAP

Tratamento e== CC ==+ NIDCAP

Figura 3. Relag&o entre os valores da ES e dos dois tipos de tratamento ao longo da

IPC (em semanas).

4.1.2.3 Porcentagem de Sono Ativo (PSA)

Dos resultados do ajuste do modelo, obtém-se que a interacao entre a IPC,
dada em semanas, e 0 tipo de tratamento ndo € significativa (p=0,0796),
evidenciando que as mudancas nos valores médios da PSA, ndo diferem entre os

dois tratamentos ao longo dos valores da IPC.



O efeito do tipo de tratamento é significativo (p=0,0013), ou seja, 0s valores
médios da PSA diferem entre os dois tratamentos, independentemente dos valores
de IPC.

Além disso, o efeito da IPC é significativo (p < 0,0001) mostrando que os
valores médios da PSA tendem a alterar-se ao longo dos valores da IPC, no entanto,
essa alteracao nao difere entre os dois tratamentos.

Assim sendo, os valores meédios da PSA diferem entre os tratamentos,
tendem constantemente a ser menores a medida que os valores da IPC tendem a
aumentar, podem ser analisados na figura 4 e ser expressos pelas seguintes

equacoes:

PSA=8126-0,47IPC - Cuidado Convencional
PSA=74,29-0,471PC - NIDCAP

Porcentagem de Sono Ativo
(PSA)

Porcentagem de Sono Ativo
(PSA)

IPC (em semanas)

Tratamento =+« CCeee NDCAP

Tratamento = CC see NIDCAP

Figura 4. Relagdo entre os valores da PSA e dos dois tratamentos ao longo da IPC

(em semanas).



4.1.2.4 Porcentagem de Sono Calmo (PSC)

Dos resultados do ajuste do modelo, obtém-se que a interacédo entre a IPC e
o tipo de tratamento ndo é significativa (p=0,0796), evidenciando que as mudancas
nos valores médios da PSC ndo diferem entre os dois tratamentos ao longo dos
valores de IPC.

O efeito do tipo de tratamento € significativo (p=0,0012), ou seja, 0s valores
médios da PSC diferem entre os dois tratamentos, independentemente dos valores
da IPC. Além disso, o efeito da IPC é significativo (p < 0,0001), logo os valores
meédios da PSC tendem a alterar-se ao longo dos valores da IPC. No entanto essa
alteracdo nao difere entre os dois tratamentos. Assim sendo, os valores médios da
PSC diferem entre os tratamentos, tendem a ser constantemente maiores a medida
que os valores de IPC aumentam analisados na figura 5 e serem expressos pelas

seguintes equacdes:

PSC =19,02+0,461PC - Cuidado Convencional
PSC =2586+0,461PC - NIDCAP

Porcentagem de SonoCalmo
(PSC)
Porcentagem de SonoCalmo
(PSC)

TT ¥ T T T T IT T T Fr T T r T T T A r rrr rrrr T T T T AT T T r T T T A T T T A r T T r F T T r T T T ¥
- =% = T =% &%

IPC (em semanas)
Tratamento ==+ CC »=* NDCAP

Tratamento e CC see NIDCAP

Figura 5: Relacéo entre os valores da PSC e dos dois tratamentos ao longo da IPC

(em semanas).



4.1.2.5 Densidade de SA (DSA)

Dos resultados do ajuste do modelo, evidencia-se que a interacdo entre a
IPC, dada em semanas, e tipo de tratamento ndo é significativa (p=0,3709),
evidenciando que as varias mudancas nos valores da DAS néo diferem entre os dois
tratamentos ao longo dos valores da IPC. O efeito do tipo de tratamento é
significativo (p=0,0105), ou seja, os valores médios da DSA diferem entre os dois
tratamentos, independentemente dos valores da IPC. Além disso, o efeito da IPC é
significativo (p=0,0213), logo os valores médios da DSA tendem a alterar-se ao
longo dos valores de IPC, no entanto, essa alteracdo nao difere entre os dois
tratamentos.

Assim sendo, os valores médios da DSA diferem entre os tratamentos,
tendem a ser menores a medida que os valores da IPC tendem a aumentar, podem

ser analisados na figura 6 e ser expressos pelas seguintes equacoes:

DSA=5216-015IPC - Cuidado Convencional
DSA=48,09-0,15IPC - NIDCAP

T - - T
50
40

F40

0 4

k2o

Densidade de Sono Ativo (DSA)
Densidade de Sono Ativo (DSA)

IPC (em semanas)

Tratamento =+« CC » e e pDCAP

Tratamento e= CC s NIDCAP

Figura 6: Relacdo entre os valores da DAS e dos dois tratamentos ao longo da
IPC (em semanas).



4.1.2.6 Densidade de SC (DSC)

Dos resultados do ajuste do modelo, conclui-se que a interacédo entre a IPC,
dada em semanas, e o tratamento ndo é significativa (p=0,3251), evidenciando que
as mudancas nos valores médios da DSC néo diferem entre os dois tratamentos, a
medida que se alteram os valores da IPC.

O efeito do tipo de tratamento é significativo (p=0,0023), ou seja, os valores
médios da DSC diferem entre os dois tratamentos, independentemente dos valores
da IPC. Além disso, o efeito da IPC é significativo (p < 0,0001) mostrando que 0s
valores médios da DSC tendem a alterar-se ao longo dos valores da IPC. Contudo,
essa alteracdo nao difere entre os dois tratamentos.

Assim sendo, os valores médios da DSC diferem entre os tratamentos,
tendem a ser maiores e constantes a medida que os valores de IPC tendem a
aumentar, podem ser analisados na figura 7 e serem expressos pelas seguintes
equacoes:

DSC =3,47+0,591PC - Cuidado Convencional
DSC =10.35+0,591PC - NIDCAP

Densidade de Sono Calmo [DSC)

Densidade de Sono Calmo (DSC)

IPC {em semanas)

Tratamento =« «» CC =+ NIDCAP

Tratamento «= CC s+ NIDCAP

Figura 7. Relacéo entre os valores da DSC e dos dois tratamentos ao longo da IPC

(em semanas).



4.1.2.7 Densidade de Vigilia (DV)

Dos resultados do ajuste do modelo, obtém-se que a interacao entre a IPC,
dada em semanas, e o tratamento ndo é significativa (p=0,7972), evidenciando que
as mudangas nos valores médios da DV ndo diferem entre os dois tratamentos ao
longo dos valores da IPC.O efeito do tipo de tratamento ndo € significativo
(p=0,2211), ou seja, os valores médios da DV nao diferem entre os dois tratamentos,
independente dos valores da IPC. No entanto, o efeito da IPC é significativo (p <
0,0001), ou seja, mostra que os valores médios da DV tendem a alterar-se ao longo
dos valores da IPC. Contudo, essa alteracdo nao difere entre os dois tratamentos.

Assim sendo, os valores médios da DV né&o diferem entre os tratamentos,
tendem a ser menores a medida que os valores da IPC tendem a aumentar, podem

ser analisados na figura 8 e ser expressos pelas seguintes equacoes:

DV =40,95-0,38IPC - Cuidado Convencional
DV =38,80-0,38IPC - NIDCAP

Densidade de Vigilia (DV)
Densidade de Vigilia (DV)

IPC (em semanas)

Tratamento ==+« CC s e NDCAP

Tratamento s CC «=ee NIDCAP

Figura 8. Relacéo entre os valores da DV e dos dois tratamentos ao longo da IPC

(em semanas).



4.1.2.8 indice de Microdespertares Total (IMT)

Dos resultados do ajuste do modelo, conclui-se que a interacéo entre a IPC,
dada em semanas, e o tipo de tratamento ndo é significativa (p=0,3929),
evidenciando que as mudancas nos valores dos microdespertares nao diferem entre
os dois tratamentos ao longo dos valores da IPC. O efeito do tipo de tratamento é
significativo (p=0,0148), ou seja, os valores médios dos microdespertares diferem
entre os dois tratamentos, independente dos valores da IPC. Além disso, o efeito da
IPC é significativo (p < 0,0001), logo, os valores médios dos microdespertares
tendem a alterar-se ao longo dos valores da IPC. Contudo, essa alteracdo néao difere
entre os dois tratamentos. Assim sendo, os valores médios dos despertares diferem

entre os tratamentos, tendem a ser menores a medida que os valores da IPC

tendem a aumentar, conforme pode ser analisado na figura 9.

IMT =32,64—-0,19IPC - Cuidado Convencional
IMT =29,49-0,191PC - NIDCAP

40 40

(IMT)

(o]
=1
L

F20

indice de Microdespertares Total
indice de Microdespertares Total (IMT)

n 40 50 &0 70 20 a0
IPC (em semanas)

Tratamento + + «CC » ¢ # NDCAP

Tratamento sw=s CC e+e NIDCAP

Figura 9. Relac&o entre os valores do IMT e dos dois tratamentos ao longo da IPC

(em semanas).



4.1.2.9 indice de Microdespertares em SA (IMSA)

Dos resultados do ajuste do modelo, evidencia-se que a interacdo entre a
IPC, dada em semanas, e o tipo de tratamento ndo é significativa (p=0,9847) e que
as mudancas nos valores do IMSA nao diferem entre os dois tratamentos ao longo
dos valores da IPC. O efeito do tipo de tratamento € marginalmente significativo
(p=0,0761), ou seja, os valores médios do IMSA diferem entre os dois tratamentos,
independente dos valores da IPC. Além disso, o efeito da IPC é marginalmente
significativo (p=0,0703), logo os valores médios do IMSA tendem a alterar-se ao
longo dos valores da IPC. Contudo essa alteracdo nao difere entre os dois
tratamentos. Assim sendo, os valores médios do IMSA diferem entre os tratamentos,
tendem a ser menores a medida que os valores da IPC tendem a aumentar, podem

ser analisados na figura 10 e ser expresso pelas seguintes equacoes:

IMSA=3816-010IPC - Cuidado Convencional
IMSA=35,63-0,10IPC - NIDCAP

& L
S o
B . A =
L gy . B
o : =L
c o
3 y :
-
= M ™ w & a® '. . * s & w
@ s i . LU . . E
@ el a ® [] - ==
E E 2 s ’1- t . ‘e o =L
£8 LA ’! g Sl — Y Eg
- - * - . ™ - i
s = « 3t S — ==
o~ . . @
[ - L - =N
3 e . . .. -
e * e . o
8 S
= 2
E '3
e S L B e e o s ]
3 0 L 0 0 & - =
5 IPC (em semanas) E
= 2
Tratamento »«« CC »es NDCAP —
Tratamento «= CC se=e NIDCAP

Figura 10. Relacéo entre os valores do IMSA e dos dois tratamentos ao longo da

IPC (em semanas).



4.1.2.10 indice de Microdespertares em SC (IMSC)

Dos resultados do ajuste do modelo, conclui-se que a interacédo entre a IPC,
em semanas, e o tipo de tratamento ndo é significativa (p=0,6563), evidenciando que
as mudancas nos valores do IMSC néo diferem entre os dois tratamentos ao longo
dos valores da IPC. O efeito do tipo de tratamento ndo € significativo (p=0,7699), ou
seja, os valores médios do IMSC nado diferem entre os dois tratamentos,
independente dos valores da IPC. No entanto, o efeito da IPC é significativo
(p=0,0368), mostrando que os valores médios do IMSC alteram significativamente
ao longo dos valores da IPC. Contudo, essa alteracdo nao difere entre os dois
tratamentos. Assim sendo, os valores meédios do IMSC nédo diferem entre os
tratamentos, tendem a diminuir & medida que os valores da IPC tendem a aumentar,

podem ser analisados na figura 11 e ser expressos pelas seguintes equacgoes:

IMSC=1352-0,081PC - Cuidado Convencional
IMSC=1315-0,08IPC - NIDCAP

30 30

(IMSC)

indice de Microdespertares em Sono Calmo

IPC (em semanas)

indice de Microdespertares em Sono Calmo
(IMSC)

Tratamento =+« CC »ee NDCAP

Tratamento e CC wee NIDCAP

Figura 11. Relacao entre os valores do IMSC e dos dois tratamentos ao longo da

IPC (em semanas).



4.1.2.11 indice de Apnéias Centrais (IAC)

Dos resultados do ajuste do modelo, conclui-se que a interacédo entre a IPC,
em semanas, e o tipo de tratamento € significativa (p=0,0380). As mudancas nos
valores médios do IAC diferem entre os dois tratamentos ao longo dos valores da
IPC. Assim sendo, os valores médios do IAC diferem entre os tratamentos, tendem a
ser menores e a variar a medida que os valores da IPC tendem a aumentar.
Observa-se que a taxa de decrescimento para o grupo CC tende a ser maior que 0
grupo NIDCAP. Para valores menores da IPC, os valores médios do IAC séo
maiores no grupo convencional do que no grupo NIDCAP. Contudo, a medida que
os valores do IPC a aumentam, os valores médios do IAC tendem a se aproximar
dos valores médios das Mudancas dos Estagios do Sono (MES) para o grupo
NIDCAP e tornam-se menores para valores da IPC superiores a 65, conforme figura

12. As seguintes equacdes expressam as relacées nos dois grupos:

IAC=14,37-0,15IPC - Cuidado Convencional
IAC=6,59-0,03I1PC - NIDCAP
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Figura 12. Relacdo entre os valores do IAC e dos dois tratamentos ao longo da

IPC (em semanas).



4.1.2.12 indice de Apnéias Obstrutivas (IAO)

Dos resultados do ajuste do modelo, conclui-se que a interacédo entre a IPC,
dada em semanas, e o tipo de tratamento ndo é significativa (p=0,4832),
evidenciando-se que as mudangas nos valores do IAO, n&o diferem entre os dois
tratamentos ao longo dos valores da IPC. O efeito do tipo de tratamento ndo é
significativo (p=0,5142), ou seja. os valores médios do IAO nao diferem entre os dois
tratamentos, independente dos valores da IPC. No entanto, o efeito da IPC é
significativo (p=0,0058), logo os valores médios do IAO alteram-se significativamente
ao longo dos valores da IPC. Assim sendo, os valores médios do IAO nédo diferem
entre os tratamentos, tendem a diminuir a medida que os valores da IPC aumentam,

podem ser analisados na figura 13 e expressos pelas seguintes equagoes:

IAO=611-0,08IPC- Cuidado Convencional
IAO =5,60-0,08IPC - NIDCAP
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Figura 13. Relag&o entre os valores do IAO e dos dois tratamentos ao longo da

IPC (em semanas).



4.1.2.13 indice de Apnéias Mistas (IAM)

Dos resultados do ajuste do modelo, conclui-se que a interacédo entre a IPC,
dada em semanas, e o tipo de tratamento ndo é significativa (p=0,9414),
evidenciando que as mudancas nos valores médios do IAM néo diferem entre os
dois tratamentos ao longo dos valores da IPC. O efeito do tipo de tratamento néao é
significativo (p=0,5453), ou seja, os valores médios do IAM néo diferem entre os dois
tratamentos, independente dos valores da IPC. Além disso, o efeito da IPC é
significativo (p < 0,0001), logo os valores médios do IAM tendem a alterar ao longo
dos valores da IPC. Contudo, essa alteracdo nao difere entre os dois tratamentos.
Assim sendo, os valores médios do IAM né&o diferem entre os tratamentos, tendem a
ser menores a medida que os valores da IPC aumentam, podem ser analisados na

figura 14 e ser expresso pelas seguintes equacoes:

IAM =157-0,02IPC - Cuidado Convencional
IAM =1,49-0,02IPC NIDCAP
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Figura 14. Relacdo entre os valores do IAM e dos dois tratamentos ao longo da

IPC (em semanas).



4.1.2.14 Média da Frequéncia Cardiaca em Sono Ativo (MFCSA)

Dos resultados do ajuste do modelo, conclui-se que a interacdo entre IPC,

evidenciando que as mudangas nos valores médios da MFCSA né&o diferem entre os
dois tratamentos, ao longo dos valores da IPC. O efeito do tipo de tratamento néo &
significativo (p=0,2262), ou seja, os valores médios da MFCSA néo diferem entre os
dois tratamentos, independente dos valores da IPC. Além disso, o efeito da IPC é
significativo (p < 0,0001), logo, os valores médios da MFCSA tendem a alterar ao
longo dos valores da IPC. Contudo, essa alteracdo néo difere entre os dois
tratamentos. Assim sendo, os valores médios da MFCSA néo diferem entre os
tratamentos, tendem a ser menores a medida que os valores da IPC aumentam,

podem ser analisados na figura 15 e ser expresso pelas seguintes equacoes:

7

dada em semanas, e 0 tipo de tratamento ndo € significativa (p=0,4943),

MFCSA=161,24-0,61IPC - Cuidado Convencional

MFCSA=157,94-0,611PC - NIDCAP
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4= L L]

L}

IPC (em semanas)

Tratamento ==+« CC we e NDCAP

Tratamento e CC «ee NIDCAP

L

Media da Freqgiiéncia
Cardiacaem Sono Ativo
(MFCSA)

Figura 15. Relacdo entre os valores do MFCSA e dos dois tratamentos ao longo

da IPC (em semanas).




4.1.2.15 Média da Frequéncia Cardiaca em Sono Calmo (MFCSC)

Dos resultados do ajuste do modelo, conclui-se a interacéo entre a IPC e o
tipo de tratamento ndo é significativa (p=0,5338), logo as mudancas nos valores
médios da MFCSC nao diferem entre os dois tratamentos, ao longo dos valores da
IPC.

O efeito do tipo de tratamento ndo é significativo (p=0,4248), ou seja, 0S
valores médios da MFCSC néo diferem entre os dois tratamentos, independente dos
valores da IPC. Além disso, o efeito da IPC é significativo (p < 0,0001), logo os
valores médios da MFCSC tendem a alterar ao longo dos valores da IPC. No
entanto, essa alteracdo nao difere entre os dois tratamentos. Os valores médios da
MFCSC néo diferem entre os tratamentos, tendem a ser menores a medida que 0s
valores da IPC aumentam, podem ser analisados na figura 16 e ser expresso pelas

seguintes equacdes:

MFCSC=157,60-0,64IPC - Cuidado Convencional
MFCSC =154,95-0,641PC - NIDCAP
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Figura 16. Relacao entre os valores do MFCSA e dos dois tratamentos ao longo

da IPC (em semanas).



4.1.2.16 Céalculo da razdo entre SA e SC

Foi calculada a mudanca temporal no ponto de cruzamento entre 0 SA e 0 SC
na comparacdo entre o CC e o NIDCAP, utilizando o Calculo de Razdo. A
significancia estatistica foi definida como p < 0,5. O objetivo do calculo da razdo é
investigar se houve alguma diferenca de desenvolvimento para a inversdo de
guantidade de tempo destinado a cada tipo de estado de sono. A figura 20
representa o resultado da andlise de regresséo linear para o grupo CC (A) e para o
grupo NIDCAP (B). Observa-se que hd um deslocamento sensivel do ponto de

cruzamento para o grupo NIDCAP em pelo menos 12 semanas antes do CC.
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Figura 17. Raz&o entre 0 SA e 0 SC (SA/SC) < 1, apés 64 semanas de IPC no grupo CC..

o 80 -

c

b

60

) « %SC

n =

<o 40 1 %SA

.; TlEu Regressédo Linear (% SA)
-g o 20 ] Regrressdo Linear (%SC)
3

2 0

30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 9C

IPC em semanas

Figura 18. Razéo entre o SA e 0 SC (SA/SC) < 1, com 52 semanas de IPC no grupo NIDCAP.



5 DISCUSSAO

Os bebés prematuros apresentam inumeros pontos frageis que requerem
atencdo multiprofissional. As sequelas do nascimento precoce envolvem uma série
de fatores que podem influenciar na morbidade e mortalidade desses bebés. As
caracteristicas mais comuns sdo perda de calor e de peso acentuados, estresse
respiratorio, instabilidade cardiaca e alteragbes no neurodesenvolvimento,
principalmente em criangas menores de 30 semanas, que sdo submetidas a longos
periodos de internacéo (1,2,3,4,5,6,7,8,9).

As necessidades de intervencbes para procedimentos hospitalares
frequentes, as caracteristicas do ambiente das UCIN convencionais, o afastamento
materno e a interrup¢ao constante do sono podem causar um impacto negativo tanto
no desenvolvimento do bebé, quanto no seu aspecto emocional, tendo em vista a
diferenca abrupta do ambiente uterino para o ambiente hospitalar e o afastamento
familiar durante periodo de internacédo (3,7,10,11,12). Diante dessas observacoes,
surgiu o programa NIDCAP que tem o objetivo de realizar um acompanhamento
especializado e direcionado, buscando o maior equilibrio possivel ao bebé,
minimizando fatores estressantes e aumentando os lagos familiares durante periodo
de internacdo por meio de uma equipe multiprofissional treinada
(3,4,5,11,12,13,14,15,16,17,19,20,21,22).

Diversos estudos mostram inlUmeras vantagens ao bebé prematuro submetido
ao acompanhamento pelo método NIDCAP, quando comparado ao cuidado
convencional, com melhoras no padrdo cardiorrespiratério, de comportamento, no
ganho de peso e maior rapidez para receber alta da internagao
(3,4,2,24,25,26,27,28,29,30,31).

Em relacdo ao neurodesenvolvimento do bebé prematuro, o padrédo de sono
ainda é questionavel. Existem poucos trabalhos comparativos entre os dois métodos
de cuidados neonatais e ha divergéncias na literatura quanto as reais vantagens do
programa NIDCAP em relacéo ao cuidado convencional das UCIN (35,49,53,54).

Neste estudo foi demonstrado que o programa NIDCAP influenciou a

maturacdo mais precoce do sono de prematuros quando comparados a de



prematuros similares, que receberam o tratamento convencional das UCIN. Essa
influéncia esteve associada a um avanco no decréscimo da densidade e do
percentual do SA e a um aumento da densidade e do percentual do SC. Além de
uma diminuicdo do indice de microdespertares total, que favoreceu o grupo
NIDCAP. Estes resultados diferem dos resultados encontrados em outros estudos
que tentaram analisar os efeitos do NIDCAP sobre o desenvolvimento do sono
(49,53) e estdo de acordo com apenas um trabalho (35). J4 as outras variaveis do
sono testadas (TTS, ES, DV, IAC, IAO IAM, IMSC, IMSA, MFCSC, MFCSA) néo
mostraram diferencga significante entre os dois grupos.

A diferenca entre os resultados deste estudo em relacdo as publicactes
anteriores deveu-se, provavelmente, a metodologia diferente daquela utilizada na
maioria dos estudos comparativos (48,52,53). Como instrumento para acessar as
variaveis do sono, foi utilizada a polissonografia, considerada exame “padrdo ouro”
para o estudo do sono (34). O fato de ser um estudo longitudinal e de ter sido
avaliada a evolucdo do sono até uma IPC mais avancada (IPC=86 semanas), teria
possibilitado uma maior chance de detectar alteracfes da arquitetura do sono, o que
ndo ocorreu nos estudos anteriores, que avaliaram o0s prematuros com até 56
semanas de IPC (52,53).

O objetivo do célculo da razdo SA/SC, considerado indice de maturacao do
sono (9), foi investigar a existéncia da diferenca no desenvolvimento de cada tipo de
estagio do sono entre os dois grupos. No grupo NIDCAP, a razdo SA/SC <1 ocorreu
com aproximadamente 52 semanas de IPC, valor esse ja encontrado na literatura.
Ja no grupo de cuidados convencionais, a razdo SA/SC < 1 ocorreu somente apos
64 semanas, 12 semanas ap0s 0 grupo anterior, sugerindo, de acordo com a
literatura, um atraso na maturagédo do sono neste grupo (9).

Como ja foi descrito anteriormente, neste estudo foi demonstrado que,
durante os primeiros meses de vida, as medidas do sono mudaram adequadamente
de acordo com a idade, sugerindo um amadurecimento de sua arquitetura. Todos 0s
resultados estéo de acordo com publica¢des prévias que estudaram a arquitetura do

sono em criangas prematuras (9,41,53).

Neste estudo, a melhora dos parametros de evolugcdo do sono replicara

resultados anteriores j4 publicados (18), sugerindo mudancgas significativas na



qualidade do sono variando de acordo com o ambiente e a organizagdo do
comportamento. Esses resultados sdo de importancia potencial para cuidados no

manuseio de criancas prematuras nas UTIs.

Poucas publicacfes fizeram analise comparativa entre os programas NIDCAP
e CC, utilizando o sono como parametro de estudo. Neste sentido, faz-se necessaria
a realizacdo de outras pesquisas de carater prospectivo e controlado, que
acompanhem os bebés prematuros até uma idade mais avancada para analise do

desenvolvimento da maturacao da crianca.

De acordo com os resultados de alguns autores (35), este € mais um estudo
de potencial importancia para os cuidados médicos e de enfermagem dispensados
as criancas prematuras em UCIN. Sabendo-se do efeito deletério potencial da
privacdo do sono sobre o cérebro em desenvolvimento, recomendam-se estratégias

apropriadas de atencéo que permitam reduzir o estresse vivenciado pelo prematuro.



6 CONCLUSAO

Os dois grupos estudados demonstraram um processo evolutivo na
maturacdo do sono, apropriada de acordo com a IPC.

Foi verificada influéncia positiva na maturagédo do sono para o grupo NIDCAP,
quando comparado ao grupo de atendimento convencional das UCIN, em relacdo as
variaveis: decréscimo do percentual e densidade do SA, aumento do percentual e
densidade do SC, diminuicdo do indice de microdespertares total e ponto de

cruzamento mais precoce nos valores da razdo do SC e SA.
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APENDICE A - FOLHA DE COLETA DE DADOS

Date (Data):

Name (Nome):
PCA (IPC):

Birth date (Dia do Nascimento):
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APENDICE B — REGISTRO E CODIFICACAO DOS PRINCIPAIS PARAMETROS
POLISSONOGRAFICOS

Estados do sono e de vigilia
Tempo total de gravagao (min)
Tempo total de sono (min)
Eficiéncia do sono (%)
Sono agitado (%)
Sono calmo (%)
Sono indeterminado (%)
Movimentos corporais e faciais (%)
Despertar (%)
Numero de modificacdes dos estados do sono
Apnéias
Apnéias centrais
Numero e hora do sono
Duracao (segundo)
Apnéias obstrutivas
Numero e hora do sono
Duracéao (segundo)
Apnéias mistas
Numero e hora do sono
Duracéo (segundo)
Respiracao periddica (%)
Eletrocardiograma (ECG)
Ritmo cardiaco (Btm)
NUumero de microdespertares
indice de microdespertar
indice de despertar em sono ativo

indice de despertar em sono calmo
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ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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Docteur J. da COSTA PIMENTEL FILHO
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HUDERF
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Comité d'Ethique de I'Hopital Universitaire des Enfants Reine Fabiola
Dr, J. GROSWASSER

Président

Contact : Mme C. CLAPUYT

Secrétariat

Tel 02 477 22 66 (vendredi matin)

carol.clapuyt@huder be

Chers Collégues,

Le Comit¢ d'Ethigue a, en sa séance du 12 décembre 2006, examiné votre dossier « Les
caracteristiques du sommeil d'enfants nés prématurés ou & terme et ayant &té hospitalisés dans une
unite de soins intensifs ; les réles de la prématurité et de I'asphyxie périnatales. Dossier GEH

n® 26/08. Etude monacentrique académique.

Les membres du Comité d'Ethique souhaitent que le terme « asphyxie périnatale » soit remplacé par
un terme moins & méme d'inquiéter les parents.

Sous réserve de cette modification, le CEH donne son accord 4 la réalisation de cette &tude.

Recevez, chers Collagues, I'expression de mes salutations distinguées.

Docteur WILLEMS
Prégident du CEH
lors de Fexamen de ce point. )
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Vel
fow AT

Avenue || Crocq 15 « 1020 Bruxelles » Tél 02/477 33 |1 » Fax 02/477 23 99



ANEXO B - EQUACOES NAS QUAIS A VARIAVEL IPC E TRATADA COMO
LINEAR NO MODELO MULTINIVEL

Nivel 1 (IPC): Medidas Sono = Bq; + B4(IPC) + ¢;
Nivel 2 (Crianca): Boj=Yoo * Yoo (Tipo de cuidado) + v
Nivel 2 (Crianga): B1= Y10+ Y 11(Tipo de cuidado) + vj;

Substituindo o nivel 2 no nivel 1 teremos a seguinte equacao:

Medidas Sono=yqo + Yo1 (Tipo de cuidado) + yio (IPC) + y11 (Tipo de cuidado*IPC) +
[Voj + vaj( IPC) + €]

onde:

Yoo: representa o valor médio do nivel inicial da IPC para as criancas do Cuidado
Convencional.

Yi0. representa a taxa média de mudancas para as medidas de sono para as
criancas do tratamento convencional.

Yoi: representa a diferenca dos valores médios do nivel inicial da IPC entre as
criancas do NIDCAP com relacdo as do tratamento convencional.

y11: representa a diferenca das taxas médias de mudancas para as medidas de sono
entre as criancas do tratamento NIDCAP com relacdo as do Cuidado convencional.
Vo;: representa o desvio de cada crianca do valor médio do nivel inicial da IPC entre
0s tipos de tratamento.

va;. representa o desvio de cada crianga da taxa média de mudanca entre os tipos de
tratamento.

€. representa os erros como sendo independentes e normalmente distribuidos.

Para efeitos de analise usou-se um nivel de significancia de 5%.



