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RESUMO

Na transicdo da vida intra para a extra-uterina, ocorrem modificagdes no
funcionamento de praticamente todos os 6rgaos e sistemas do corpo humano. No
sistema nervoso central também se verificam modificagées transitérias,
principalmente no ténus muscular e nos reflexos do recém-nascido, descritas ha

35 anos como choque do nascimento.

Desde entéo, este termo foi usado varias vezes e o conceito de choque do
nascimento é admitido por muitos autores. No entanto foram raros os estudos
especificos sobre esta fase de adaptacdo neurocomportamental, que

normalmente ocorre logo apds o nascimento.

No trabalho original, onde o termo foi proposto, s6 foram avaliados recém-
nascidos de parto vaginal. No que se refere aos partos cesareos, até os dias
atuais, ainda sdo poucas as informagdes sobre quais seus efeitos fisioldgicos

sobre o desempenho neuroldgico neonatal.

O presente estudo foi concebido para avaliar o choque do nascimento
através de um instrumento pratico e ja validado, o NACS, aplicado em uma
amostra de 313 recém-nascidos a termo, de partos consecutivos, que foram

examinados com 4, 24 e 48 horas de vida.
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A analise dos nossos resultados mostrou que idade gestacional obstétrica,
numero de gestagdes prévias, numero de abortamentos prévios e nuimero de
partos vaginais prévios foram os dados maternos que estiveram associados com
o choque do nascimento. Dentre os dados do parto, o uUnico que esteve
associado com o choque do nascimento foi a presenga de liquido amniético n&o
claro; e dentre os dados do recém-nascido, sexo, peso ao nascimento, perimetro
toracico e classificacéo de Battaglia & Lubchenco estiveram associados com o

choque do nascimento.

O tipo de parto, se vaginal ou cesareo, nao influenciou no choque do

nascimento.

Dos 313 recém-nascidos avaliados, nao foi constatado o choque do
nascimento em 23,6%, ao passo que 7,3% se mantiveram com baixo vigor

neuroldgico durante todo o tempo desta observagéo.

O choque do nascimento durou menos de 24 horas em 70,0% dos recém-

nascidos e até 48 horas em 84,3% deles

Nos concluimos que o modo de nascimento, se através de parto vaginal ou
cesareo, ndo exerce influéncia no choque do nascimento. Também
estabelecemos a duragdo do choque do nascimento assim como os fatores que

estao associados com este fenémeno
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SUMMARY

Practically every organ and system of the human body undergo functional
changes during the transition from intra-uterine to extra-uterine life. Transient
modifications also occur in the nervous system, specially in muscle tone and

newborn reflexes. Such changes were described 35 years ago as birth shock.

Since then, this term has been extensively used and the concept of birth
shock is acknowledged by several authors. However, very few studies focused on

this neurobehavioral adaptation phase that normally occurs shortly after birth.

The original work that coined the term birth shock only included neonates
born by vaginal delivery. To this day, very little is known about the physiologic

effects of cesarean section on neonatal neurologic performance.

The present study was designed to evaluate birth shock through a practical
and validated instrument (NACS) applied to a sample of 313 term neonates born

consecutively and examined at 4, 24 and 48 hours after birth.

Our results show that obstetric gestational age, number of previous
abortions and number of previous vaginal deliveries were the maternal data
associated with birth shock. Among the delivery data, the only factor associated
with birth shock was the presence of stained amniotic fluid. Among the newborn

data, birth shock was associated with gender, birth weight, thoracic perimeter and
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Battaglia & Lubchencao’s classification system.

The mode of delivery, vaginal or cesarean section, had no influence on birth

schock.

Among the 313 newborns entered in the study, 23.6% did not experience
birth shock while 7.3% maintained low neurologic vigor during the observation

period.

Birth shock lasted less than 24 hours in 70% of the newborns and up to 48 in

84.3%.

We conclude that the mode of delivery bears no influence in the
development of birth shock. We also estabilish the duration of birth shock in our

population as well as wich factors seem to be associated to this phenomena.
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1 - INTRODUGAO E REVISAO DA LITERATURA

1.1 -INTRODUGAO

A transic&o entre a vida intra e extra-uterina desperta interesse ndo sé sob
ponto de vista biolégico como também filoséfico, psicoldgico e até religioso. Do
ponto de vista bioldgico, é importante ressaltar a necessidade de adaptacéo dos
varios sistemas do recém-nascido (RN) a nova situacdo de vida, em decorréncia
da interrupgéo da estreita ligagdo deste com a mae (KLAUS & KENNEL, 1993:

TRAUSE, KLAUS, KENNEL, 1993).

A transigdo da circulagéo fetal para pds-natal envolve a exclusdo da
circulagdo de baixa resisténcia da placenta, o inicio da respiragdo de ar, a
reducéo da resisténcia arterial pulmonar e o fechamento dos desvios circulatérios
usados durante a vida intra-uterina. Quando o corddo umbilical € pingado, sédo
deflagrados varios eventos, que iniciam com os movimentos respiratérios do RN,
com o liquido passando a ser substituido por ar, prosseguem com as mudancas
da resisténcia vascular e culminam com a transicdo completa do sistema
cardiorrespiratorio, que evolui de um arranjo fetal para um pés-natal (RAMOS et

al., 1988a; KLIEGMAN, 1991).
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Paralelamente, ocorre também uma fase de instabilidade
neurocomportamental, menos abrupta, que caracteriza a adaptacido das fungoes
neurolégicas a vida extra-uterina, denominada por Escardé & Coriat como
choque do nascimento, que dura de 48 a 72 horas, segundo os autores, onde
ocorre uma depressao transitoria do tbnus muscular e dos reflexos, apos a qual
comega a luta antigravitaria do RN, caracterizada por modificagdes

neurocomportamentais (ESCARDO & CORIAT, 1960).

De acordo com Coriat, depois da dura luta & qual se entregou durante o
" parto e como resposta ao acumulo de estimulos nociceptivos, o neonato costuma
apresentar tébnus elevado. Sobrevém logo uma etapa durante a qual deve se
adaptar ao mundo externo. A repercussdo do parto e as dificuldades de
adaptagdo condicionam sensiveis variagbes do tébnus muscular entre uma e outra
crianga, mas geralmente os recém-nascidos apresentam um periodo de hipotonia
generalizada do primeiro ao terceiro dias. Logo recobram paulatinamente seu
ténus muscular para alcangar, no quarto dia, valores maximos que o0s

acompanharéo durante os meses subsequentes (CORIAT, 1991).

No trabalho de Escardd & Coriat, foram avaliados 262 RN , examinados
sequencialmente do primeiro ao quarto dias de vida. A avaliagdo abrangeu 3
areas: atitudes posturais, ténus muscular e reflexos. Os achados foram divididos
em 2 fases - durante o choque do nascimento (de 48 a 72 horas de vida) e ap6s o
choque do nascimento. Foram excluidos da amostra os casos de parto vaginal
pélvico e os de apresentacao cefalica defletida que, apesar de nao serem

anormais, poderiam evidenciar atitudes posturais diferentes. Os autores
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constataram que durante o choque do nascimento o tonus dos RN € menor do
que o encontrado apds o transcurso desse periodo (ESCARDO & CORIAT,
1960).

A expressdo choque do nascimento foi usada, posteriormente, por varios
autores ( KOENIGSBERGER, 1966; DIAMENT, 1967; SCANLON, 1973; AMIEL-
TISON, 1973; BRACKBILL et al., 1974; EMDE, SWEDBERG, SUZUKI, 1975;
MAEKAWA & OCHIAI, 1975; StCLAIR, 1978, MAEKAWA & YOKOI, 1980;
LEFEVRE & DIAMENT, 1980; AMIEL-TISON et al., 1982a; DIAMENT &

GHERPELLI, 1985; RAMOS et al., 1988a; DIAMENT, 1989; CORIAT, 1991).

A idéia de que os RN passam por uma fase transitéria de depresséo
neurologica nas primeiras horas ap6s o nascimento, que pode corresponder ao
conceito de choque do nascimento, esta implicita, embora ndo citada, em muitas
publicagdes (LEFEVRE, 1950; DESMOND, KAY, MEGARITY, 1959; DESMOND
et al, 1961; APGAR & JAMES, 1962; YANG, 1962; DESMOND et al., 1963;
HENRY & KESSEN, 1964; FARR, 1968; TURKEWITZ, MOREAU, BIRCH, 1968;
AMIEL-TISON, 1968, DUBOWITZ et al., 1968, MELCHIOR, 1969; KORNER,
1971; FINNSTROM, 1972; THEORELL et al, 1973; MINGEOT & HERBAUT,
1973; PRECHTL, 1974; THEORELL, PRECHTL, VOS, 1974; TRONICK et al,
1976; NICOLOPOULOS et al., 1976; DARGASSIES, 1977; HOLLMEN et al.,
1978; LEIJON et al., 1979; NESHEIM et al., 1979; BALLARD, NOVAK, DRIVER,
1979: DAYLEY et al., 1982; STEFANI et al., 1982; PALMER et al., 1982; JONES
& GREISS, 1982; IRESTED et al., 1982; KUHNERT et al.,, 1984; KUHNERT et

al., 1985a; FALL et al., 1986; OTAMIRI et al, 1988, OTAMIRI et al., 1990;
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ROTTA, 1991; OSSANAI Jr. & MIURA, 1991; GAGLIARI et al., 1992; KLAUS &

KENNEL, 1993).

Essa talvez seja a razdo pela qual alguns pesquisadores evitam o exame
neurolégico nas primeiras 24 a 48 horas de vida, provavelmente por admitirem
um conceito similar ao do choque do nascimento (STECHLER, 1964; PRECHTL,
1967; LENARD, BERNUTH, PRECHTL, 1968; KORNER, 1969; MICHAELIS et al.,
1973; KORNER, 1973; STANDLEY et al., 1974, BRADLEY-SOULE et al., 1974;
BLENNOW et al., 1977; ALS et al., 1977; BATHIA, KATIYAR, AGARWAL, 1979;
NJIOKIKTJIEN & KURVER, 1980; DIJXHOORN et al., 1985; FRIED et al., 1987,
ELDREDGE & SALAMY, 1988, MORGAN et al., 1988; MARTIKAINEN et al,,
1988; SWAIMAN, 1989; LOW et al, 1990, GHERPELLI, FERREIRA, COSTA,

1993; VOLPE, 1995a).

Apesar das inumeras citacbes e do fato de ter sido este conceito
frequentemente admitido, foram poucos o0s autores que estudaram
especificamente o choque do nascimento. Incluindo-se entre eles DESMOND et
al. (1959), ESCARDO & CORIAT (1960), DESMOND et al. (1961), YANG (1962),
KORNER (1971), PRECHTL (1974), MAEKAWA & OCHIAI (1975), EMDE et al.

(1975) e SIMION et al. (1992).

DESMOND et al. (1959) procuraram verificar o comportamento clinico de
51 RN que tiveram pulsacdes prolongadas do corddo umbilical. Constataram que
a sequéncia do comportamento clinico dos RN com prolongadas pulsagbes no
corddo lembra a que ocorre nos casos de anestesia profunda, anoxia, narcose e

parada cardiorrespiratéria, com depressao descendente do neuro-eixo e
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recuperagao ascendente. Contudo o estudo apresentou alguns problemas, tais
como falta de um grupo controle, nimero pequeno de casos e auséncia de

tratamento estatistico para os resultados.

No trabalho de ESCARDO & CORIAT (1960), ndo foram controlados
eventuais fatores de confusdo, como drogas, e nao foi feito um tratamento

estatistico adequado.

Em 1961, DESMOND et al. procuraram definir as caracteristicas clinicas do
periodo de transicdo logo apds o nascimento, ao acompanharem as primeiras
horas de vida de 50 RN a termo. Nesse trabalho foi feito um precario tratamento

estatistico, e ndo houve comparagao com grupo-controle.

YANG (1962) publicou os resultados da observagao de uma coorte de 100
neonatos, com o intuito de descobrir qual o momento 6timo para examinar o RN.
Verificou que é melhor realizar o exame neurolégico no terceiro dia de vida |,
passada a fase do choque do nascimento. Entretanto nao ficaram claros os
critérios de inclus@o dos RN na amostra, nao foram controlados potenciais fatores
de confusdo, como idade gestacional e peso, e ndo foi utilizada uma analise

estatistica adequada dos resultados.

KORNER (1969) produziu mais de 3200 metros de filme de 32 RN na
monitorizagdo do comportamento neurolégico entre o segundo e o terceiro dias
de vida, procurando destacar as diferengas relacionadas com nivel de
consciéncia, sexo e caracteristicas individuais. O mesmo autor publicou, em
1971, um artigo de reviséo sobre as diferengas individuais ao nascimento e suas

implicagdes nas primeiras experiéncias e desenvolvimento posterior do RN, onde
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é descrita a recuperagdo do processo de nascer, que ocorre entre o segundo e

quarto dias de vida (KORNER, 1971).

Em setembro de 1973, PRECHTL descreveu com detalhes os estados
neurocomportamentais do RN nos primeiros dias de vida, no 5° Annual Meeting of

European Brain and Behavior Society, em Rotterdam (PRECHTL, 1974).

Em 1975, MAEKAWA & OCHIAI investigaram as causas do predominio do
ténus flexor das extremidades do RN, comparando o exame neuroldgico com os
achados eletromiograficos de 50 RN a termo, antes e apds as primeiras 48 horas
de vida. Concluiram que o choque do nascimento dura menos do que as 72 horas
propostas por ESCARDO & CORIAT (1960) e que a hipertonia flexora das
extremidades nao é decorrente de tragdo muscular, mas sim de um ténué residual
da postura intra-uterina. Apesar da relevancia dessas informagdes, nao foram
publicados dados importantes, como caracteristicas maternas, via do parto e uso

de drogas durante o trabalho de parto.

EMDE et al. (1975) avaliaram o ciclo sono-vigilia em 20 RN acompanhados
nas primeiras 10 horas de vida. Os RN levaram 3,5 horas , em média, para
estabelecer o primeiro ciclo sono-vigilia ‘logo apdés o nascimento. Ficou
confirmado o periodo inicial de despertar - chamado periodo critico - com um
tempo médio de 38,7 minutos de vigilia apds o parto. Esse trabalho, no entanto,
ndo pode ser reproduzido por ndo terem sido descritas as caracteristicas da

amostra.

SIMION et al. (1992) procuraram verificar se o tipo de parto - vaginal ou

cesareo - pode influenciar no nivel de organizagéo neurocomportamental dos RN
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avaliados nos primeiros dias de vida. Nao constataram diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos. Contudo o niimero de RN foi
relativamente baixo (10 partos vaginais e 10 partos cesareos) e nao ha

evidéncias de que o uso de drogas durante o parto tenha sido controlado.

Portanto, de um modo geral, da andlise das poucas publicagbes que
trataram especificamente do choque do nascimento, foi possivel constatar que
houve problemas metodologicos, ou na condugéo das pesquisas ou na andlise

dos resultados.

1.2 - REVISAO DA LITERATURA

1.2.1 - A Formacgédo do Apego

Por consenso, apego é o lago dos pais com o bebé, ao passo que vinculo
refere-se ao lago na diregdo oposta, ou seja, do bebé com os pais. Muitos
autores, porém, usam a palavra apego nas duas situagées (KLAUS & KENNEL,

1993).

O apego € crucial para a sobrevivéncia e desenvolvimento do RN, e esse
fenémeno tem sido estudado também em outros mamiferos (TRAUSE et al,

1993).

Nos humanos, tem-se constatado que os acontecimentos importantes para a
formagao do apego, na realidade, comegcam antes da gravidez e continuam

durante a gestagao, o parto e apos o nascimento. Antes da gravidez é importante



37

o planejamento e durante a gravidez passa a ser fundamental a aceitagéo do feto
em desenvolvimento, que se refletira durante o parto e o periodo neonatal,
quando o apego € estimulado pela visdo, pelo toque e pelo cuidado com o RN

(KLAUS & KENNEL, 1993).

KORNER (1973) verificou que os RN do sexo feminino foram mais
receptivos a certos tipos de estimulo, principalmente os orais e cutaneos. Os RN

do sexo masculino mostraram maior vigor muscular.

Existem evidéncias na literatura de que as maes tratam seus neonatos
diferentemente, dependendo do sexo. Ha um reforgo constante do
comportamento que a cultura considera adequado ao sexo da crianga.
Possivelmente, a tendéncia de prover os RN masculinos com mais estimulagdo
tatil, seja uma resposta compensatoria inconsciente a sua menor sensibilidade

cutanea (KORNER, 1973).

As rotinas hospitalares com relagdo ao parto, ao nascimento e ao periodo
pds-natal imediato, como posigdo da mae durante o parto, apoio durante o parto
exercido por acompanhante qualificado (doula), uso de ultra-som na gestacgao,
monitoramento do feto e parto cesareo, tém sofrido modificacées (KLAUS &

KENNEL, 1993).

O ambiente hospitalar, propiciando um maior indice de morbidade e
mortalidade por doengas transmissiveis, necessitou de rigorosas tecnicas de
isolamento dos pacientes, algumas delas com repercussdes nas maternidades e
bercarios, das quais resultou o afastamento mée-filho, cujos efeitos foram

minimizados pelo alojamento conjunto (REGO, 1991; KLAUS & KENNEL, 1993).
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Varios estudos levantaram a possibilidade de uma associacdo entre
ansiedade materna aguda e sofrimento fetal, cujo mediador seria 0 aumento nos
niveis das catecolaminas (ZUSPAN, CIBILS, POSE, 1962; BAR:I'ON, KILLAM,
MESCHIA, 1974; JONES & GREISS 1982; IRESTED et al., 1982; ABBOUD et al.,

1982).

KLAUS & KENNEL (1993) acreditam que intensa ansiedade materna pode
elevar os niveis de epinefrina, o que acarreta diminuigdo das contragdes uterinas
e prolongamento do trabalho de parto. Niveis altos de catecolaminas também
podem também diminuir o fluxo sanguineo uterino, com possibilidades de
produzir uma asfixia fetal transitéria. Os autores postulam que a presenca de uma

acompanhante qualificada pode diminuir os niveis maternos das catecolaminas.

Um bebé deprimido pelo uso de drogas durante o nascimento tende a ser
menos responsivo no contato inicial, tornando-se menos estimulador e reativo a
mée durante todo o periodo neonatal, apesar dos esforgos que ela faga para

apegar-se ao filho (BRAZELTON, 1970).

Dos 262 RN examinados por ESCARDO & CORIAT (1960), chamou a
atengd@o o comportamento do subgrupo de 33 RN, cujas maes foram submetidas
a revisdes periodicas a partir do sétimo més da gestacdo, com exercicios e
psicoprofilaxia para o parto. Foi possivel verificar, nas primeiras 24 horas de vida,
caracteristicas geralmente s6 exibidas pelos RN que ja atravessaram a fase do

choque do nascimento.



39

1.2.2 - Avaliagao Neuroldgica do Recém-Nascido

Até o inicio da década de 50, eram escassas as obras que sistematizavam o
exame neurologico do RN, embora tivesse sido publicado um consideravel
numero de artigos relativos a pesquisa de uma ou outra manobra individual, sem,

no entanto, oferecer uma visdo de conjunto (LEFEVRE, 1950).

Por sentir esta necessidade, LEFEVRE, pioneiro da Neurologia Infantil no
Brasil, publicou, em 1950, sua tese para o Concurso de Livre-Docéncia em
Clinica Neuroldgica, na Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo -
Contribuigdo para a Padronizagdo do Exame Neurolégico do Receém-Nascido
Normal. Nesse trabalho, onde foram examinados 100 RN a termo, se pode
admitir uma primeira referéncia ao que posteriormente viria a ser denominado
choque do nascimento, de vez que uma de suas conclusées foi: a relagdo entre a
idade e os resultados dos exames praticados € dificil de ser estabelecida, parece
haver um certo entorpecimento motor - revelavel nas manobras da propulsdo e
na pesquisa da marcha - nos pacientes avaliados nas primeiras 24 horas de vida

(LEFEVRE, 1950).

S6 dois anos mais tarde, tem inicio na Franga uma série de publicagbes
sistematizando o exame neurolégico do RN a termo e pré-termo, com algumas
manobras que sdo usadas até os dias atuais (THOMAS & DARGASSIES, 1952;

DARGASSIES, 1955, 1962; MINKOWSKI, 1962; AMIEL-TISON, 1968).

A partir da década de 60, comegam a ser publicados sistemas de escore
para a avaliagdo neuroldgica neonatal, que passam a ser mais difundidos a partir

da década de 70 (ROSENBLINTH, 1961).



40

Desde entdo, se chegou a conclusdo de que o exame neuroldgico feito
imediatamente apds o nascimento poderia dar uma falsa impressao de depressao
do RN, e que seria melhor realiza-lo no terceiro dia de vida, quando se torna

possivel a obten¢cdo do maximo de informagdes (YANG, 1962).

PAINE et al. (1964) avaliaram prospectivamente a evolugao do ténus e das
posturas de 266 criancas, desde o periodo neonatal até os 3 anos de idade.
Uma das constatagdes foi a de que o ténus predominantemente flexor dos RN
diminui entre o terceiro e o quarto meses de vida, inicialmente nos membros

inferiores.

Estudando a relagdo entre a presenca e a auséncia de determinados
reflexos e a idade gestacional (IG) dos RN, ROBINSON (1966) verificou que
alguns reflexos dependiam da IG: reagbes pupilares, reflexo glabelar, verséo da

cabeca para a luz, resposta a tragédo e endireitamento do pescogo.

Nesse mesmo ano, KOENIGSBERGER (1966) propés uma sistematizacdo
para o exame neurolégico do RN, baseada nos conceitos da chamada Escola
Francesa, além de alguns critérios eletroencefalograficos, com intengdo de definir
parametros neurologicos na determinagdo da IG dos RN. Segundo o autor, o
exame neurolégico é de pouco valor durante as primeiras 48 horas de vida.
Durante esse periodo, referido por alguns como “choque do nascimento”, o ténus

e os reflexos mudam rapidamente.

Em nosso meio, em 1967, DIAMENT examinou o RN no primeiro e terceiro

dias de vida e afirmou ndo ter observado o choque do nascimento na sua
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amostra, provavelmente devido aos rigidos critérios de inclusdo, segundo

ponderou.

Em 1968, FARR avaliou a eficacia do exame neuroldgico, feito no quarto
dia de vida, na determinacdo da IG. O autor citou a instabilidade do sistema
nervoso central durante os primeiros dias de vida como fator de confusdo dos

seus resultados.

AMIEL-TISON (1968) sistematizou o exame neurolégico do RN de 28 a 40
semanas de |G e sugeriu que o exame neuroldgico feito logo apds o nascimento
fosse seguido por um segundo exame, dois ou trés dias mais tarde, dada a

intensidade das mudancas de tdnus que ocorrem logo apds o nascimento.

LENARD et al. (1968) chamaram a atencdo para a influéncia dos estados
neurocomportamentais na resposta a pesquisa dos reflexos de RN examinados

entre o quarto e o oitavo dias de vida.

A literatura vinha, até ent&o, dando maior importancia as alteragoes
generalizadas do tdnus muscular do que as discrepancias entre o tonus muscular
da metade superior e o da metade inferior do corpo do RN. Entretanto, em 1968,
foi pela primeira vez comentada a importéncié prognostica dessas assimetrias, na
descrig&o do comportamento de uma coorte prospectiva de 70 RN, avaliados ao
nascer e revisados aos 8 meses de idade. Foi possivel observar que os casos em
que o tonus dos membros inferiores era maior que o dos membros superiores
tiveram pior prognostico e que, nos RN, a hipotonia tinha maior importancia

prognostica do que a hipertonia (ROSENBLINTH & ANDERSON, 1968).



42

Na década de 70 houve um aumento no numero de publicagbes
comparando, do ponto de vista neurolégico, RN a termo com RN.. pré-termo que
tenha atingido as 40 semanas de idade concepcional. Verificou-se que o
comportamento neuroldgico € basicamente o mesmo, quer a maturidade tenha
sido atingida intra-Utero ou apds o nascimento. Na realidade, houve também
alguns resultados conflitantes (MICHAELIS et al., 1973; KOPP et al, 1975:
HOWARD et al., 1976; DARGASSIES, 1977; PALMER et al., 1982: FORSLUND &

BJERRE, 1983; VAN-BEEK et al., 1994).

Em 1973, BRAZELTON introduziu na literatura um dos mais difundidos
sistemas de escore para avaliagdo do RN - o Neuro Behavioral Assessment Scale
(NBAS) - também chamado Escala de Cambridge ou Cambridge Newborn

Behavioral and Neurological Scale (CNBNS).

A nogéo de que os RN apresentam estados neurocomportamentais bem
definidos, que podem interferir na obtencdo das respostas durante o exame

neurolégico, foi introduzida na literatura por PRECHTL (1974).

No mesmo ano, THEORELL et al. (1974) publicaram um extenso estudo,
com poligrafia de 52 RN a termo avaliados 'no primeiro e quinto dias de vida,

onde também ficou admitido o conceito de choque do nascimento.

Outro sistema de escores, que avalia as respostas neurocomportamentais
do RN e € bastante usado, foi proposto por SCANLON et al. (1974), baseados
nos critérios neurolégicos de Prechtl e nos critérios comportamentais de
Brazelton. O Early Neonatal Neurobehavioral Scale (ENNS) foi primeiramente

utilizado para descrever os efeitos do bloqueio peridural materno sobre o
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comportamento do RN, quando surgiu o classico conceito de RN floppy but alert.

DUBOWITZ (1975), em cuidadosa revisdo da literatura, concluiu que a
avaliagdo neurologica do RN requer atencéo para trés parametros: avaliagdo da
idade gestacional, avaliagao neurologica e avaliagdo comportamental. O mesmo
autor ponderou que o boletim de Apgar, se usado sozinho, é insuficiente para
aferir os efeitos das drogas obstétricas sobre o RN, uma vez que avalia apenas
as porgbes baixas do sistema nervoso central, além dos sistemas cardiovascular
e respiratério. Por outro lado, chamou a atencdo para o tempo que seria
necessario para uma avaliagdo comportamental completa do RN - algo em torno
de 2 a 3 horas - o que tornaria o procedimento incompativel com a rotina das

unidades de neonatologia.

DARGASSIES (1977) avaliou os RN entre o quinto e o sétimo dias de vida,
em uma coorte prospectiva de 150 neonatos, optando por examina-los quando a
adaptagéo a vida aérea ja ultrapassou os trés primeiros dias criticos apés o

nascimento.

Em 1978, St.CLAIR fez uma revisdo histérica dos procedimentos de
avaliacao neuroldgica neonatal, onde o chogue do nascimento foi mencionado

em duas oportunidades.

Em nosso meio, LEFEVRE & DIAMENT, em 1980, citaram o choque do

nascimento.

O optimality concept para RN foi introduzido por PRECHTL (1980) em

editorial onde revisa suas concepgdes sobre a avaliacdo neurolégica neonatal.
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Tal conceito serviu de base para a criagdo de um novo sistema de escores, o
Neonatal Neurological Optimality Score (NNOS), formulado por TOUWEN et

al.(1980).

Em 1981, DUNCAN et al. propuseram um sistema de escores, o Neonatal
Arousal Scale (NAS) que mede basicamente nivel de alerta, conhecido como

Escala do Despertar Neonatal de Duncan.

AMIEL-TISON et al. (1982a) criaram um novo método para avaliacdo
neurocomportamental do RN, o Neurologic Adaptative Capacity Score (NACS),
com intencdo de testar o efeito das drogas obstétricas sobre o RN. O sistema de
escores consta de 20 itens, pontuados de 0 a 2, e foi aplicado em 61 RN Era
considerado vigoroso o RN que obtivesse 35 a 40 pontos. Os autores declararam
que o NACS, que incorporou partes do NBAS, do ENNS e da prépria experiéncia
de Amiel-Tison, é superior a ambos os supracitados em varios aspectos. E mais
facil de ser aplicado, mais rapido (leva 1 a 2 minutos, contra 6 a 10 para o ENNS

e 45 minutos para o NBAS) e enfatiza mais a avaliagdo do tdnus muscular.

O NACS foi duramente atacado por TRONICK (1982) na revista
Anesthesiology, o que motivou editorial de ‘apoio, escrito por MICHENFELDER
(1982), além de pronta e definitiva resposta pelo mesmo veiculo, por parte dos

criadores do sistema de escores, no més seguinte (AMIEL-TISON et al., 1982b).

Em 1983, GOESCHEN et al. compararam a velocidade de condugéo
nervosa (VCN) do nervo ulnar com o exame neurologico em 523 RN. Nos gémeos
da amostra observou-se que, quando a diferenga ponderal entre eles era superior

a 15%, o mais pesado parecia mais maduro no exame neurologico.
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O choque do nascimento voltou a ser citado, no nosso meio, por DIAMENT

& GHERPELLI (1985).

SWAIMAN (1989) também admitiu o conceito de choque do nascimento na
sistematizacdo do exame neurolégico do RN, no que foi seguido por DIAMENT

(1989) e ROTTA (1991).

ROTTA (1991) entende que o fato de que o ato de nascer pode levar a um
certo grau de sofrimento fisiolégico, de intensidade varidvel em cada recém-
nascido, nos obriga a repetir o exame neuroldgico diariamente, sempre que
aparecerem sinais de depressdo que, neste caso, é transitéria e ndo se mantém

até o terceiro dia de vida.

Recentemente, AMIEL-TISON (1990) fez interessantes comparagdes entre a

evolugéo filogenética e os achados do exame neuroldgico neonatal.

Em muitas publicagbes foi dado destaque & importdncia do exame
neurologico do RN, algumas das quais com os resultados do seguimento dos
pacientes, verificando seu valor prognéstico (DARGASSIES, 1962; BRAZELTON,
SCHOLL, ROBEY, 1966; ROSENBLINTH & ANDERSON, 1968; DUBOWITZ,
1969; MELCHIOR, 1969; AMIEL-TISON, 1969; O'DOHERTY & ZINKIN, 1971;
DARGASSIES, 1971, KOPP et al, 1975; MEDNICK & MICHELSEN, 1977:
VOLPE, 1979; LEFEVRE & DIAMENT, 1980; NJIOKIKTJIEN & KURVER, 1980;
BIERMAN et al., 1981; ROTTA & LAGO, 1984; HADDERS-ALGRA et al., 1985;
DIAMENT & GHERPELLI, 1985, AMIEL-TISON, 1988; DIAMENT, 1989:;
MATHENY Jr., 1989; LOW et al., 1990; AMIEL-TISON & STEWART, 1991; HULL

& DODD, 1991; NELSON & LEVINTON, 1991; BLASCO, 1994; VOLPE, 1995a).
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Varios outros sistemas de escore para avaliagdo neurolégica neonatal foram
sugeridos na literatura, como por exemplo: MINGEOT & HEFEBAUT (1973);
HOWARD et al. (1976); DUBOWITZ et al. (1980); KATONA (1983); ELLISON,
HORN, BROWNING (1985); MORGAN et al. (1988); FLOREZ-TAMEZ et al.
(1989); SHERIDAN-PEREIRA, ELLISON, ELGESON (1991); BAO et al. (1991);
WALPOLE et al. (1991); KORNER et al. (1992); GRATTAN et al. (1992); LIPKIN

& ALTSHULER (1994); MAJNEMER, ROSENBLATT, RILEY (1994).

1.2.3 - Avaliagao da ldade Gestacional do Recém-Nascido

A idade gestacional pode ser avaliada nos periodos pré e poés-natal. A
avaliagdo pré-natal, que nédo se constitui no escopo desta revisdo, pode ser feita
pela ecografia obstétrica, por técnicas radiolégicas, pelo estudo do liquido
amnidtico, pelo calculo a partir da data da dltima menstruagédo, dentre outros
métodos. A avaliagédo pos-natal pode ser feita pela antropometria, por critérios
somaticos, por critérios neurolégicos e por exames complementares (CASAER &

AKIYAMA, 1970).

A idade gestacional obstétrica pode ser avaliada por trés métodos: baseada
na data da uitima menstruagéo (regra de Nadegele, em que a determinagéo da
data provavel do parto é feita adicionando-se 7 dias ao primeiro dia da ultima
menstruag&o e subtraindo-se 3 meses deste periodo), baseada no exame fisico
da gestante ou com base na ecografia, no caso de gestantes que fizeram uso de
anticoncepcionais orais ou nas que tiveram ciclos menstruais irregulares

(MARTINS-COSTA, RAMOS, CHAVES, 1993a).
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Uma das primeiras contribuigdes aos critérios neuroldgicos na avaliagdo da
idade gestacional é atribuida & Thomas & Dargassies que, a partir de 1952,
iniciaram uma série de publicagdes sobre o tema (THOMAS & DARGASSIES,

1952).

O termo prematuro foi pela primeira vez usada em 1950, por Ylpoo, para
denominar todo o RN com menos de 2500g . Posteriormente, por recomendagéo
da Organizagdo Mundial da Saude, o parametro passou a ser a |G e ndo o peso,
de modo que passou a ser denominado prematuro todo aquele RN com menos de

37 semanas de IG (apud RAMOS, CORRADINI, VAZ, 1988b).

A partir de 1967, com a classificagdo de Battaglia & Lubchenco, foi possivel
dividir os RN em diferentes grupos, trés por idade gestacional (pré-termo, termo,
pos-termo) e trés por padréao de crescimento intra-uterino (grandes para idade
gestacional-GIG, adequados para idade gestacional-AlG e pequenos para idade

gestacional-PIG) (BATTAGLIA & LUBCHENCO, 1967).

A eficacia do exame neurolégico na determinagdo da IG foi testada por
FARR (1968), que examinou 82 RN no quarto dia de vida. O autor admitiu, na

publicaggo, o conceito de choque do nascimento.

DUBOWITZ et al. (1968) testaram a eficacia da VCN como indice de
maturidade neurolégica em 39 RN. Na publicagdo estava implicito o conceito de

choque do nascimento.

FARR & MITCHELL (1969) usaram as caracteristicas fisicas, para a

determinac&o da IG de RN com menos de 2500 g de peso. Foram usados 11
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critérios somaticos, aplicados em 39 RN. Foi obtida melhor correspondéncia entre

os critérios somaticos e a IG do que entre o peso de nascimento e a IG.

Em 1969, DUBOWITZ chamou a atengdo para os possiveis erros na
avaliagdo da |G nos neonatos, quando baseada somente nos critérios

neurologicos.

Uma das melhores revisbes da literatura sobre a avaliagdo da idade

gestacional foi publicada por CASAER & AKIYAMA, em 1970.

DUBOWITZ, DUBOWITZ, GOLDBERG (1970) aplicaram um sistema de
escores - 10 neurolégicos e 11 somaticos - para avaliagdo da 1G. O melhor
desempenho foi obtido quando o escore total foi usado e o pior desempenho

ocorreu quando foi utilizado apenas o escore neurolégico na avaliagdo da IG do

RN.

BLOM & FINNSTROM (1971) compararam a maturidade dos RN pela VCN.
Nao encontraram diferencas estatisticamente significativas na VCN quanto ao
sexo, para cada IG. Verificaram que a VCN tende a ser retardada nos RN
asfixiados, nos PIG e nos com hiperbilirrubinemia. Confirmaram a opinido de
DARGASSIES (1971) de que o amadurecimento do sistema nervoso central

(SNC) é inexoravel, intra ou extra-utero.

Em 1972, FINNSTROM comparou 5 diferentes métodos para avaliagdo da
maturidade, em uma amostra de 202 RN. Foram comparados: caracteristicas
somaticas, testes neuroldgicos, perimetro cefalico, raio X das epifises 6sseas e

VCN. O autor concluiu que a melhor combinagdo para expressar a maturidade do
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RN era a que continha no minimo 2 dos seguintes critérios: caracteristicas

somaticas, testes neuroldgicos e perimetro cefélico.

HANCOCK (1973) avaliou 434 RN nas primeiras 48 horas de vida, tentando
comparar a idade gestacional obstétrica com a idade gestacional pediatrica.

Verificou que a diferencga entre os 2 escores, na amostra, foi de 1 semana.

Em 1976, foi proposto um novo sistema de escores para avaliagéo da IG do
RN, mais simples, com apenas 4 critérios somaticos: cor da pele, firmeza do
pavilh&o auricular, tamanho do mamilo e textura da pele (PARKIN & CLOWES,

1976).

NICOLOPOULOS et al. (1976) compararam estatisticamente 5 métodos
para determinagdo da idade gestacional pediatrica, aplicados em 710 RN.
Constataram maior precisdo quando foram associados os critérios somaticos com
os neuroldgicos. Os autores optaram por examinar os RN durante o segundo e
terceiro dias de vida a fim de excluir enganos decorrentes da influéncia do parto

no RN.

Em 1977, foi publicado um estudo que comparava as idades gestacionais
pediatricas em gémeos. Os 66 pares de gémeos foram divididos em 2 grupos:
gémeos concordantes (se a diferenga de peso entre ambos estivesse abaixo de
15%) e gémeos discordantes (se o mais leve tivesse menos que 85% do peso do
mais pesado). Foi constatado que os gémeos concordantes tém escores
neurolégicos e somaticos muito semelhantes, ao passo que nos discordantes
ocorreram diferencas nos critérios somaticos, onde os de menor peso receberam

escores menores (WOODS & MALAN, 1977).
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Em 1978, CAPURRO et al. publicaram um método simplificado para a
determinagdo da IG dos RN, que pode ser utilizado de duas formas: ou pela
aplicagao de escores somaticos (textura da pele, forma da orelha, tamanho da
glandula mamaria, formagdo do mamilo, pregas plantares) juntamente com os
escores neurologicos (sinal do cachecol, posigao da cabega ao levantar o RN) ou
pela aplicagdo apenas dos escores somaticos supracitados. No nosso meio,
quando da avaliagdo da idade gestacional dos RN cujas gestacdes tenham
atingido o termo, tem sido utilizado o método de Capurro, apenas com os escores

somaticos (OSSANAI Jr. & MIURA, 1991).

BALLARD et al. (1979) testaram um novo sistema de escores para afericdo
da IG em RN, valendo-se de 6 critérios somaticos e 6 critérios neuroldgicos, que
foram aplicados em 252 neonatos com idades concepcionais que variaram de 26
até 44 semanas. Ressaltaram que o teste é mais confidvel quando aplicado entre
30 e 42 horas de vida, presumivelmente porque o recém-nascido necessite de
tempo para se estabilizar e se ajustar a vida extra-uterina, apds a experiéncia do

parto.

Em 1982, foi proposto um método simples para avaliagdo da IG em RN,
baseado na visualizag&o da capsula vascular anterior ao exame oftalmolégico
neonatal, que fora descrito em 1977 por Hittner, combinado com outros achados
somaticos: pregas plantares, nodulo mamario e firmeza da cartilagem auricular

(NARAYANAN et al., 1982).

Em 1991, EREGIE apresentou um novo método para avaliagdo da |G do

RN, que combina 2 critérios neuroldgicos (sinal do cachecol e postura), 4 critérios
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somaticos (forma da orelha, aspecto da genitalia, tamanho do mamilo e textura da

pele) e 2 critérios antropométricos (perimetro cefalico e circunferéncia do braco).

No mesmo ano, foi testado um método alternativo - um exame laboratorial
(analise da diferenciagdo dos eritrdcitos) - na avaliagdo da |G dos RN. Os autores
admitiram a necessidade de novos estudos sobre o uso de critérios laboratoriais
na avaliagcdo da IG dos RN, dada a fragilidade dos resultados obtidos na amostra

(ELLIOT & CASSANO, 1991).

Em 1992, foi conduzido um estudo multicéntrico com 269 RN prematuros,
onde foi avaliada a precisdo da escala de Ballard quanto & performance dos
escores neurolégicos e fisicos. Os autores nao citaram especificamente o choque
do nascimento, mas admitiram que a precisdo reduzida logo ap6s o nascimento
pode ter sido em parte devida ao tipo de parto. O parto vaginal diminuiu a
precisao da parte fisica da escala, enquanto que o cesareo diminuiu a precisdo
da parte neurolégica. Estes efeitos foram cancelados com o uso da escala

completa, a qual n&o foi influenciada pelo tipo de parto (GAGLIARI et al., 1992).

Na determinacdo da IG do RN, independentemente do método utilizado, o
neonato deve ser examinado em ambiente adequado, com rigorosa observagdo

da técnica descrita originalmente pelo autor (OSSSANAI Jr. & MIURA, 1991).

Recentemente, VOLPE (1995a) recomendou o uso de 4 caracteristicas
somaticas - formato do pavilhdo auricular, aspecto da genitalia, tamanho da
gléandula mamaria e pregas plantares - na avaliagéo da IG do RN. Afirmou que
n&o usa a avaliagcdo do ténus muscular e da postura do RN por serem medidas

variaveis e sensiveis a fatores exogenos, incluindo o processo do nascimento.
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1.2.4 - Fatores Obstétricos

Até 1953, a condigdo do RN era avaliada pelo tempo transcorrido entre o
nascimento e o primeiro movimento respiratério, quando entdo Apgar introduziu
um sistema de escores para avaliagdo do RN baseado em 5 critérios: freqiiéncia
cardiaca, esforgo respiratorio, tdnus muscular, irritabiliidade e cor da pele, cada
um deles com pontuagéo de 0 a 2, resultando em 10 a nota maxima. O escore de
Apgar é mundialmente difundido, sendo ambém usado em nosso meio (APGAR,

1953; STANLEY-JAMES, 1960; PROCIANQY, 1991; MIURA, 1993).

Em 1953, BENARON et al. publicaram os resultados de um estudo
retrospectivo de 135 partos vaginais, onde foram avaliados os efeitos remotos,
sobre o SNC, de 3 tipos de parto: trabalho de parto prolongado com uso de
fércipe, trabalho de parto curto sem fércipe e parto espontaneo. As piores
consequéncias neurolégicas ocorreram nos trabalhos de parto de curta duraco.
No entanto, né&o ficaram claras as caracteristicas dos grupos estudados, o que

prejudicou a validade das conclusdes apresentadas.

A influéncia das drogas obstétricas sobre o comportamento do RN é um
tema controverso (STANLEY-JAMES, 1960; STECHLER, 1964; BORGSTED,
ROSEN, ROCHESTER, 1968; BRAZELTON, 1970; WALKER, 1973; STANDLEY
et al, 1974, DUBOWITZ, 1975, BUDSEN et al., 1982; LESTER, ALS,
BRAZELTON, 1982; DAYLEY et al., 1982; WARREN et al., 1983; KUHNERT,

LINN, KUHNERT, 1985b; BRAZELTON, 1993).
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Em uma ampla revisdo de 1960 sobre as publicagbes que abordaram o
tema, foi constatado que até entdo havia um péndulo entre épocas de uso
excessivo de drogas no parto e épocas de pouco uso. Nessa publicacéo foi
contada parte da histéria da anestesia obstétrica, que comegou a ser mais
conhecida a partir de 1853, quando John Snow administrou cloroférmio & Rainha
Victoria, por ocasido do nascimento do seu oitavo filho, o principe Leopoldo. O
autor dessa revisdo afirma que no momento do parto ocorre uma asfixia
bioquimica no neonato, que pode ser agravada com a ag&o das drogas utilizadas

no parto, além de outros fatores (STANLEY-JAMES, 1960).

DESMOND et al., que em 1959 criaram o conceito de transitional distress,
ao descreverem as primeiras horas do RN logo apés o nascimento, verificaram
que o periodo imediatamente apés o nascimento é um periodo de transicdo. A
recuperagdo completa do somatorio dos estimulos recebidos durante o processo

do nascimento s6 é obtida apos algum tempo (DESMOND et al., 1961).

Em 1962, BUTTERFIELD & COVEY, enfatizando a importancia da utilizacéo
do escore de Apgar, sugeriram um esquema mnemonico, em lingua inglesa, para
os 5 parametros, usando as 5 letras do sobrenome da criadora do escore: A

(appearance), P (pulse), G (grimace), A (activity) e R (respiration).
Em uma amostra de 7.795 partos, FENTON & STEER (1962) constataram

706 casos de sofrimento fetal, o que corresponde a 9% dos partos.

Nove anos ap6és a introducédo do seu sistema de escores, Apgar sumarizou
sua experiéncia com o uso do boletim, numa publicagdo onde foram revisados

32.962 partos. Foi destacado o fato de que o escore € util, porém néo é substituto
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de uma cuidadosa avaliagdo fisica ou de uma série de observa¢des nas primeiras

horas de vida (APGAR & JAMES, 1962).

Em 1964, foram publicados dados do Estudo Colaborativo de Paralisia
Cerebral, onde foram comparados os escores de Apgar - no primeiro e quinto
minutos - quanto a raca, peso de nascimento e mortalidade, em 17.500 RN.
Foram verificadas: a) uma diferenga no escore do primeiro minuto por raca (ndo
constatada no quinto minuto); b) uma forte associagédo entre peso de nascimento
e escore de Apgar, ja que foi menor nos RN com baixo peso e também nos GIG:
¢) uma forte associagdo entre escore de Apgar e mortalidade, principalmente o

escore do quinto minuto (DRAGE, KENNEDY, SCHWARZ, 1964).

A partir da década de 60, publicagbes sobre os efeitos das drogas
obstétricas no RN se tornaram mais frequientes. SHNIDER & MOYA (1964), ao
estudarem os efeitos da meperidina, usada em dose Unica intramuscular na mae,
sobre o RN, n&o observaram diferencas estatisticamente significativas entre o

grupo que usou e 0 que ndo usou a droga, quanto ao escore de Apgar.

A influéncia das drogas obstétricas sobre a atengéo do RN foi avaliada por
STECHLER (1964), que verificou que os RN do grupo das maes que receberam

medicagao foram menos atentos.

BORGSTED et al. (1968) procuraram verificar se os achados neurolégicos
neonatais induzidos pelas drogas obstétricas estariam relacionados com
alteragcGes eletroencefalograficas. Declararam os autores: nossos achados
confirmam a variabilidade dos estados neurocomportamentais durante o primeiro

dia de vida e o desaparecimento dos sinais de depressdo do sistema nervoso
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central no terceiro dia. Deve ser notado que uma depressdo do sistema nervoso
central e a atividade rapida do eletroencefalograma ndo representam
anormalidades. S&o sinais confidveis de uma depressdo transitéria do sistema

nervoso central.

Em 1969, foi publicado o resultado do acompanhamento de 1.020 RN
reavaliados com 8 meses e com 1 ano de idade pelo escore de Bayley, tendo
sido analisados os eventos perinatais, com énfase para os trabalhos de parto
disfuncionais. Os autores, apesar de nédo terem conseguido demonstrar os efeitos
deletérios atribuiveis aos partos disfuncionais, ndo conseguiram comprovar a
auséncia deles, principalmente nos trabalhos de parto com duragédo acima de 20

horas (FRIEDMAN, NISWANDER, SACHTLEBEN, 1969).

Um estresse fetal crénico pode levar a um dano cerebral permanente,
enquanto um trauma obstétrico, causado por um estresse agudo e curto, pode
causar um dano cerebral cuja recuperagdo completa é possivel (AMIEL-TISON,

1969).

Dados do Estudo Colaborativo de Paralisia Cerebral, Retardo Mental e
Doencas Sensoriais, que avaliou 8.436 RN, mostraram que o parto vaginal
espontaneo € menos lesivo para o RN do que o parto ceséreo, que a anestesia
regional € menos lesiva do que a anestesia geral e que a analgesia contribui para

a depresséo neurologica do RN (BENSON, BERENDES, WEISS, 1969).

Em 1970, BRAZELTON, em um artigo de revisdo, comentou os efeitos do
uso pré-natal das drogas obstétricas sobre o comportamento neurolégico do RN.

O autor destacou seu temor de que drogas com efeitos subclinicos pudessem
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afetar a relagdo mae-filho inicial, principalmente no chamado periodo critico para
a formagao do apego, nas primeiras horas apds o nascimento. O autor afirmou
que o boletim de Apgar é de pouca valia quando usado na avaliacdo dos efeitos

das drogas obstétricas sobre os RN.

FITZHARDINGE & STEVEN (1972) procuraram verificar quais seriam as
possiveis consequéncias neuroldgicas atribuiveis ao fato de os RN terem sido
classificados como PIG. Foram avaliados 96 RN, acompanhados até os 8 anos
de idade. Na amostra, ndo foi possivel estabelecer uma relagédo entre defeitos

neurolégicos e intelectuais com o grau de retardo do crescimento intra-uterino.

No 20° aniversario da publicagdo que introduziu o boletim de Apgar,
SCANLON (1973) declarou: as cinco varidveis do boletim de Apgar sé&o
essencialmente sinais vitais. O autor admitiu o conceito de choque do nascimento
e deixou claro que, na sua opinido, o boletim de Apgar ndo é sensivel o suficiente

para detectar as alteragdes neuroldgicas sutis do RN.

A asfixia bioquimica citada por STANLEY-JAMES (1960) que ocorre durante
o parto normal foi confirmada em uma amostra de 140 RN a termo, avaliados por
LOW et al. (1974). Nessa amostra, o equilibrio acido-basico materno e fetal foi
monitorizado durante a ultima metade do trabalho de parto € na hora do
nascimento. Foi verificado que os valores de lactato duplicaram na hora do
nascimento, tanto na mae como no feto. Os autores estabeleceram 4 faixas de
variacao para avaliar o comportamento dos RN quanto a asfixia, com base na
relagéo lactato/piruvato (L/P), assim distribuidas: 12 faixa (L/P = 12), 22 faixa (L/P

= 14) , 32 faixa (L/IP = 17), 42 faixa (L/P = 24). Os autores constataram que, na
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hora do nascimento, os fetos apresentavam uma relagéo L/P igual a 17 nos parto
vaginais. Descreveram o comportamento de 60 RN apds cesarea eletiva sem
trabalho de parto, onde a relagéo L/P foi de 12, ou seja, normal (LOW et al.,

1974).

Os efeitos da meperidina sobre o RN foram avaliados em vérias publicacées
que comprovaram que a droga atravessa rapidamente a placenta e interfere no
vigor neurolégico neonatal (MORRISON et al., 1973; BRACKBILL et al., 1974;
HODGKINSON, BATH, WANG, 1978, HODGKINSON & FARKHANDA, 1982;

KUHNERT et al., 1985a).

STANDLEY et al. (1974) avaliaram, através do NBAS, os efeitos dos
analgésicos e anestésicos usados durante o trabalho de parto, em RN com 3 dias
de vida. Verificaram que os nascidos de mées medicadas mostravam-se mais
irritaveis e com pior desempenho na maturidade motora, se comparados com os

nascidos de maes nao medicadas.

Merece destaque o modelo animal desenvolvido por MYERS (1975) que
comprovou gue o estresse psicoldgico impingido nas macacas Rhesus gravidas
provocava bradicardia e hipotensao nos fetos, que demoravam em torno de 1 a 2

minutos para se recuperar.

Em 1976, TRONICK et al. examinaram os efeitos da pré-medicacéo e de
varios regimes de anestesia obstétrica usados no trabalho de parto, sobre o
comportamento dos RN, acompanhados nos 10 primeiros dias de vida. Os
autores verificaram a ocorréncia de uma melhora definitiva na performance

neurocomportamental de todos os grupos, compativel com o conceito de choque
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do nascimento.

CORKE (1977) encontrou resultados diferentes dos de SCANLON (1974), ja
que, no seu estudo, os RN cujas mées receberam bloqueio peridural mostraram
melhores escores no ténus muscular quando comparados com os RN de maes

que receberam outras formas de medicagéo obstétrica para dor.

HOLLMEN et al. (1978) optaram por avaliar apenas cesareas eletivas, na
comparagao entre bloqueio peridural com lidocaina e anestesia geral. N&o
encontraram diferencas estatisticamente significativas entre os 2 grupos quanto
ao comportamento neurologico na primeira semana de vida. Porém ressaltaram
que os recém-nascidos de ambos os grupos eram normais, exceto por alguns
reflexos fracos durante as primeiras horas ap6s o nascimento. No entanto, apds o

terceiro dia de vida, s6 observaram um recém-nascido com reflexos fracos.

Em 1978, o Comité de Drogas da Associagdo Americana de Pediatria, com
a colaboragdo e o endosso do Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia,
publicou artigo sobre os efeitos das medicagGes obstétricas no desempenho
neurocomportamental do RN, onde foi recomendado o cuidado na prescricdo das
drogas, com sugestao de que seu uso seja previamente discutido com a gestante,
sempre que possivel. Ficaram, outrossim, registrados uma diminui¢éo do uso dos
depressores centrais e um aumento do uso da anestesia regional ou local, para
que pudessem ser mantidos o nivel de alerta e a colaboragdo da mae durante
todo o trabalho de parto € no momento do nascimento da crianca. Também foi
reafirmada a pequena sensibilidade do boletim de Apgar, quando utilizado na

avaliagdo dos efeitos das drogas obstétricas sobre o RN (AMERICAN ACADEMY
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OF PEDIATRICS, 1978).

LEIJON et al. (1979) conduziram um ensaio clinico randomizado, a fim de
quantificar os efeitos da indugdo eletiva do parto vaginal, com a ocitocina
exogena, sobre o comportamento do RN avaliado pelo NBAS. Os autores nao
verificaram diferengas estatisticamente significativas entre o desempenho dos RN
de parto induzido, quando comparado com o desempenho dos RN de parto

espontaneo, o que confirmou dados prévios (OUNSTED et al., 1978).

Em 1980, foram analisadas as relagdes entre a condicdo obstétrica e a
morbidade neuroldgica de 3.162 RN do Groningen Perinatal Project. Com os
dados, foram organizadas duas listas - uma para uso obstétrico, com 74 ifens, e
uma para aplicagao no RN, com 60 itens - com os méximos escores possiveis em
cada item. Quando, por exemplo, compararam sexo versus conceito neuroldgico
6timo, os maiores escores forma obtidos pelos RN do sexo feminino (PRECHTL,

1980; TOUWEN et al., 1980).

Em 1982, foi publicada uma reviséo da literatura, relatando as influéncias da
anestesia obstétrica sobre o comportamento do RN assim como os varios
sistemas de escore para avalia-lo, onde o conceito de choque do nascimento

também foi admitido (DAYLEY et al., 1982).

STEFANI et al. (1982) desenvolveram um ensaio clinico randomizado, com
0 objetivo de avaliar os efeitos de doses subanestésicas de analgesia inalatéria,
tendo os RN sido avaliados simultaneamente por dois diferentes sistemas de
escore - 0 ENNS e o NACS. Foi verificada baixa pontuacdo dos RN, com 2 horas

de vida, em ambos os sistemas de escore. Houve recuperacdo da pontuagéo no
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segundo exame, feito com 24 horas de vida, sendo que os autores admitiram o

conceito de choque do nascimento.

JONES & GREISS (1982) compararam, em grupos rigorosamente
controlados, as respostas plasmaticas das catecolaminas maternas e fetais apos
trabalhos de parto, em partos vaginais ndo complicados e apds cesareanas
eletivas sem trabalho de parto. Os autores compararam-nas ainda com os niveis
anteparto e em mulheres n&o gravidas. As catecolaminas se elevaram no
anteparto e parto, e os valores retornaram aos niveis fisiolégicos em 12 a 48
horas apdés o nascimento. Concluiram que a elevacdo dos niveis das
catecolaminas pode refletir uma complexa série de eventos capazes de ser
estressantes para o feto, possivelmente relacionada com a compressdo da

cabega e do corpo no processo de passagem pelo canal do parto.

IRESTED et al. (1982) também avaliaram as concentra¢ées plamaticas das
catecolaminas maternas e fetais ao nascimento, comparando ceséreas eletivas
versus partos vaginais. Verificaram que, nos partos vaginais sem complicacées,
os niveis de catecolaminas fetais podem aumentar até dez vezes. Chegaram a
conclusdo de que os efeitos fisioldgicos do parto cesareo sobre o feto ndo sio
completamente conhecidos. Na publicagdo, os autores fizeram referéncia ao
trauma craneano fetal no trabalho de parto, como desencadeante para a

elevacao das catecolaminas.

Em 1984, um estudo comparou o desempenho neurolégico - medido pelo
NBAS - com a via do parto. O primeiro exame foi feito com 5 horas de vida e o

segundo com 3 dias de vida. Neste ultimo, os nascidos de parto cesareo tiveram
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melhor desempenho. Foi o primeiro estudo a comparar o desempenho
neuroldgico do RN com a via do parto. Um dos comentarios foi o de que recém-
nascidos com menos de 24 horas de vida s&o freqiientemente dificeis de avaliar
devido aos efeitos do parto e ajustes fisiologicos a vida extra-uterina. E esperado
que o recém-nascido se recupere do estresse do trabalho de parto e do

nascimento e se adapte ao meio ambiente extra-uterino. (KUHNERT et al., 1984)

Em outro artigo de revisao a respeito da influéncia da medicagéo obstétrica
sobre o comportamento neuroldégico do RN, foram reconhecidos, como mais
usados, 3 sistemas de escore para avaliagdo neurocomportamental do RN:

NBAS, ENNS e NACS (KUHNERT et al., 1985b).

Os efeitos da instrumentacdo no parto vaginal, com uso de fércipe ou
vacuo-extrator, sobre o comportamento neurolégico do RN avaliado pelo NBAS,
foram testados por FALL et al. (1986), ndo tendo sido constatadas diferencas
estatisticamente significativas, quanto ao vigor neurologico, entre o grupo de
parto instrumentado e o grupo onde néo foi usada a instrumentagdo, o que

concorda com achados prévios (BLENNOW et al., 1977).

OTAMIRI et al. (1988) compararam a condigdo neurolégica neonatal dos RN
AIG com a dos GIG. Na amostra, a adaptacdo neuroldgica neonatal dos GIG foi
pior. Os autores admitiram o conceito de choque do nascimento, na publicagéo.

A influéncia dos fatores obstétricos sobre o vigor neurolégico do RN, na
visdo do neuropediatra, foi revisada por AMIEL-TISON (1988) a partir da propria
experiéncia com 18.046 partos ocorridos em Paris, concluindo que infelizmente,

néo existe um sinal especifico para caracterizar asfixia do recém-nascido.



62

SCHIFRIN (1989) também concordou com a afirmagdo acima, em
publicagé&o onde foram revisadas as técnicas para avaliagdo de sofrimento fetal

agudo.

As dificuldades para estabelecer paralelos entre asfixia fetal e prognéstico
neurologico também foram levantadas por outros autores. Os motivos para tais
dificuldades seriam dois: falta de especificidade no diagnostico de asfixia fetal e
follow-up com uso de diferentes medidas para avaliar progndstico neuroldgico

(LOW, 1989, 1993).

Em 1990, foi investigada a influéncia da cesérea eletiva e do parto vaginal
pélvico no funcionamento neurolégico neonatal e no desenvolvimento
neuropsicomotor aferido aos 6 meses. O desempenho neurolégico neonatal foi
pior nos partos cesareos do que nos vaginais, principalmente quanto ao ténus
muscular. Aos 6 meses, ndo foram observadas diferengas estatisticamente
significativas entre os 3 grupos avaliados - cesdrea, parto vaginal pélvico, parto

vaginal cefélico. (OTAMIRI et al., 1990).

SIMION et al. (1992) procuraram verificar se a via do parto - vaginal ou via
alta - poderia influenciar o nivel de organizagdo neurocomportamental do RN,
avaliado pelo NBAS, nos primeiros dias de vida. Nao encontraram diferencas

estatisticamente significativas entre os dois grupos.

Em um estudo de caso-controle, na comparacgéo entre cesarea eletiva e de
urgéncia, foi constatado que os nascidos de cesarea de urgéncia foram mais
hipoténicos nos dois primeiros dias de vida, quando comparados com o0s

nascidos de cesarea eletiva (OTAMIRI et al., 1992).
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Logo apos o nascimento, quando o feto troca seu ambiente liquido por um
ambiente aéreo, ocorrem variagdes no estado funcional em praticamente todos

0s 0rgéos e sistemas (NELSON, 1984; RAMOS et al., 1988a: MIURA, 1991).

Também no SNC se verifica, logo apés o nascimento, uma fase de
depressdo temporaria, que se reflete no ténus muscular e nos reflexos,

denominada choque do nascimento (ESCARDO & CORIAT, 1960).

O conceito de choque do nascimento, desde sua introdugéo na literatura, foi
logo aceito por muitos autores, alguns dos quais passaram a adotar a expressao
em suas publicagbes (KOENIGSBERGER, 1966; DIAMENT, 1967:
SCANLON,1973; AMIEL-TISON, 1973; BRACKBILL et al., 1974, EMDE et al.,
1975; MAEKAWA & OCHIAI, 1975; St.CLAIR, 1978; MAEKAWA & YOKOI, 1980;
LEFEVRE & DIAMENT, 1980; AMIEL-TISON et al, 1982; DIAMENT &

GHERPELLI, 1985; RAMOS et al., 1988a; DIAMENT 1989; CORIAT, 1991).

Tanto o neonatologista, ao determinar a IG dos pacientes que admite na sua
unidade, como o neurologista, ao avaliar um RN, se deparam com essa fase
transitoria de depresséo neurologica, que podera ou ndo ser reconhecida, na

dependéncia do tempo de vida do neonato e da experiéncia do examinador
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(ESCARDO & CORIAT, 1960: KOENIGSBERGER, 1966; DIAMENT, 1967:
RAMOS et al., 1988a; ROTTA, 1991).

Da reviséo da literatura, ficaram claras duas constatacbes: é grande o
numero de autores que admite o conceito de choque do nascimento, e séo
escassas as publicagbes que centraram seu interesse na avaliagdo dessa fase
de adaptagéo neurologica do RN (DESMOND et al., 1959; ESCARDO & CORIAT,
1960; DESMOND et al., 1961; KORNER, 1971; PRECHTL, 1974: MAEKAWA &
OCHIAI, 1975; EMDE et al., 1975; SIMION et al., 1992).

No trabalho de ESCARDO & CORIAT (1960), onde o termo foi introduzido
na literatura, s6 foram avaliados partos vaginais. Quanto aos partos cesareos,
ainda sao poucas as informagdes a respeito de seus efeitos fisiolégicos sobre o
RN (IRESTED et al., 1982; OTAMIRI et al., 1990; SIMION et al., 1992).

Caberia a seguinte questdo de investigagdo: o choque do nascimento
ocorrera somente em partos vaginais?

O trabalho de SIMION et al. (1992) foi a Unica publicagdo encontrada nas
ultimas duas decadas a fazer referéncia ao choque do nascimento. Esta foi a
motivagdo para se desenvolver um estudo observacional, no qual foram
avaliados RN a termo admitidos na Unida”dle de Neonatologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), em uma amostra de partos consecutivos.

A presente pesquisa foi concebida para avaliar o choque do nascimento
através de um instrumento pratico e ja validado (NACS) e verificar se ha relagéo

com o tipo de parto.
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3.1 - OBJETIVO GERAL

Avaliar o choque do nascimento através da monitorizagdo do vigor
neurolégico dos RN a termo, acompanhados nas primeiras 48 horas de vida,

utilizando o Escore de Capacidade Neuro-Adaptativa (NACS).

3.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar eventuais associagdes entre os dados maternos, os dados do parto

e os dados do RN com o choque do nascimento.

Avaliar a influéncia do tipo de parto, vaginal ou ceséreo, sobre o choque do

nascimento.

Identificar o RN que esta atravessando a fase do choque do nascimento.

Verificar a duragao do choque do nascimento.
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4.1 - DELINEAMENTO DE PESQUISA

O delineamento de pesquisa utilizado na realizag&o desta dissertacao foi de
coorte prospectiva. O enfoque foi prognéstico, e os fatores em estudo foram
divididos em 3 grupos: fatores maternos, fatores do parto e fatores do RN. O
desfecho clinico avaliado foi choque do nascimento, utilizando-se para tal o

NACS.

4.2 - POPULAGAO E AMOSTRA

A populagdo estudada foi constituida por RN a termo admitidos na Unidade
de Neonatologia do HCPA, nascidos de parto vaginal ou cesareo, este Ultimo

quando eletivo, no periodo de 04/01/1993 a 15/04/1993.

Durante esse intervalo de tempo, foram admitidos na Unidade de

Neonatologia 675 RN a termo, dos quais 332 foram examinados.

Né&o foram utilizados os dados de 19 RN que, por intercorréncias neonatais,
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foram internados para observacdo clinica ou tratamento. Foram 8 casos de
taquipnéia transitéria do RN, 4 de ictericia de inicio precoce, 3 de hipoglicemia
neonatal, 2 de septicemia neonatal, 1 de cianose e 1 em que se suspeitou de
sindrome de abstinéncia, uma vez que a mae era usuaria de drogas. Desta

forma, a amostra ficou constituida por 313 RN.

4.3 - PROCESSO DE AMOSTRAGEM

4.3.1 - Calculo do Tamanho da Amostra

O célculo do tamanho da amostra foi realizado apés um estudo piloto, onde
foram examinados 30 RN, néo incluidos na analise dos resultados. O tamanho
calculado da amostra foi de 303 RN, para que se obtivesse um poder estatistico

de 90%, para um grau de significancia de 5%.

4.3.2 - Critérios de Inclusio

Foram admitidos no estudo todos os RN com 37 ou mais semanas de idade
gestacional obstétrica ou pediatrica. Nos casos de discordancia superior a 2

semanas, foi adotada a idade gestacional pediatrica.

4.3.3 - Critérios de Exclusio

Foram excluidos os RN de parto com apresentagdo cefélica defletida, os
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nascidos de partos vaginais pélvicos, os casos em que a avaliagdo obstétrica
concluiu que havia evidéncias de sofrimento fetal agudo e os que requereram

observacao clinica ou tratamento do RN.

4.3.4 - Coleta dos Dados

Foi realizado um levantamento do nimero de nascimentos ocorrido no
HCPA nos ultimos 6 meses antes do inicio da coleta dos dados, assim como do
nuimero de internagbes na Unidade de Neonatologia. Foi estimado que o

tamanho minimo da amostra seria alcangcado com 16 semanas.

Antes do inicio da coleta dos dados, procedeu-se ao sorteio do turno
semanal para admissdo dos casos na amostra, se diurno (das 8h as 20h) ou
noturno (das 20h as 8h). A coleta dos dados encerrou-se na 152 semana, por ja

ter sido ultrapassado o tamanho calculado da amostra.

4.4 - LOCAL DE REALIZAGAO

O presente estudo foi desenvolvido no Centro Obstétrico, na Unidade de

Neonatologia e na Unidade de Internagéo Obstétrica (Alojamento Conjunto) do

HCPA.
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4.5 - VARIAVEIS EM ESTUDO

DADOS DA MAE: idade, estado civil, procedéncia, cor, renda familiar (soma
dos rendimentos da familia nos Ultimos 30 dias, transformada em ndmero de
salarios--minimos), idade gestacional obstétrica (baseada na data da ditima
menstruagdo ou por ecografia obstétrica), atendimento pré-natal e paridade

(Anexo 1).

DADOS DO PARTO: duragéo do trabalho de parto, duracdo do periodo
expulsivo, tempo de bolsa rota, tipo de parto, peso da placenta, indicagdo da
cesarea, aspecto do liquido amnidtico, uso de episiotomia, uso de indugéo, uso

de forcipe, tipo de analgesia ou anestesia obstétrica (Anexo 1).

DADOS DO RN: sexo, cor, apresentagdo, peso ao nascimento,
comprimento, perimetro cefalico, perimetro toracico, Apgar no 1° e 5° minutos,
idade gestacional pediatrica (CAPURRO et al, 1978) e classificagao
(BATTAGLIA & LUBCHENCO, 1967) (Anexo 2).

CHOQUE DO NASCIMENTO: a avaliagdo do vigor neuroldgico do RN foi
baseada no NACS (AMIEL-TISON et al., 1982), instrumento composto de 20
itens, pontuados de 0 a 2, divididos em 5 partes, sendo o escore méaximo possivel

de 40 pontos (Anexo 3).

Era considerado recém-nascido vigoroso (RNV) aquele que alcangasse 35
ou mais pontos, ficando a designagéo recém-nascido de baixo vigor (RNBV) para

0s com pontuacao abaixo de 35 .
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O NACS € um instrumento de avaliagdo neurocomportamental, que avalia 5

itens do componente comportamental e 15 itens do componente neuroldgico.

Na avaliagdo comportamental é aferida a capacidade adaptativa, que consta
da observagéo da resposta a luz, da habituacdo & luz, da resposta ao som, da

habituagéo ao som e da capacidade de ser consolado.

A avaliagdo neurolégica mede o tonus passivo, o ténus ativo, os reflexos

primarios e a visdo geral.

O tbnus passivo é testado através de 4 itens, 2 para os membros superiores
(sinal do cachecol, recuo do cotovelo) e 2 para os membros inferiores (angulo

popliteo, recuo dos membros inferiores).

O toénus ativo avaliado € o axial, testado através de 5 itens, que séo:
flexores do pescogo, extensores do pescogo, preensdo palmar, resposta a tragcéao

e reagao de endireitamento.

Os reflexos primérios testados s&o: reflexo de Moro, marcha reflexa e

sucgao.

A visdo geral avalia 3 itens: nivel de alerta, caracteristicas do choro e

atividade motora.

4.6 - CONSIDERAGCOES ETICAS

De acordo com as Normas de Pesquisa em Salde, do Conselho Nacional
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de Saude, que rege a pesquisa em seres humanos, o exame neurolégico é

considerado de risco minimo para o paciente.

Os pais foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo e sobre os riscos,

leram e assinaram um consentimento pos-informagao (Anexo 4).

O Projeto de Pesquisa intitulado Choque do nascimento: avaliagcdo do vigor
neuroldgico do recém-nascido a termo, nas primeiras 48 horas de vida foi
aprovado pelo Grupo de Pesquisa e Pos-Graduacdo do HCPA, através da
Comissé@o Cientifica e da Comissdo de Pesquisa e Etica em Saude (Projeto

GPPG 92093).

4.7 - LOGISTICA

Antes da aplicagéo do NACS, no primeiro contato com o RN, o examinador

determinou a idade gestacional pediatrica e classificou-o como PIG, AlIG ou GIG.

Todos os RN foram examinados pela mesma pessoa, que desconhecia as

condi¢cGes da mée e do parto durante a fase da aplicagdo do NACS.

O NACS foi aplicado quando o RN estava com 4, 24 e 48 horas de vida,

sempre que possivel uma hora antes ou uma hora ap6s a alimentagéo.

O primeiro exame era feito na Sala de Admissdo da Unidade de
Neonatologia e os dois Ultimos no Alojamento Conjunto. Nos dois locais, a
temperatura ambiente era mantida entre 22 e 25°C, de modo que todos os RN

fossem expostos as mesmas condicdes de exame.
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Os dados da mée, do parto e do RN foram obtidos , apés o Ultimo exame,
através de pesquisa em prontudrios, com excegdo da renda familiar e do tempo

de trabalho de parto, questionados diretamente as puérperas.

4.8 - ANALISE DOS RESULTADOS

Os dados foram coletados em fichas padronizadas (Anexos 1, 2 e 3), sendo

armazenados em disquetes através do programa DBASE Il Plus.

Os resultados foram analisados através dos programas EPI-INFO e SPSS,

sob a superviséo do Grupo de Pesquisa e Pds-Graduagéo do HCPA.

Foram utilizados o teste do qui-quadrado, o teste exato de Fischer, o teste
de Mann-Whitney, a analise de regressdo multipla e logistica, considerando as

variaveis independentes mencionadas.

Foi considerado estatisticamente significativo um valor de alfa igual ou

inferior a 0,05.

Procurou-se verificar a existéncia ‘de associagdo entre choque do
nascimento e dados maternos, tais como idade, estado civil, procedéncia, cor,

renda, idade gestacional obstétrica, atendimento pré-natal e paridade.

Foram buscadas aventuais associagdes entre choque do nascimento e
dados do parto, tais como duragéo do trabalho de parto, duragéo do periodo
expulsivo, tempo de bolsa rota, peso da placenta, tipo de parto, aspecto do

liquido amnidtico, uso de episiotomia, uso de indugdo, uso de forcipe, tipo de
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analgesia ou anestesia obstétrica.

Quando foi realizada a avaliagdo da influéncia do tipo de parto no choque
do nascimento, foram criados 2 novos subgrupos: 1)parto vaginal espontaneo
(PVE) - parto vaginal com liquido amniético claro, sem indugdo ou uso de fércipe;

2)cesarea sem trabalho de parto.

Foram também testadas as possiveis associaces entre choque do
nascimento e dados do RN, tais como sexo, cor, apresentacdo, peso de
nascimento, comprimento, perimetro cefalico, perimetro toracico, Apgar no 1° e 5°

minutos, idade gestacional pediatrica e classificagéo.

Os dados referentes as freqtiéncias relativas foram descritos com uma casa
decimal, enquanto que os referentes as varidveis continuas com duas casas

decimais.
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5.1 - DADOS DEMOGRAFICOS GERAIS

5.1.1 - Dados Maternos

A amostra ficou constituida por 311 maes, cujas idades variaram de 14 a 42
anos, com meédia de 2547 anos. A maioria era procedente de Porto Alegre
(68,2%), de cor branca (76,8%) e havia feito atendimento pré-natal (92,3%). Das

311 maes, 183 eram casadas, o que corresponde a 58,8% (Figura |).

Foi possivel observar que o nimero de gestagdes prévias situou-se entre 1
e 13, com media de 2,41; o nimero de abortamentos prévios foi de 0 a 6, com
média de 0,25. Quanto ao numero de partos prévios, variou de 0 a 12 partos
vaginais e de 1 a 8 partos cesareos. A idade gestacional obstétrica variou de 32

a 44 semanas, com uma média de 39,35 (Tabela 1).

A renda familiar média foi de 5,84 saldrios minimos mensais na amostra

estudada.
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99 (31,8%)

Outra procedéncia 72 (23,2%)

N&o branca

Porto Branca

Alegre

239
212 (58,29%) (76,8%)
Procedéncia Cor
on (7.7%)

Néo fez pré-natal
128 (41,2%)

Né&o casada

183
Fez pré-natal (58,8%)
287 (92,3%) Casada
Pré-natal Estado civil
idade
14 I— : 42 anos

(25,47 + 5,92)

Figura | - Dados maternos (n = 311)
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TABELA 1

Dados da histéria obstétrica (n=311)

DADOS VARIAGAO X+s
Gestacdes prévias 1 a 13 241 + 1,62
Abortamentos prévios 0 a 6 0,25 + 0,64
Partos vaginais prévios 0 a 12 1,77 + 1,51
Partos cesareos prévios 1 a 8 1,50 + 1,08
IGO (semanas) 32 a 44 39,35 + 1,68

IGO: idade gestacional obstétrica. X + s: média + desvio-padrao

5.1.2 - Dados do Parto

Foram avaliados os dados de 311 partos, dos quais 245 (78,8%) foram

vaginais e 66 (21,2%) foram partos cesareos (Figura II).

66
(21,2%)

25
(78,8%)

| ®PartoVaginal O Parto ceséireo

Figura Il - Tipo de parto (n=311)
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A duracgo do trabalho de parto variou de 0 a 32 horas (média de 669
horas), a duragdo do periodo expulsivo foi de 0 a 75 minutos (média 9,10
minutos) e o tempo de bolsa rota situou-se entre 0 e 76 horas (média de 3,56

horas).

O peso da placenta variou de 300 a 1075g, com uma média de 608,30g e

desvio padrdo de 126,90.
Dos 66 partos cesareos da amostra, 31 (46,3%) ocorreram por
desproporcéo ceéfalo-pélvica, 20 (31,3%) por ter havido cesarea prévia, 14

(20,9%) por apresentacgéo pélvica e 1 (1,5%) por gemelaridade (Figura [lI).

(20,9%)
14

(31,3%) 1(1,5%)

31 (46,3%)

[ Desproporgio céfalo-pélvica
® Cesérea prévia

B Apresentacéo pélvica
O Gemelaridade

Figura lli - Parto cesareo - indicacao (n=66)
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Foi constatado liquido amnidtico limpido em 235 dos 311 partos, o que
corresponde a 75,6%. A episiotomia so6 foi feita nos partos vaginais. Dos 245, em
201 (82,0%) o procedimento foi executado. Dos 311 partos, a indugdo foi

realizada em 34 (10,9%) e a instrumentacédo em 22 (9,0%) (Figura IV).

75 (24.4%)

44 (18,0 %)

Nao

N&o limpido

Limpido S Sim
235 (75,6%) 201 (82,0%)
Liquido Amniético Episiotomia
34 (10,9%) (9.0%)

22 Sim

Sim

223
271(89,1%) (91,0%) Nao
Nao
Indugéo Instrumentagao

Figura IV - Dados do parto(n=311)
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Quando executada, a anestesia foi ou local, ou regional, ou geral. A
anestesia local foi utilizada em 205 (83,7%) dos 245 partos véginais, 0 que
corresponde a 65,9% do total de partos, ndo tendo sido aplicada nos partos
cesareos. Dos 311 partos da amostra, em 69 (22,2%) foi realizada alguma forma

de anestesia regional. A anestesia geral s6 foi usada em 1 parto (Tabela 2).

TABELA 2

Tipos de anestesia obstétrica

ANESTESIA SIM NAO TOTAL

n_ (%) n_ (%) n_ (%)
Local 205 (65,9) 106 (34,1) 311(100,0)
Regional 69 (22,2) 242 (77,8) 311(100,0)
Geral 1 (0,3) 310 (99,7) 311(100,0)

Em relacéo & anestesia local nos partos vaginais, foi utilizada infiltracao
local em 134 (54,7%), bloqueio pudendo mais infiltragéo local em 54 (22,0%) e

apenas bloqueio pudendo em 17(7,0%) dos partos (Tabela 3).

Quanto a anestesia regional, foi utilizado o bloqueio peridural com
bupivacaina em 28 partos (40,6%), bloqueio peridural com lidocaina em 2 (2,9%),
blogueio subaracndideo com bupivacaina em 28 (40,6%) e bloqueio
subaracndideo com lidocaina em 4 (5,8%). Em 7 partos (10,1%), foram utilizadas

outras formas de anestesia regional (Tabela 4).



TABELA 3

Anestesia local nos parto vaginais (n=245)

ANESTESIA n_ (%)
Infiltrac&o local 134 (54,7)
Bloqueio + infiltracao 54 (22,0)
Bloqueio pudendo 17 (7,0)
Nao foi usada 40 (16,3)
Total 245 (100,0)

TABELA 4

Anestesia regional (n=69)

ANESTESIA n_ (%)
Bloqueio peridural com bupivacaina 28 (40,6)
Bloqueio peridural com lidocaina 2 (2,9
Bloqueio subaracnéideo com bupivacaina 28 (40,6)
Bloqueio subaracnoéideo com lidocaina 4 (5,8)
Outras formas 7 (10,1)

Total 69 (100,0)

84
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O uso de vasoconstritor ficou restrito a alguns partos em que a anestesia
regional foi utilizada. Dos 69 partos que necessitaram de alguma forma de

anestesia regional, vasoconstritor foi usado em 34 (49,3%) (Figura V).

(50,7%)

Nao

Sim
34 (40,3%)

VASOCONSTRITOR

Figura V - Uso de vasoconstritor na anestesia regional (n=69)

O fentanil sé foi utilizado nos partos cesareos, em 45,5% dos procedimentos

cirargicos (Figura VI).

(54,5%)

Néo

FENTANIL

Figura VI - Uso de fentanil nos partos cesareos (n=66)
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5.1.3 - Dados do Recém-Nascido

Foram analisados os dados de 313 RN, dos quais 165 (562,7%) eram do
sexo masculino e 148 (47,3%) do sexo feminino. A maioria dos RN era de cor
branca (82,7%) e com apresentacao cefalica (88,5%). Na amostra houve 14 RN
com apresentacdo pélvica (4,2%) e em 22 oportunidades (7,3%) néo foi possivel
determinar a forma de apresentagdao. Dos 313 RN, 234 (74,8%) foram

classificados como AlG, 66 (21,0%) como GIG e 13 (4,2%) como PIG (Figura VII).

O peso dos RN oscilou de 2060 a 4780g (média de 3284,98g), o
comprimento situou-se entre 40,5 e 54,0 cm (média de 49,10 cm), o perimetro
cefalico foi de 30,0 a 38,5 cm (média 34,16 cm) e o perimetro toracico variou de
28,0 a 39,0 cm (média de 33,45 cm). O Apgar do 1° minuto oscilou de 1 a 10
(média de 8,32 e desvio-padréao de 1,12), enquanto o Apgar do 5° minuto variou
de 7 a 10 (media 9,26 e desvio-padrao 0,57). A idade gestacional pediatrica
média da amostra foi de 39,46 semanas, com limites de 37 e 44 semanas. No 1°
exame, o tempo meédio de vida dos RN foi de 251 minutos, no 2° foi de 1478

minutos e no 3°, de 2866 minutos (Tabela 5).
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Masculino Feminino
165 148
(52,7%) (47,3%)
Sexo
(4,2%)
Pélvica 4 22 (7.3%)

Ignorada

277 (88,5%)
Cefalica

Apresentagdo

Nao branca

54
(17,3 %)

Branca
259
(82,7 %)
Cor
13 (4.2%)
PIG
(74 85; "
(+]
: (21,0%)
AlG GIG

Classificagao

Figura ViI - Dados do recém-nascido (n=313)
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TABELA 5

Dados do recém-nascido (n=313)

DADOS VARIAGAO X+s
Peso (g) 2.060 a 4780 3284,98 +466,78
Comprimento (cm) 40,5 a 54 4910 + 2,06
Perimetro cefalico (cm) 30 a 38 3416 + 1,47
Perimetro toracico (cm) 28 a 39 33,46 + 1,89
Apgar 1° minuto 1a 10 833 + 1,12
Apgar 5° minuto 7 a 10 927 + 0,57
Tempo vida 1° exame (minutos) 200 a 350 251,44 + 2954

Tempo vida 2° exame (minutos) 1260 a 1920 1478,84

I+

74,77

Tempo vida 3° exame (minutos) 1440 a 3240 2866,77 +127,67

5.2 - CHOQUE DO NASCIMENTO

Através do uso do NACS, foi possivel caracterizar dois comportamentos
neuroldgicos neonatais: recém-nascido vigoroso - RNV (aquele com 35 ou mais
pontos) e recém-nascido de baixo vigor - RNBV (aquele com menos de 35

pontos).
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Os 313 RN foram divididos em 2 grupos: grupo vigoroso (GV), composto por
74 (23,6%) RN que sempre se mantiveram com bom vigor (35 ou mais pontos)
nos 3 exames e grupo de baixo vigor (GBV), composto por 23 (7,3%) RN que
sempre se mantiveram com baixo vigor (menos de 35 pontos) nos 3 exames. Os

2 grupos - GV e GBV - foram estudados em separado.

Observando o comportamento do vigor neuroldgico do grupo como um todo,
constatou-se que com 4 horas de vida 96 (30,7%) dos RN tinha bom vigor
enquanto 217 (69,3%) eram RNBV. Com 24 horas de vida, 219 (70,0%) dos RN
tinham bom vigor, ao passo que 94 (30,0%) eram RNBV. Com 48 horas de vida,

264 (84,3%) dos RN tinham bom vigor e apenas 49 (1 5,7%) eram RNBV.

Entre um exame e outro, ocorreram modificagdes no vigor neuroldgico,

sempre com tendéncia a melhoria, com o passar das horas de vida.

Dos 96 RN com bom vigor no primeiro exame, 77 (80,2%) assim se
mantiveram no segundo exame, enquanto 19 (19,8%) passaram a se comportar

como RNBV com 24 horas de vida.

Dos 217 RNBV do primeiro exame, 75 (34,6%) assim se mantiveram no
segundo exame, enquanto 142 (65,4%) passaram a se comportar como RN

vigorosos, com 24 horas de vida.

Dos 94 RNBV no segundo exame, 25 (26,6%) assim se mantiveram no
terceiro exame, ao passo que 69 (73,4%) passaram a se comportar como RN

vigorosos com 48 horas de vida (Figura VIiI).
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RN

—.? 74 (GV)

Vigoroso

><><

— ————» ———~>
Baixo vigor . .

> 23 (GBV)
4 horas 24 horas 48 horas

Figura VIl - Choque do nascimento

Quando foi analisado o escore total do NACS do grupo como um
todo, foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre as médias

dos escores totais, na comparagao entre os valores obtidos nos 3 momentos

(Figura 1X).
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ET] ET2 El3
4 horas 24 horas 48 horas
32,63+3,22 35,23+2,21 36,20+2,17

p < 0,00857*

p <0,00072*

ET1: Escore total do 1° exame
ET2: Escore total do 2° exame
ET3: Escore total do 3° exame

Figura IX - Comparagao entre as 3 avaliagoes pelo NACS

Comparando a média do escore total do primeiro exame (ET1) com a média
do escore total do segundo exame (ET2), a diferenca entre elas foi

estatisticamente significativa (p=0,00857).

Comparando a média do escore total do primeiro exame (ET1) com a média
do escore total do terceiro exame (ET3), a diferenga entre elas foi

estatisticamente significativa (p=0,00072).
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Comparando a média do escore total do segundo exame (ET2) com a média
do escore total do terceiro exame (ET3), também houve diferenca

estatisticamente significativa (p=0,00048).

5.3 - DADOS MATERNOS E CHOQUE DO NASCIMENTO

A associagcao entre os dados maternos e o choque do nascimento foi

testada através da analise univariada.

5.3.1 - Idade Materna

Nao houve diferengas estatisticamente significativas entre os grupos GV e
GBV, quanto & idade materna (Tabela 6). Quando o grupo foi analisado como um
todo, também n&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
entre as médias das idades maternas, quando relacionadas com o choque do
nascimento, embora no primeiro exame os yglores tenham chegado préximo dos

niveis de significancia estatistica (Tabela 7).
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TABELA 6

Dados maternos e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=97)

FATORES GBV (n=23) GV (n=74) p
Idade’ 24,48+5,98 24,74+6,24 > 0,05 (NS)
Estado Civil

Casada 12(22,2) 42(77,8)

NZo casada 10(23.8) 32(76,2) > 0,05 (NS)
Procedéncia”

Porto Alegre 14(23,0) 47(77,0)

Outra 9(25,0) 27(75,0) > 0,05 (NS)
Cor "

Branca 17(24,3) 53(75,7)

N&o branca 6(22,2) 21(77,8) > 0,05 (NS)
Renda familiar’ 7,15+5,11 5,68+4,91 > 0,05 (NS)
IGO’ 38,91+1,51 39,55+1,70 > 0,05 (NS)
Pré-natal”

Sim 22(24,2) 69(75,8)

Nao 1(16,7) 6(83.3) > 0,05 (NS)
Gestagbes prévias’ 2,74+2,05 2,03+1,02 > 0,05 (NS)
Abortamentos’ 0,48+0,73 0,19+0,43 0,03 (S)
Partos vaginais’ 1,74+1,68 1,39+1,06 > 0,05 (NS)
Partos cesareos’ 0,53+0,90 0,45+0,76 > 0,05 (NS)

GBV: grupo de baixo vigor. GV: grupo vigoroso. |GO: idade gestacional
obstétrica. * Variavel quantitativa: média + desvio padrdo. ** Variavel categorica:
n(%). NS: néo significativo. S: significativo
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TABELA 7

Idade materna e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE VIDA IDADE MATERNA (anos)
(h) RNBV RNV P
4 25 8345 80 27 70+6,09 > 0,05 (NS)
24 24,90+5 67 24,74+6,00 > 0,05 (NS)
48 05,55+6.23 05 47+5,86 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso. NS: ndo
significativo. (x + s)

5.3.2 - Estado Civil

A analise dos grupos GV e GBV (Tabela 6) bem como a dos dados de todos
os RN da amostra (Tabela 8) ndo mostraram associagbes estatisticamente

significativas entre o estado civil materno e o choque do nascimento.

5.3.3 - Procedéncia
Quanto & procedéncia das mé&es, ndo foi observada associagao
estatisticamente significativa desse dado com o choque do nascimento, tanto nos

grupos GV e GBV (Tabela 6) como nos dados de toda a amostra (Tabela 9).
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TABELA 8

Estado civil e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE ESTADO RNBV RNV TOTAL
VIDA (h) CIVIL n (%) n (%) n (%)
4 Casada 132 (71,4) 53 (28,6) 185 (100,0)
N&o casada 81 (63,3) 47 (36,7) 128 (100,0)
24 Casada 54 (29,2) 131 (70,8) 185 (100,0)
Nao casada 41 (32,0) 87 (68,0) 128 (100,0)
48 Casada 30 (16,2) 155 (83,8) 185 (100,0)
Nao casada 18 (14,0) 110 (86,0) 128 (100,0)

Todas as associagdes foram estatisticamente nao significativas (p>0,05)
RNBV:recéem-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso

TABELA 9

Procedéncia da mae e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE PROCEDENCIA RNBV RNV TOTAL
VIDA (h) n (%) n (%) n (%)
4 Porto Alegre 150 (70,1) 64 (29,9) 214 (100,0)
Outra 67 (67,7) 32 (32,3) 99 (100,0)
24 Porto Alegre 63 (29,4) 151 (70,6) 214 (100,0)
Outra 31 (31,2) 68 (68,7) 99 (100,0)
48 Porto Alegre 35 (16,4) 179 (83,6) 214 (100,0)
Outra 14 (14,1) 85 (85,9) 99 (100,0)

Todas as associagbes foram estatisticamente nao significativas (p>0,05).
RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
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5.3.4 - Cor Materna

N&o ocorreram associagées estatisticamente significativas entre a cor

materna e o choque do nascimento nos grupos estudados (Tabelas 6 e 10).

TABELA 10

Cor materna e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE COR RNBV RNV TOTAL
VIDA (h) n (%) n (%) n (%)

4 Branca 170 (70,5) 71(295) 241 (100,0)

N&o branca 47 (65,3) 25(347) 72 (100,0)

24 Branca 78 (32,4) 163 (67,6) 241 (100,0)

NZo branca 16 (22,2) 56 (77,8) 72 (100,0)

48 Branca 36 (14,9) 205 (851) 241 (100,0)

N&o branca 13 (18,1) 59(81,9 72 (100,0)

Todas as associagdes foram estatisticamente nao significativas (p>0,05).
RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido Vigoroso.

5.3.5 - Renda Familiar

N&o houve diferencas estatisticamente significativas quando foi analisada a
renda familiar e o choque do nascimento, tanto nos grupos GV e GBV (Tabela 6)

como em todos os dados da amostra (Tabela 11).
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TABELA 11

Renda familiar e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE VIDA RENDA FAMILIAR (salarios minimos)

(h) RNBV RNV P
4 6,03+6,94 5,47+4 67 > 0,05 (NS)
24 5,562+4,64 5,99+6,92 > 0,05 (NS)
48 6,09+4,67 5,81+6,60 > 0,05 (NS)
RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.

NS: N&o significativo. (x + s).

5.3.6 - Idade Gestacional Obstétrica

A média da idade gestacional obstétrica do grupo GBV foi menor do que a
do grupo GV, mas a diferenga nado foi estatisticamente significativa (Tabela 6).
Quando o grupo foi analisado como um todo, a diferenca entre as médias foi
estatisticamente significativa no primeiro exame, porém deixou de ser nos dois

ultimos exames (Tabela 12).

5.3.7 - Acompanhamento pré-natal

A analise dos grupos GV e GBV (Tabela 6) assim como a dos dados de
todos os RN da amostra (Tabela 13) ndo mostraram associacao estatisticamente
significativa entre o choque do nascimento e o fato de ter ou ndo sido feito

acompanhamento pré-natal.
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TABELA 12

Idade gestacional obstétrica e choque do nascimento avaliadp pelo NACS

(n=313)
TEMPO DE VIDA IDADE GESTACIONAL (semanas)
(h) RNBV RNV P
4 39,22+1,64 39,66+1,74 0,01 (S)
24 39,16+1,76 39,44+1,64 > 0,05 (NS)
48 39,29+1,57 39,37+1,70 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
NS: néo significativo. S: significativo. (X + s).

TABELA 13
Acompanhamento pré-natal e choque do nascimento avaliado pelo NACS
(n=313)

TEMPO DE PRE-NATAL RNBV RNV TOTAL

VIDA (h) n_ (%) n_ (%) n_ (%)
4 Sim 198 (68,5) 91 (31,5) 289 (100,0)
Nao 19 (79,2) 5 (20,8) 24 (100,0)
24 Sim 88 (30,4) 201 (69,6) 289 (100,0)
Nao 6 (25,0) 18 (75,0) 24 (100,0)
48 Sim 47 (16,3) 242 (83,7) 289 (100,0)
Nao 2 (8,3) 22 (91,7) 24 (100,0)

Todas as associagbes foram estatisticamente nao significativas (p>0,05).
RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
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5.3.8 - Gestagoes Prévias

Quanto ao nimero de gestagdes prévias, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos GV e GBV (Tabela 6). Quando o
grupo foi analisado como um todo, s6 surgiram diferengas com significancia
estatistica no primeiro exame, sendo que a média do nimero de gestacoes

prévias foi maior no grupo de baixo vigor neurolégico (Tabela 14).

TABELA 14

Numero de gestacdes prévias e choque do nascimento avaliado pelo NACS
(n=313)

TEMPO DE VIDA GESTAGOES PREVIAS (x+S)

(h) RNBV RNV P
4 2,59+1,78 2,01+1,07 0,02 (S)
24 2,40+1,69 2,41+1,58 > 0,05 (NS)
48 2,65+1,76 2,36+1,58 > 0,05 (NS)
RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
NS: ndo significativo. S: significativo.

5.3.9 - Abortamentos Prévios

Comparando os grupos GBV e GV, foi possivel observar diferencgas
estatisticamente significativas, sendo que a média do nimero de abortamentos
prévios foi maior no grupo GBV do que no GV (Tabela 6). Analisando o grupo
como um todo, foi mantida a tendéncia de maior nimero de abortamentos prévios
no grupo de baixo vigor neurolégico, porém nZo foram atingidos niveis de

significancia estatistica (Tabela 15).
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TABELA 15

Numero de abortamentos prévios e choque do nascimento avaliado pelo
NACS (n=313)

TEMPO DE VIDA  ABORTAMENTOS PREVIOS (x+s)

(h) RNBV RNV p

4 0,29+0.18 0,18+0,40 > 0,05 (NS)
24 0,30+0,80 0,23+0,56 > 0,05 (NS)
48 0,33+0,63 0,24+0,65 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
NS: N&o significativo.

5.3.10 - Partos Vaginais Prévios

A diferenca das médias do numero de partos vaginais prévios, na
comparagao entre os grupos GV e GBV, nao atingiu significancia estatistica
(Tabela 6). Quando todo o grupo foi analisado, no primeiro exame, a média do
numero de partos vaginais prévios foi significativamente maior no grupo RNBV.
Nos dois Ultimos exames ndo houve diferencas estatisticamente significativas

(Tabela 16).

5.3.11 - Partos Cesareos Prévios

N&o ocorreram diferengas estatisticamente significativas quanto ao numero
de partos cesareos prévios, nem na comparacdo entre os grupos GV e GBV

(Tabela 6) nem na analise dos dados de toda a amostra (Tabela 17).
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TABELA 16
Partos vaginais prévios e choque do nascimento avaliado pelo NACS
(n=313) .
TEMPO DE PARTOS VAGINAIS (x + s) p

VIDA RNBV RNV

4 1,92+1,61 1,41+1,11 0,01 (S)
24 1,75+1,47 1,77+1,50 > 0,05 (NS)
48 1,90+1,56 1,73+1,48 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
S: significativo. NS: n&o significativo.

TABELA 17
Numero de partos cesareos e choque do nascimento avaliado pelo NACS
(n=313)
TEMPO DE PARTOS CESAREOS (x + s) p

VIDA RNBV RNV

4 0,38+0.80 0,44+0 75 > 0,05 (NS)
24 0,36+0,67 0,41+0,83 > 0,05 (NS)
48 0,43+0,87 0,39+0,78 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
NS: n&o significativo.

5.3.12 - Anadlise Multivariada dos Dados Maternos com o Choque do

Nascimento

A analise multivariada foi utilizada para comparar os grupos GV e GBY,

além do comportamento do grupo como um todo. Foi possivel observar que, na
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comparacgao entre os grupos GV e GBV, s6 ocorreu significancia estatistica em
relagdo ao nimero de abortamentos prévios (p=0,03) .0 fato de ter havido um ou
mais abortamentos prévios na histéria obstétrica materna aumentou em 3,6 vezes

as chances de RNBV.

Quando todos os dados da amostra foram analisados, nos 3 exames, so
foram encontrados dados significativos no primeiro: idade gestacional obstétrica
(p=0,01) e nimero de partos vaginais prévios (p=0,02). Para cada semana a
menos na idade gestacional obstétrica, aumentaram em 1 ,23 vez as chances de
RNBV no primeiro exame. Para cada parto vaginal a mais no passado obstétrico

da mé&e, aumentaram em 1,31 vez as chances de RNBV no primeiro exame.

5.4 - DADOS DO PARTO E CHOQUE DO NASCIMENTO

Foi realizada anélise univariada para verificar a relacdo entre os dados do

parto e o choque do nascimento.

5.4.1 - Tempo de Trabalho de Parto -

Quanto ao tempo de trabalho de parto, ndo foi constatada diferenca
estatisticamente significativa, tanto na comparagdo entre os grupos GV e GBV

(Tabela 18) como na andlise de toda a amostra (Tabela 19).
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TABELA 18

Dados do parto e choque do nascimento avaliado pelo NACS

FATORES GBV (n=23) GV (n=74) p
Tempo de trabalho de parto” 6,26+4,95 7,03+5,22 > 0,05 (NS)
Tempo do periodo expulsivo 6,61+5,25 8,84+10,19 > 0,05 (NS)
Tempo de bolsa rota 7,13+16,01 3,36+5,76 > 0,05 (NS)

Peso da placenta 617,57+142,67 623,16+116,45 > 0,05 (NS)

Liquido amniético ~

Limpido 22 (28,9) 54 (71.1)

Tinto de mecdnio 1 L.7) 12 (92,3)

Meconial 0 (00) 7(loon) © DPS(NS)

Meconio espesso 0 (0,0 1(100,0)
Episiotomia

Sim 14(22,2) 49 (77,8)

N&o _ 9(26,5) 25 (7asy ©oLoihs)
Indugéo

Sim 2(28,6) 5 (71,4)

N&o 21(23.3) 69 (76.7) > 996 {hs)
Instrumentagéo**

Sim 2 (40,0) 3 (60,0)

Na&o ) 21 (22,8) 71(772) 005 (NS)
Anestesia local

Bloqueio pudendo 0 (0,0) 6 (100,0)

Infiltragéo local 9(20.5) 35 (79.5)

bloqueio + infiltrac&o 5(35.7) o (643) ~ %05(NS)

nao foi usada 8 (25.8) 23 (74.2)
Anestesia regional

BPD bupivacaina 4(36,4) 7 (63,6)

BPD lidocaina 0 (00) 2 (100.0)

BSA bupivacaina 3(30,0) 7 (70,0)

BSA lidocaina 0(0,00) 3(100,0) QOS5 (NS)

outras formas 0(0,00) 2 (100,0)

n3o foi usada 16 (23.2) 53 (76.8)
Vasoconstritor

Sim 5 (33,3) 10 (66,7)

Nao 18 (22,0) 64(780)  ~ 005(NS)
Fentanil

Sim 5(38,5) 8 (61,5)

Nao 18 (21,4) 66 (78.6) > 0,05 (NS)

GBV: grupo de baixo vigor. GV: grupo vigoroso BPD: blogueio peridural.
BSA: bloqueio subaracnéideo. *Variavel quantitativa: média + desvio padrao.
** Variavel categorica: n(%). NS: n&o significativo.
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TABELA 19
Tempo de trabalho de parto e choque do nascimento avaliado pelo NACS
(n=313)
TEMPO DE VIDA TEMPO DE TRABALHO DE PARTO (h)

(h) RNBV RNV P

4 6,56+4,62 6,95+5,41 > 0,05 (NS)
24 6,86+5,23 6,60+4,71 > 0,05 (NS)
48 6,00+4,40 6,81+4,95 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido  de baixo vigor. NV: recém-nascido vigoroso.
NS: n&o significativo. (x + s).

5.4.2 - Tempo do Periodo Expulsivo

N&o foram observadas diferencas estatisticamente significativas quando se

analisou o tempo do periodo expulsivo nos grupos estudados (Tabelas 18 e 20).

TABELA 20
Tempo do periodo expulsivo e choque do nascimento avaliado pelo NACS
(n=313) .

TEMPO DE VIDA TEMPO DO PERIODO EXPULSIVO {min)

(h) RNBV RNV P

4 9,18+8,97 8,57+9,40 > 0,05 (NS)
24 8,67+7,70 9,13+9,64 > 0,05 (NS)
48 9,14+11,26 8,96+8,66 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
NS: néo significativo. (X+ s).
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5.4.3 - Tempo de Bolsa Rota

Na comparagéo entre os grupos GV e GBV, foi verificado que a média do
tempo de bolsa rota foi maior no grupo GBV, mas ndo foram atingidos niveis de
significancia estatistica (Tabela 18). Quando os dados de toda a amostra foram
avaliados, nos 3 exames, também ndo houve diferengas estatisticamente
significativas. Cabe salientar a grande variabilidade dos dados obtidos, o que

pode ser constatado nos valores dos desvios-padrdes (Tabela 21).

TABELA 21

Tempo de bolsa rota e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE VIDA TEMPO DE BOLSA ROTA (h)
(h) RNBV RNV p

4 3,62+7.06 3,54+5 77 > 0,05 (NS)

24 45449 32 3,1945,12 > 0,05 (NS)

48 4,63+11.24 3,40+5 45 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
NS: néo significativo. (X + s).
5.4.4 - Peso da Placenta

Nao ocorreram diferencas estatisticamente significativas quanto ao peso da

placenta nos grupos estudados (Tabelas 18 e 22).
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TABELA 22

Peso da placenta e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE VIDA PESO DA PLACENTA (g)
(h) RNBV RNV P
4 606,35+134,10  617,60+118,01 > 0,05 (NS)
24 596,27+123,57  615,70+131,55 > 0,05 (NS)
48 631,88+149,58  605,64+124.99 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
NS: n&o significativo. (x + s).

5.4.5 - Tipo de Parto

Quando foram comparados os grupos GV e GBV quanto ao tipo de parto,
ndo houve associagOes estatisticamente significativas com o choque do
nascimento (Tabela 23). Também nao se constaram associagbes significativas
nem quando foram comparados os partos vaginais espontaneos com as cesareas
sem trabalho de parto dos grupos GBV e GV (Tabela 24) e nem quando foram

avaliados os dados de toda a amostra, nos 3 exames (Tabela 25).

5.4.6 - Aspecto do Liquido Amniético

Nao ocorreram associagbes estatisticamente significativas entre o choque
do nascimento e o aspecto do liquido amniético, nem na comparagéo entre os
grupos GV e GBV (Tabela 18) nem na analise dos dados de todos os RN da

amostra (Tabela 26).
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TABELA 23

Tipo de parto e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=97)

TIPO DE PARTO GBV GV p
n_ (%) n_ (%)
Vaginal 16 (22,5) 55 (77,5)
> 0,05 (NS)
Cesareo 7 (26,9) 19(73,1)

GBV: grupo de baixo vigor. GV: grupo vigoroso. NS: n&o significativo.

TABELA 24

Parto vaginal espontaneo versus cesarea sem trabalho de parto e choque
do nascimento avaliado pelo NACS (n=13)

TIPO DE PARTO GBV GV p
n_ (%) n_ (%)
Parto vaginal espontéaneo 2 (28,6) 5 (71,4)
> 0,05 (NS)

Cesarea sem trabalho de parto 3 (50,0) 3 (50,0)

GBV: grupo de baixo vigor. GV: grupo vigoroso. NS: nao significativo.
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TABELA 25
Tipo de parto e choque do nascimento avaliado pelo NACS - andlise global
(n=313)
TEMPO DE TIPO DE PARTO RNBV RNV TOTAL
VIDA (h) n (%)  n (%) n_ (%)
4 Vaginal 172 (69,9) 74 (30,1) 246 (100,0)
Cesareo 45(67,2) 22(32,8) 67 (100,0)
24 Vaginal 73(29,8) 173 (70,3) 246 (100,0)
Cesareo 20(29,9) 47(69,1) 67 (100,0)
48 Vaginal 38 (15,5) 208 (84,5) 246 (100,0)
Ceséreo 10(14,9) 57(85,1) 67 (100,0)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso
Todas as associagdes foram estatisticamente nao significativas (p>0,05).

TABELA 26
Aspecto do liquido amniético e choque do nascimento avaliado pelo NACS
(n=313)
TEMPO DE LiQuIDO RNBV RNV TOTAL
VIDA (h) AMNIOTICO (%) n (%) n (%)
4 Claro 170 (71,7) 67 (28,3) 237(100,0)
Tinto de mecoénio 28 (60,9) 18 (39,1) 46(100,0)
Meconial 16 (61,5) 10 (38,5) 26(100,0)
Mecédnio espesso 3 (75,0) 1 (25,0) 4(100,0)
24 Claro 70 (29,5) 167 (70,5) 237(100,0)
Tinto de mecdénio 14 (30,4) 32 (69,6) 46(100,0)
Meconial 9(34,6) 17 (654) 26(100,0)
Meconio espesso 1(25,0) 3 (75,0) 4(100,0)
48 Claro 39 (16,5) 198 (83,5) 237(100,0)
Tinto de meconio 9(19,6) 37 (80,4) 46(100,0)
Meconial 1 (3,8) 25 (96,2) 26(100,0)
Meconio espesso 0 (0,0) 4(100,0) 4(100,0)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor .

RNV: recém-nascido vigoroso

Todas as associagées foram estatisticamente nao significativas (p>0,05).
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5.4.7 - Uso de Episiotomia

Nao foram constatadas associagGes estatisticamente significativas entre o
vigor neuroldgico e o uso ou ndo de episiotomia nos grupos estudados (Tabelas

18 e 27).

TABELA 27

Episiotomia e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE  EPISIOTOMIA RNBV RNV TOTAL
VIDA (h) n (%) n (%) " (%
4 Sim 138 (68,3) 64 (31,7) 202 (100,0)
N&o 79(71,2) 32(288) 111 (100,0)

24 Sim 59 (29,2) 143 (70,8) 202 (100,0)
N&o 35(31,5) 76(68,5) 111 (100,0)

48 Sim 32(15,8) 170(84,2) 202 (100,0)
N&o 17 (15,3) 94 (84,7) 111 (100,0)

RNBV: recém-nascido de baixo Vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
Todas as associagdes foram estatisticamente nao significativas (p>0,05).

5.4.8 - Uso de Indugio

Nao houve associagbes com significancia estatistica entre o fato de ter ou
nédo sido usada a inducéo e o choque do nascimento, nem na comparagao entre
0s grupos GV e GBV (Tabela 18) nem na avaliacdo dos dados de toda a amostra,

nos 3 exames (Tabela 28).
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TABELA 28

Indugéo do parto e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE INDUGAO RNBV RNV TOTAL
VIDA (h) n %) n (%) " (%
4 Sim 25(71,4) 10(286) 35 (100,0)
N&o 192 (69,1) 86 (30,9) 278 (100,0)
24 Sim 11(31,4) 24 (686) 35 (100,0)
N&o 83(29,9) 195 (70,1) 278 (100,0)
48 Sim 4(11,4) 31(886) 35 (100,0)
N&o 45(16,2) 233(83,8) 278 (100,0)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
Todas as associagtes foram estatisticamente néo significativas (p>0,05).

5.4.9 - Uso de Forcipe

Na analise do grupo GBV, foi constatado um maior percentual de partos
com instrumentag&o, entretanto ndo foram atingidos valores de significancia
estatistica (Tabela 18). Quando o grupo todo foi analisado, nos 3 exames, as

associagoes também n&o foram significativas (Tabela 29).



111

TABELA 29
Instrumentag&o do parto e choque do nascimento avaliado pelo NACS
(n=313)

TEMPO DE INSTRUMENTAGAO  RNBV RNV TOTAL
VIDA (h) n_ (%) n (%) n (%)
4 Sim 17 (77,3) 5(22,7)  22(100,0)
Néao 199 (68,4) 92 (31,6) 291(100,0)
24 Sim 6(27,3) 16(72,7) 22(100,0)
N&o 88 (30,2) 203 (69,8) 291(100,0)
48 Sim 6(27,3) 16(72,7) 22(100,0)
N&o 43 (14,8) 248 (85,2) 291(100,0)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
Todas as associagGes foram estatisticamente nao significativas (p>0,05).

5.4.10 - Anestesia Local

Na analise dos grupos GV e GBV, nédo foram observadas associacées
estatisticamente significativas entre o uso da anestesia local e o choque do
nascimento (Tabela 18), se bem que quando foi feita a dicotomia - partos com
anestesia local versus partos sem anestesia local - foi constatado um maior
percentual de baixo vigor neurolégico nos casos em que a anestesia local néo foi
utilizada, mas as associagées também nao foram estatisticamente significativas

(Tabela 30).
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TABELA 30

Anestesia local e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=70)

ANESTESIA GBV GV p
n (%) n_ (%)
Sim 14 (21,9) 50 (78,1)
> 0,05 (NS)
Néao 2({33,3) 4 (66,7)
GBV: grupo de baixo vigor. GV: grupo vigoroso.

NS: ndo significativo.

A tendéncia de baixo vigor neuroldgico nos partos em que n&o foi realizada
anestesia local ficou mantida nos dois primeiros exames, quando todos os RN da
amostra foram analisados, mas também sem atingir valores com significancia

estatistica (Tabela 31).

TABELA 31

Anestesia local e choque do nascimento avaliado pelo NACS - andlise
global (n=245)

TEMPO DE ANESTESIA RNBV RNV TOTAL
VIDA (h) n (%) n (%) n (%)
4 Sim 142 (58,9) 64 (31,1) 206(100,0)
N&o 30(76,9) 9(231)  39(100,0)
24 Sim 59 (28,6) 147 (71,4) 206(100,0)
Néo 14(359) 25(641)  39(100.0)
48 Sim 34 (16,5) 172 (83,5) 206(100,0)
N&o 5(12,8) 34 (87.2)  39(100.0)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor . RNV: recém-nascido vigoroso.
Todas as associagdes foram estatisticamente n&o significativas (p>0,05).
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5.4.11 - Anestesia Regional

Nao foram observadas associagGes estatisticamente significativas entre o
choque do nascimento e o uso da anestesia regional, nem na comparacéo entre
0s grupos GV e GBV (Tabela 18) nem na avaliacdo dos dados de todos os RN da

amostra (Tabela 32).

TABELA 32

Anestesia regional e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE ANESTESIA RNBV RNV TOTAL
VIDA (h) n (%) n (%) n (%)
4 Sim 45 (64,3) 25(357)  70(100,0)
No 172 (70,8)  71(29,2) 243(100,0)
24 Sim 21(30,0) 49(70,0)  70(100,0)
Nao 73(30,0) 170(70,0) 243(100,0)
48 Sim 10 (14,3) 60 (85,7)  70(100,0)
Néo 39 (16,0) 204 (84,0) 243(100,0)
RNBV: recém-nascido de baixo vigor. -~ RNV: recém-nascido vigoroso.

Todas as associages foram estatisticamente nao significativas (p>0,05).

Quando feita a comparagéo dos efeitos neurocomportamentais do bloqueio
peridural com os do bloqueio subaracndideo, foi verificado um maior percentual
de RN com baixo vigor nos partos em que foi utilizado o bloqueio peridural, mas

nao foram atingidos niveis de significancia estatistica (Tabela 33).
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TABELA 33
Tipo de anestesia regional e choque do nascimento avaliado pelo NACS
(n=24)
TIPO DE BLOQUEIO RNBV RNV P
n_ (%) n_ (%)
Peridural 4 (36,4) 7 (63,6)
Subaracnéide 3(23,1) 10(76,9) s (NS

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
NS: nao significativo.

5.4.12 - Uso de Vasoconstritor

O vasoconstritor so6 foi utilizado em associagdo com a anestesia regional.
Né&o foram constatadas associagdes estatisticamente significativas entre o uso do
vasoconstritor e 0 choque do nascimento, nos grupos estudados (Tabelas 18 e

34).

5.4.13 - Anestesia Geral

A anestesia geral so foi utilizada em um parto, cujo RN se manteve com

baixo vigor nos 3 exames.
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TABELA 34

Uso de vasoconstritor e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE VASOCONSTRITOR RNBV RNV TOTAL
VIDA(h) n (%) n (%) n (%)
4 Sim 24 (70,6) 10 (29,4) 34(100,0)
Néo 192 (69,8) 87 (31,2) 279(100,0)
24 Sim 9(26,8) 25(73,2) 34(100,0)
N&o 85 (30,4) 194 (69,6) 249(100,0)
48 Sim 6(17,6) 29(82,4)  34(100,0)
Nao 44 (15,8) 235(84,2) 249(100,0)
RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.

Todas as associages foram estatisticamente n&o significativas (p>0,05).

5.4.14 - Uso de Fentanil

Fentanil sé foi empregado nos partos cesareos. Dentro do grupo GBV, a
droga foi usada em maior percentual de partos, mas ndo houve significancia
estatistica na associagdo entre seu uso e o choque do nascimento, na
comparagao dos grupos GV e GBV (Tabela 18). Quando foram analisados os
dados de todos os RN da amostra, nos 3 exames, também ndo foram
encontradas associagdes estatisticamente significativas entre o uso do fentanil e

o choque do nascimento (Tabela 35).
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TABELA 35

Uso de fentanil e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE FENTANIL RNBV RNV TOTAL
VIDA (h) n (%) n (%) n (%)
4 sim 21(70,00  9(30,0)  30(100,0)
N&o 196 (69,3) 87 (30,7) 283(100,0)

24 Sim 8(267) 22(733) 30(100,0)
N&o 86 (30,4) 197 (69,6) 283(100,0)

48 Sim 6(20,0) 24(80,0) 30(100,0)
N&o 43(152) 240 (84,8) 283(100,0)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
Todas as associacGes foram estatisticamente nao significativas (p>0,05).

5.4.15 - Analise Multivariada dos Dados do Parto com o Choque do

Nascimento

Foi realizada a analise multivariada para avaliar a relagé&o entre o choque
do nascimento e os dados do parto e foi poﬂslsivel observar que, na comparacéo
entre os grupos GV e GBY, foi estatisticamente significativo o aspecto do liquido
amniético (p=0,05). O fato de ter sido encontrado liquido amnidtico ndo claro

aumentou em 8,13 vezes as chances de baixo vigor.

Quando foram avaliados os dados de toda a amostra, novamente foi

estatisticamente significativo o aspecto do liquido amniético (p=0,05). Parto com
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liquido amniético n&o claro teve 1,77 mais chance de RNBV do que com liquido

amniotico claro, no primeiro exame.

5.5 - DADOS DO RN E CHOQUE DO NASCIMENTO

Para avaliar a relagdo entre os dados do RN e o chogue do nascimento, foi

utilizada analise univariada.

5.5.1 - Sexo

Dentro do grupo GBV, um maior percentual era do sexo masculino, mas a
associagao nao foi estatisticamente significativa, na comparacéo entre os grupos
GV e GBV (Tabela 36). Quando foram comparados os dados de todos os RN, nos
3 exames, foi observado o seguinte comportamento: no primeiro exame, dentre
os RNBV, o maior percentual foi do sexo masculino, mas a associa¢do ndo foi
estatisticamente significativa; no segundo exame, dentre os RNBV, o maior
percentual também foi do sexo masculino e a associagao foi estatisticamente
significativa; no terceiro exame, dentre os RNBV, o maior percentual foi do sexo
feminino e associagdo com o choque do nascimento ficou muito proxima dos

niveis de significancia estatistica (Tabela 37).
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Dados do recém-nascido e choque do nascimento avaliado.pelo NACS

FATORES GBV (n=23) GV (n=74) p
Sexo’

Masculino 11 (25,0) 33 (75,0)

Feminino 12 (22,6) 41(77.4) > 005(N9)
Cor’

Branca 19(25,3) 56(74,7)

N&o branca 4(18,2) 18(81,8) > 0,05 (NS)
Apresentacdo’

Cefalica 18(21,4) 66(78,6)

Pélvica 1(25.0) 3(75,0) > 0,05 (NS)
Peso” 3422,17+467,53 3348,92+411,66 > 0,05 (NS)
Comprimento” 49,56+2,19 49,20+1,94 > 0,05 (NS)
Perimetro cefalico™ 34,35+1,41 34,42+1,46 > 0,05 (NS)
Perimetro toracico” 33,39+1,78 33,87+1,57 > 0,05 (NS)
Apgar 1° minuto” 8,09+1,28 8,35+1,33 > 0,05 (NS)
Apgar 5° minuto” 9,13+0,55 9,31+0,60 > 0,05 (NS)
Idade gestacional pediatrica” 39,61+0,95 39,58+1,12 > 0,05 (NS)
Classificagdo (Battaglia e Lubchenco)’

Grande para idade gestacional 8 (38,1) 13 (61,9)
Adequado para idade gestacional 15 (20,5) 58 (79,5 > 0.05(NS)
Pequeno para idade gestacional 0 (0,0 3(100,0)

GBV: grupo de baixo vigor. GV: grupo vigoroso. *Variavel categodrica: n(%).

**Variavel quantitativa: média + desvio padrdao. NS: ndo significativo.
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TABELA 37

Sexo e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE SEXO DO RN RNBV RNV p

VIDA (h) n (%) n (%)

4 Masculino 119 (72,1) 46 (27,9) > 0,05 (NS)
Feminino 98 (66,2) 50 (33,8)
24 Masculino 60 (36,4) 105 (63,6)

Feminino 34 (23,0) 114 (77,0) Bl)
48 Masculino 20 (12,1) 145 (87,9)

Feminino 29 (19,6) 119 (80.4) ~ 200 (NS)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.

NS: ndo significativo. ~ S: significativo para 0,05.

5.5.2 -Cor

N&o foram observadas associagdes estatisticamente significativas entre a
cor e o choque do nascimento, nem na comparacéo entre os grupos GV e GBV

(Tabela 36) nem na avaliagéo dos dados de todos os RN da amostra (Tabela 38).

5.5.3 - Apresentagao

Nao houve associagdes estatisticamente significativas entre a apresentagao

do RN e o choque do nascimento, nos grupos estudados (Tabelas 36 e 39).
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TABELA 38

Cor do recém-nascido e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE COR RNBV RNV TOTAL
VIDA (h)

n_ (%) n (%) n (%)

4 Branca 181 (70,7) 75(29,3) 256 (100,0)

N&o branca 36 (63,2) 21(36,8) 57 (100,0)

24 Branca 81 (31,6) 175 (68,4) 256 (100,0)

Nao branca 13 (22,8) 44 (77,2) 57 (100,0)

48 Branca 39 (15,2) 217 (84,8) 256 (100,0)

N&o Branca 10 (17,5) 47 (82,5) 57 (100,0)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.

Todas as associages foram estatisticamente nao significativas (p > 0,05).

TABELA 39

Apresentagao e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=291)

TEMPODE  APRESENTACAO RNBV RNV TOTAL

VIDA (h) n (%) n (%) n (%)
4 Cefalica 189 (68,2) 88(31,8) 277(100,0)
Pélvica 10(71,4)  4(286)  14(100,0)
24 Cefalica 84 (30,3) 193 (69,7) 277(100,0)
Pélvica 4(286) 10(71,4)  14(100,0)
48 Cefalica 42 (15,2) 235(84,8) 277(100,0)
Pélvica 2(14,3) 12 (85,7) 14(100,0)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.

Todas as associagGes foram estatisticamente néo significativas (p>0,05).
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5.5.4 - Peso ao Nascimento

Nao ocorreram diferengas estatisticamente significativas quanto ao peso do
recém-nascido e sua relagdo com o choque do nascimento, nem na comparagao

entre o grupo GV e GBV (Tabela 36) nem na analise dos dados de toda a

amostra (Tabela 40).

TABELA 40

Peso ao nascimento e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE PESO AO NASCIMENTO (g) p
VIDA (h) RNBV RNV
4 3277,70+479,10  3301,46+439,64 > 0,05 (NS)
24 3232,77+464,10  3307,40+467,20 > 0,05 (NS)
48 3377,55+505,97  3267,80+548,11 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor RNV: recém-nascido vigoroso
NS: n&o significativo. (x + s).

5.5.5 - Comprimento

Quanto ao comprimento do RN, ndo foi observada diferenca
estatisticamente significativa, tanto na comparagéo entre os grupos GV e GBV

(Tabela 36) como na avaliagdo dos dados de todos os RN da amostra

(Tabela 41).
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TABELA 41
Comprimento do recém-nascido e choque do nascimento avaliado pelo
NACS (n=313)
TEMPO DE COMPRIMENTO (cm) p
VIDA (h) RNBV RNV
4 49,08+2,11 49,18+1,97 > 0,05 (NS)
24 49,26+1,96 49,04+2,11 > 0,05 (NS)
48 49,44+1,97 49,05+2,10 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido _de baixo vigor . RNV: recém-nascido vigoroso.
NS: nao significativo. (x + s).

5.5.6 - Perimetro Cefalico

Nao foram observadas diferengas com significancia estatistica quanto ao

perimetro cefalico, nos grupos estudados (Tabelas 36 e 42).

TABELA 42

Perimetro cefélico e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE PERIMETRO CEFALICO (cm) p
VIDA (h) RNBV RNV
4 34,12+1,46 3425+1,50 > 0,05 (NS)
24 34,01+1,49 34,23+1,45 > 0,05 (NS)
48 34,18+1,48 34,16+1,47 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido_de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
NS: néo significativo. (x + s).
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5.5.7 - Perimetro Toracico

Nao houve diferencas estatisticamente significativas quanto ao perimetro

toracico, nem na comparagéo entre os grupos GV e GBV (Tabela 36) nem na

analise de todos os RN da amostra (Tabela 43).

TABELA 43

Perimetro toracico e choque do nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE PERIMETRO TORACICO (cm) p
VIDA (h) RNBV RNV

4 33,29 +1,94 33,83+1,72 > 0,05 (NS)

24 33,28+1,99 33,53+1,84 > 0,05 (NS)

48 33,55+1,90 33,44+1,89 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido_de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
NS: ndo significativo. (x + s)

5.5.8 - Apgar no Primeiro Minuto

Nao se registraram diferencas estatisticamente significativas entre os

grupos estudados, quanto ao Apgar no primeiro minuto (Tabelas 36 e 44).



124

TABELA 44
Apgar no primeiro minuto e choque do nascimento avaliado pelo NACS
(n=313) )
TEMPO DE APGAR NO PRIMEIRO MINUTO p
VIDA (h) RNBV RNV
4 8,30+1,07 8,39+1,23 > 0,05 (NS)
24 8,41+0,96 8,29+1,19 > 0,05 (NS)
48 8,20+1,01 8,35+1,13 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
NS: ndo significativo. (x + s).

5.5.9 - Apgar no Quinto Minuto

N&o foram observadas diferengcas com significancia estatistica entre os

grupos estudados quanto ao Apgar no quinto minuto (Tabelas 36 e 45).

TABELA 45
Apgar no quinto minuto e choque do nascimento avaliado pelo NACS
(n=313)
TEMPO DE APGAR NO QUINTO MINUTO p
VIDA (h) RNBV RNV
4 9,24+0,57 9,31+0,57 > 0,05 (NS)
24 9,26+0,53 9,27+0,59 > 0,05 (NS)
48 9,22+0,51 9,27+0,58 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
NS: ndo significativo. (x + s).
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5.5.10 - Idade Gestacional Pediatrica

A analise dos grupos GV e GBV (Tabela 36) bem como a avaliagdo dos
dados de toda a amostra (Tabela 46) ndo mostrou diferencas estatisticamente

significativas quanto a idade gestacional pediatrica.

TABELA 46
Idade gestacional pediatrica e choque do nascimento avaliado pelo NACS
(n=313)
TEMPO DE IDADE GESTACIONAL (semanas) p
VIDA (h) RNBV RNV
4 39,41+1,11 39,59+1,08 > 0,05 (NS)
24 39,50+1,14 39,45+1,09 > 0,05 (NS)
48 39,47+1,04 39,46+1,12 > 0,05 (NS)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
NS: n&o significativo. (x + s)

5.5.11 - Classificagdo do Recém-Nascido quanto ao Crescimento

Dentro do grupo GBV, um maior peréentual de RN foi classificado como
GIG, mas n&o foi atingido nivel com significancia estatistica na comparagao entre
os grupos GV e GBV (Tabela 36). Quando os dados de toda a amostra foram
analisados, nos 3 exames, nao foi aobservada associacdo estatisticamente

significativa entre a classificagéo do RN e o choque do nascimento (Tabela 47).
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TABELA 47

Classificagdo do recém-nascido quanto ao crescimento versus choque do
nascimento avaliado pelo NACS (n=313)

TEMPO DE CLASSIFICAGAO RNBV RNV TOTAL
VIDA (h) (Battaglia & o, o o
Lubchenco) n %) i i )
4 GIG 50 (758) 16(24,2) 66(100,0)
AlG 159 (67,9) 75(32,1) 234(100,0)
PIG 8 (61,5) 5 (38,5) 13(100,0)
24 GIG 19(28,8) 47 (71,2) 66(100,0)
AlIG 70 (29,9) 164 (70,1) 234(100,0)
PIG 5 (38,5) 8 (61,5) 13(100,0)
48 GIG 15(22,7) 51(77,3) 66(100,0)
AlG 33 (14,1) 201 (85,9) 234(100,0)
PIG 1 (7,7) 12(92,3) 13(100,0)

RNBV: recém-nascido de baixo vigor. RNV: recém-nascido vigoroso.
GIG: grande para a idade gestacional. AIG: adequado para a idade
gestacional. PIG: pequeno para a idade gestacional. Todas as associacdes
foram estatisticamente nao significativas (p>0,05).

5.5.12 - Analise Multivariada dos Dados do RN com o Choque do

Nascimento

Quando foi utilizada a analise multivariada, na comparagéo entre os grupos
GV e GBV, foram estatisticamente significativos o peso de nascimento (p=0,004)

e o perimetro toracico (p=0,001).
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Quando a analise multivariada foi aplicada nos dados de todos os RN da
amostra, no primeiro exame, foram significativos o perimetro toracico (p=0,0003)
e a classificagdo do RN (p=0,007).Para cada centimetro a menos no perimetro
toracico, aumentaram em 1,39 vez as chances de RNBV no primeiro exame. Foi
possivel observar que os RN GIG tém 3,27 vezes mais chances de serem RNBV
no primeiro exame do que os RN AIG. Por seu turno, os AIG tém 3,34 vezes mais

chances de serem RNBV do que os PIG, no primeiro exame.

Em relagdo ao 2° e 3° exames, na comparacdo entre todos os RN da
amostra, o unico dado estatisticamente significativo foi o sexo. O fato de ser do
sexo masculino duplicou as chances de RNBV no segundo exame, enquanto o

fato de ser do sexo feminino duplicou as chances de RNBV no terceiro exame.

5.6 - ANALISE MULTIVARIADA DE TODOS OS DADOS COM O CHOQUE

DO NASCIMENTO

Todos os dados - maternos, do parto e do RN - foram colocados na equacgao
de analise multivariada, na comparagéo entre os grupos GV e GBV, sendo que
foram estatisticamente significativos o niimero de abortamentos prévios (p=0,05)
e o0 aspecto do liquido amniédtico (p=0,05). O fato de a mae ter tido um ou mais
abortamentos prévios aumentou em 2,45 vezes as chances de choque do
nascimento. A presenga de liquido amniético ndo claro aumentou em 7,76 vezes

as chances de choque do nascimento.
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Quando o grupo foi analisado como um todo, no primeiro exame foram
estatisticamente significativos a idade gestacional obstétrica (p=0,05), o numero
de partos vaginais prévios (p=0,006), o perimetro toracico (p=0,003) e a
classificagdo do RN (p=0,03). Para cada semana a menos na idade gestacional
obstétrica, aumentaram em 1,16 vez as chances de RNBV no primeiro exame.
Para cada parto vaginal a mais no passado obstétrico da mae, aumentaram em
1,34 vez as chances de RNBV no primeiro exame. Para cada centimetro a menos
no perimetro toracico do RN, aumentaram em 1,40 vez as chances de RNBV no
primeiro exame. Os RN GIG tém 3,47 vezes mais chances de estar com baixo
vigor no primeiro exame do que os AlG. Os RN AIG tém 3,27 vezes mais chances
de estar com baixo vigor no primeiro exame do que os PIG. Nao foram
encontrados dados estatisticamente significativos, pela analise multivariada de

todos os fatores em estudo, nos segundo e terceiro exames.
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6 - DISCUSSAO

6.1 - CHOQUE DO NASCIMENTO

Até o inicio da década de 50, havia nitida escassez de obras

sistematizando o exame neuroldgico do RN (LEFEVRE ,1950).

DUBOWITZ (1975) ja defendia a necessidade de que, além da
determinac&o da IG, a avaliagdo do RN fosse mais abrangente e contemplasse

tanto o componente neurolégico como o comportamental.

A partir da década de 70, comegaram a ser mais difundidos os sistemas de
escore para avaliagdo do vigor neurolégico do RN, embora um grande ndmero
tenha sido proposto, trés s&o os sistemas mais utilizados: o NBAS (BRAZELTON,

1973), 0o ENNS (SCANLON et al., 1974) e o N.ACS (AMIEL-TISON et al., 1982).

Entre os sistemas de escore para avaliagdo neurocomportamental do RN, o
NACS tem sido citado como um instrumento eficaz e de facil e rapida aplicacdo

(DAYLEY et al., 1982; KUHNERT et al.,1985b).

Na realidade, ele & superior ao NBAS e ao ENNS, para uso clinico,

principalmente no que se refere ao tempo de aplicagdo, por ndo prejudicar a
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rotina do atendimento médico nas unidades de neonatologia (AMIEL-TISON

et al., 1982a).

O NACS tem sido usado mais em ensaios clinicos do que em estudos
observacionais com as caracteristicas do nosso, e nunca foi empregado para

avaliar o choque do nascimento. STEFANI et al. (1982), ABBOUD et al. (1984) e

GUAY et al. (1992) utilizaram-no em ensaios clinicos randomizados.

Em 1988, ELDREDGE & SALAMY verificaram que o NACS mostrou-se mais
sensivel do que o potencial evocado auditivo na detecgdo do envolvimento do
SNC, em um estudo de caso-controle que comparou 15 RN a termo higidos com

15 RN a termo de risco.

Em nossa pesquisa, o NACS foi aplicado em 313 RN a termo, de partos

consecutivos, o que configura a maior amostra em que o instrumento foi usado.

Observando o comportamento dos RN da nossa casuistica, verificou-se uma
nitida melhora no vigor neurolégico, avaliado em 3 oportunidades, nas primeiras

48 horas de vida.

MAEKAWA & OCHIAI (1975) comprovaram, tanto do ponto de vista clinico
como eletromiografico, que o choque do néécimento, na realidade, dura menos
do que as 72 horas propostas no trabalho original de ESCARDO & CORIAT
(1960), o que até entdo vinha sendo repetidamente citado, mas sem
comprovacao (KOENIGSBERGER, 1966; SCANLON, 1973; AMIEL-TISON, 1973:

BRACKBILL et al., 1974; EMDE et al., 1975).

Posteriormente, SIMION et al. (1992) procuraram verificar se a via do parto
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poderia influenciar no vigor neurolégico do RN, avaliado pelo NBAS. Esse estudo
n&o foi concebido para avaliar a duragdo do choque do nascim:ento, mas para
procurar correlaciona-lo com a via do parto. Os autores concluiram que a
organizagao neurocomportamental do RN ndo depende da via do parto. Foi uma
conclusao ousada, uma vez que a amostra que lhe serviu de base incluia apenas

20 RN, 10 de parto vaginal e 10 de parto cesareo.

Na nossa amostra, quando o grupo foi avaliado como um todo, seja no que
se refere ao dados maternos, seja no que diz respeito aos dados do parto ou aos
do RN, constatou-se que as associagdes entre estes fatores e o choque do
nascimento foram mais freqlientemente significativas no primeiro do que nos dois

altimos exames.

Em numeros absolutos, a maior mudanga de vigor neurolégico ocorreu nas
primeiras 24 horas de vida, quando o contingente de RNV passou de 96 para
219. A observacdo de que no primeiro exame houve maior nimero de
interferéncias relacionadas com os dados maternos e do RN sugere que a
melhora na performance neurocomportamental parece ser inexoravel e que essa
melhora se processa de um modo mais rapido do que o até entdo comentado na

literatura, nos RN a termo saudaveis.

Por outro lado, hd uma nitida tendéncia para melhoria nas condicdes
neurocomportamentais com o passar das primeiras horas de vida, portanto mais
relacionada com o tempo de vida do que com outros fatores, o que tem sido
comentado por vérios autores (ESCARDO & CORIAT, 1960; DESMOND et al.,

1961, YANG, 1962; DESMOND et al., 1963; WOLF & WHITE, 1965;
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KOENIGSBERGER, 1966; DIAMENT, 1967; TURKEWITZ et al, 1968:
AMIEL-TISON, 1968; KORNER, 1969; MELCHIOR, 1969; THEORELL et al,
1973; SCANLON, 1973; AMIEL-TISON, 1973; PRECHTL, 1974; THEORELL et
al., 1974; EMDE et al., 1975; MAEKAWA & OCHIAI, 1975; NICOLOPOULOS et
al., 1976; DARGASSIES, 1977; St.CLAIR, 1978, MAEKAWA & YOKOI, 1980:
LEFEVRE & DIAMENT,1980; DAYLEY et al., 1982; PALMER et al., 1982;
FORSLUND & BJERRE, 1983; BRAZELTON, 1984; DIAMENT & GHERPELLI,
1985, SWAIMAN, 1989; CORIAT, 1991; ROTTA, 1991; GAGLIARI et al., 1992:

KLAUS & KENNEL, 1993; ABROL et al., 1994; VOLPE, 1995a).

Poucos autores, no entanto, aplicaram sistemas de escore, com énfase na
avaliagédo neurocomportamental do RN, pelos quais pudesse ser avaliada a
relagao entre o tempo de vida e o vigor neurolégico do RN (MICHAELIS et al.,

1973, HOWARD et al., 1976; ALS et al., 1977, DUNCAN et al, 1981).

Na maioria das publicagées que referem aplicacdo de sistemas de escore
para avaliagdo neurocomportamental do RN, o instrumento foi empregado para
avaliar os efeitos de determinadas condutas obstétricas sobre o desempenho
neuroldgico do RN, em amostras com um nlimero muito pequeno de casos, 0 que
nao permitia conclusdes seguras a respeito da relagéo entre o vigor neurolégico
e o tempo de vida do RN (SCANLON et al., 1974; HOLLMEN et al., 1978;
HODKINSON et al., 1978; LEIJON et al., 1979; NESHEIM et al., 1979: AMIEL-
TISON et al., 1982a; STEFANI et al., 1982; KUHNERT et al., 1984; FALL et al.,

1986; OTAMIRI et al., 1990; GUAY et al., 1992; SIMION et al., 1992).

Pela analise dos resultados da nossa amostra, foi possivel observar que o
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choque do nascimento dura em torno de 24 horas, bem menos do que as 72
horas originalmente propostas por ESCARDO & CORIAT (1960), e também
menos do que as 48 horas sugeridas por MAEKAWA & OCHIAI (1975), o que
afasta a idéia de que avaliar o choque do nascimento seja um procedimento
dificil pelo pequeno tempo que as mées e seus RN normalmente ficam
hospitalizados. Por outro lado, esta observagdo evita confusées entre o vigor
esperado no RN normal e o vigor que pode ser encontrado nas intercorréncias

neurolégicas perinatais.

A estratégia de avaliar os RN com 4, com 24 e com 48 horas, na nossa
amostra baseou-se, em parte, nas informacGes da literatura (YANG, 1962:
DESMOND et al., 1963; MINGEOT & HERBAUT, 1973; AMIEL-TISON, 1973;
MAEKAWA & OCHIAI, 1975; HODGKINSON et al., 1978; IRESTED et al., 1982;
JONES & GREISS, 1982; KILEF et al., 1984; GAGLIARI et al., 1992; GUAY et al.,
1992; VOLPE, 1995a), e, em parte na rotina de funcionamento da Unidade de
Neonatologia e do Alojamento Conjunto do HCPA, no atendimento as gestantes e
aos RN de parto normal, uma vez que, nos partos vaginais ndo complicados de

RN a termo, a alta costuma ser dada 48 horas ap6s o nascimento.

6.2 - DADOS MATERNOS E CHOQUE DO NASCIMENTO

Em 1953, foram publicados dados de um estudo retrospectivo, que
comparava as diferengas no desenvolvimento neuropsicomotor relacionadas com

eventos perinatais. Foi possivel observar que o pior desempenho neurolégico
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ocorreu nos casos em que as maes tinham mais de 35 anos de idade e também

nas situagées de multiparidade materna (BENARON et al., 19563).

Segundo PRECHTL (1967), o limite superior para a idade materna

desejavel, no momento do parto, seria de 30 anos.

Na revis&o da literatura, foram encontradas poucas referéncias especificas
sobre a relacdo entre os fatores maternos e o vigor neuroldgico do RN
(MINGEOT & HERBAUT, 1973; CHADLER & ROE, 1977: BATHIA et al.,, 1979;

TOUWEN et al., 1980; EISHIMA, 1992).

Em 1973, foi criado um sistema de escores para avaliacdo
neurocomportamental do RN, que foi aplicado nos 5 primeiros dias de vida em
5.130 RN, de partos consecutivos. Na amostra, foi constatado gue a paridade
nao interferiu no vigor neuroldgico , ao passo que a idade materna sim, uma vez
que maes com menos de 19 ou mais de 40 anos de idade tiveram RN com baixa

pontuacao (MINGEOT & HERBAUT, 1973).

CHADLER & ROE (1977) compararam, pelo NBAS. 30 RN de classe social
meédia-alta com RN provenientes de ambiente com mas condigées socio-
econdmicas e ndo encontraram diferencas eéfatisticamente significativas entre os
2 grupos. Entretanto ndo foram descritas caracteristicas da amostra, como idade
gestacional obstétrica e pediatrica e nem a metodologia que determinou as

condi¢bes sécio-econdmicas.

Quando foi feita a validagdo do NNOS, foram avaliadas as relagdes entre a

condigcao obstétrica e a morbidade neurolégica. Através do instrumento, foram
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considerados como itens obstétricos desejaveis, dentre outros: mie casada,
idade entre 20 e 31 anos, auséncia de histéria pregressa de cesareana, baixa
paridade - no maximo um parto prévio - e pré-natal completo, com um minimo de

9 consultas (TOUWEN et al., 1980).

A maioria dos fatores que pode influenciar negativamente o binémio mae-
filho tem sua génese nos periodos pré-concepcional e/ou pré-natal, e a influéncia
do periodo intraparto € menor do que comumente admitido. Gestagao de alto
risco & aquela em que a vida ou a saude da mae elou do feto tém maior
probabilidade de serem atingidas do que as da maioria da populacdo. Idade
materna inferior a 16 e superior a 35 anos, méae solteira, baixa renda, grande
multiparidade, gestagéo multipla e auséncia de atendimento pré-natal sdo alguns
dos dados maternos que poderiam fazer parte de uma listagem de causas de

gestacao de alto risco (MARTINS-COSTA et al., 1993a).

Na nossa amostra, foi possivel observar que a media da idade materna no
grupo GBV foi menor do que a do grupo GV, mas a diferenca entre elas nio foi
estatisticamente significativa. Em todos os grupos avaliados, a média da idade
materna esteve dentro dos padrées desejaveis para um bom vigor neurolégico do
RN, segundo os autores revisados (MINGEOT & HERBAUT, 1973; TOUWEN et

al., 1980).

A maioria das mées que integram o presente estudo era casada e nao
houve associagées significativas, do ponto de vista estatistico, entre o estado
civil das mesmas e o vigor neurolégico do RN, o que estd de acordo com os

dados de TOUWEN et al. (1980).
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Quanto a procedéncia, constatou-se que a maioria das maes era
proveniente de Porto Alegre. Entretanto, dentro do grupo GBV, foi.observado um
percentual maior de mées n&o oriundas de Porto Alegre, mas nao foi atingido
nivel de significancia estatistica. E provavel que outros fatores, como
atendimento pré-natal precario ou ausente, tenham contribuido, mesmo que em

parte, para esse achado.

N&o foi encontrada na literatura nenhuma referéncia sobre possiveis
associagOes entre a cor materna e o vigor neuroldgico do RN. Nossa pesquisa
mostrou que a maioria das méaes era branca, ndo tendo sido observadas, porém,

associagdes estatisticamente significativas entre essas variaveis.

EISHIMA (1992) procurou verificar se as condigbes culturais poderiam
influenciar o comportamento neurologico neonatal, aferido pelo NBAS, na
comparagéo entre 51 RN a termo japoneses e 51 RN a termo britanicos. Na

amostra, os britanicos tiveram melhor desempenho neurocomportamental.

Em nossa investigagéo, a média da renda mensal familiar foi maior no grupo
GBV do que no grupo GV, mas a diferenga entre as médias nado foi
estatisticamente significativa. E provavel as maes com maior renda tenham
optado por parto vaginal com analgesia ou por parto cesareo, o que estaria de

acordo com a literatura (MARTINS-COSTA et al., 1993b).
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O atendimento pré-natal foi originado nos EUA, na primeira década deste
seculo, quando as enfermeiras da Associagédo de Enfermagem de Boston
iniciaram um sistema de visitas domiciliares a gestantes, que teve aceitagdo

internacional (MARTINS-COSTA et al., 1993a).

Sabe-se haver uma intima ligacdo entre o equilibrio acido-basico materno e
fetal e que parte do controle desse equilibrio esta sob comando da ventilagao
materna (LOW et al., 1974). A capacidade de ventilar bem durante o trabalho de
parto pode ser treinada durante o periodo pré-natal. ESCARDO & CORIAT
(1960) verificaram que a psicoprofilaxia para o parto, onde também eram
ensinados exercicios respiratérios para a gestante durante o periodo pré-natal,

foi capaz de melhorar a performance neurocomportamental do RN.

Na nossa amostra, ndo houve associagbes estatisticamente significativas
entre o choque do nascimento e o atendimento pré-natal, e nossos achados nao
podem ser cotejados com os de ESCARDO & CORIAT (1960), de vez que nosso
estudo foi observacional e os instrumentos utilizados na avaliagdo do vigor

neurologico neonatal foram diferentes nos dois trabalhos.

Na analise da associagéo entre dados maternos e choque do nascimento,
nos grupos GV e GBV, foram significativos: idade gestacional obstétrica, nimero
de gestages, nimero de abortamentos e nimero de partos vaginais prévios.
Quando todos os dados maternos foram colocados na equagao de andlise
multivariada, restaram significativos 3 dos 4 itens supracitados: idade gestacional

obstétrica, numero de abortamentos e nimero de partos vaginais prévios.
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A avaliagcdo da idade gestacional obstétrica pode ser feita de varios modos
(CASAER & AKIYAMA, 1970) e, quando realizada apenas com base na histdria
menstrual, pode levar a uma margem de erro de até 70%. Em nosso meio, é
avaliada pela data da ultima menstruagéo, pela medic&do da altura uterina e pela

ultra-sonografia (MARTINS-COSTA et al., 1993a).

Foi verificado que os métodos de CAPURRO et al. (1 978) e de BALLARD et
al. (1979) tém uma boa correlagdo na avaliagdo da idade gestacional pediatrica
dos RN, com excegdo daqueles com menos do que 1500 g de peso ao nascer.
Nestes ultimos, apenas o método de Ballard modificado - somente o exame
somatico, com os valores multiplicados por 2 - teve boa correlagdo com a idade

gestacional obstétrica (OSSANAI Jr. & MIURA, 1991).

Na nossa amostra, a média da idade gestacional obstétrica do grupo GBV
foi menor do que a do grupo GV, porém, a diferenca entre elas nao foi
estatisticamente significativa. Quando os dados das 311 gestagdes foram
avaliados, houve diferengas com significancia estatistica apenas no primeiro
exame. Para cada semana a menos na idade gestacional obstétrica, aumentaram
em 1,23 vez as chances de RNBV, no primeiro exame. O fato de que a média da
idade gestacional obstétrica tenha sido menor no grupo GBV do que no grupo GV
pode ter sido decorréncia da evolugdo do ténus muscular dos RN, que
sabidamente tende a aumentar com a progressao da gestacéo (LEFEVRE, 1950;
THOMAS & DARGASSIES, 1952; DARGASSIES, 1955; PAINE et al. 1964;
KOENIGSBERGER, 1966; DIAMENT, 1967; MICHAELIS et al., 1973; HOWARD

et al., 1976, DARGASSIES, 1977; PALMER et al., 1982; AMIEL-TISON, 1990;
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VAN-BEEK et al, 1994; VOLPE, 1995a). Entretanto a avaliagdo da idade
gestacional obstétrica foi feita por diferentes observadores em diferentes
momentos, embora de acordo com as rotinas de atendimento do HCPA, o que

pode ter diminuido a confiabilidade deste dado, por vicio de afericdo.

Existem poucas publicagées analisando a relago entre a paridade materna
e o vigor neurolégico do RN. Segundo MINGEOT & HERBAUT (1973), o vigor
neuroldgico do RN n&o sofre alteragdes com a paridade até o 4° filho. TOUWEN
et al. (1980) consideram ideal, para o alto vigor neuroldgico do RN, no méximo 1
parto prévio, enquanto ABBOUD et al. (1983) e KILEF et al. (1984) nao
encontraram associagoes estatisticamente significativas entre o nimero do parto

e o0 vigor neurolégico do RN.

Na nossa amostra, quando todos os dados, tanto maternos, do parto, como
do RN, foram colocados juntos na equagdo de andlise multivariada, na
comparacao entre os grupos GBV e GV, foi estatisticamente significativo somente
0 numero de abortamentos prévios. O fato de a méae ter tido 1 ou mais
abortamentos prévios aumentou em 2,45 vezes as chances de baixo vigor
neurologico no RN. N&o foi localizada nenhuma referéncia que tenha avaliado a
relagao entre o ndmero de abortamentos prévios e o vigor neuroldgico do RN,

nas publicagées revisadas.

Quando a mesma analise foi estendida a todos os 313 RN da amostra, nos
3 exames, houve significancia estatistica quanto & idade gestacional obstétrica e
ao numero de partos vaginais prévios. Cada semana a menos na idade

gestacional obstétrica aumentou em 1,16 vez as chances de RNBV no primeiro
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exame. Cada parto vaginal a mais na histéria obstétrica materna aumentou em

1,31 vez as chances de RNBV no primeiro exame.

6.3 - DADOS DO PARTO E CHOQUE DO NASCIMENTO

A avaliagdo da associagdo entre os fatores ligados ao parto e o vigor
neurologico do RN € um tema muito extenso e complexo (APGAR, 1953:
DESMOND et al., 1959; STANLEY-JAMES, 1960; ESCARDO & CORIAT, 1960;
APGAR & JAMES, 1962; YANG, 1962; DESMOND et al., 1963; STECHLER,
1964; SHNIDER & MOYA, 1964; PRECHTL, 1967, BORGSTED et al., 1968;
FRIEDMAN et al., 1969; MELCHIOR, 1969; BRAZELTON, 1970; SCANLON,
1973; AMIEL-TISON, 1973; BRACKBILL et al., 1974; SCANLON et al., 1974:
STANDLEY et al., 1974; DUBOWITZ, 1975; TRONICK et al., 1976: BLENNOW et
al., 1977, HODGKINSON et al., 1977; CORKE, 1977; HOLLMEN et al., 1978:
LEIJON, 1980, PRECHTL, 1980; TOUWEN et al, 1980; HODKINSON &
FARKLANDA, 1982; DAYLEY et al., 1982; STEFANI et al., 1982; WARREN et al.,
1983; KILEF et al, 1984; KUHNERT et al., 1984; ABBOUD et al.,, 1984;
DIJXHOORN et al., 1985; OTAMIRI et al., 1990; SIMION et al., 1992; SIVAL

et al., 1993).

Dos fatores do parto, o primeiro a ser testado, na nossa amostra, foi o

tempo de trabalho de parto.
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Trabalho de parto é o processo fisiolégico pelo qual o ttero gravido expulsa
os produtos da concepgao apds a 20 semana de gestagédo e caracteriza-se por
contragdes uterinas regulares, de intensidade e freqiiéncia crescentes, eficazes
para produzir apagamento e dilatacdo do colo uterino. Havendo duvidas em
relagédo ao diagnostico do verdadeiro trabalho de parto, a paciente deve ser
revisada apds duas horas. O verdadeiro trabalho de parto provocara alteracdes
cervicais, diagnosticadas pelo toque vaginal. No verdadeiro trabalho de parto, as
contragbes s&o regulares, com intensidade e duracdo crescentes e intervalos
cada vez menores, em geral acompanhadas de dor nas costas e no abdémen

(SKLOVSKY et al., 1993).

Para evitar o diagnostico do falso trabalho de parto, a informagéo sobre o
tempo de trabalho de parto, na série aqui avaliada, foi obtida diretamente pelo
pesquisador, apds o ultimo exame do RN, em entrevista com a mae, buscando

definir a duragéo do primeiro periodo do parto.

O processo de parturicdo costuma ser dividido em 4 periodos: o primeiro
periodo abrange o intervalo de tempo desde o inicio das contracdes uterinas
regulares até a completa dilatac&o cervical; ‘0 segundo comega com a dilatacao
completa do colo do Utero e termina com a expulséo do feto; o terceiro inicia apds
o desprendimento do feto e termina com a expulsdo da placenta; o quarto

compreende a primeira hora pos-parto (SKLOVSKY et al., 1993).

Trabalhos de diferentes autores fazem pensar que o vigor neurolégico do
RN estaria mais ligado ao tempo de trabalho de parto do que a via do parto e que

seria menor nos casos com trabalho de parto prolongado, onde a ansiedade
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materna pode interferir na mecéanica ventilatéria, no equilibrio acido-basico e no
bem-estar fetal, pela elevacdo das catecolaminas endogenas (%USPAN et al,
1962; BARTON et al., 1974; LOW et al.,, 1974; ABBOUD et al., 1982; JONES &
GREISS, 1982; IRESTED et al., 1982; DIJXHOORN et al., 1985; LOW, 1989).

A impress&o de que o vigor neurolégico seria menor nos partos vaginais do
que nos cesareos foi comentada nos trabalhos de FENTON & STEER (1962) e

de KUHNERT et al.(1984).

Foi postulado que o alivio da dor durante o trabalho de parto poderia ser
benéfico para o binémio mée-feto, via bloqueio subaracnéideo, pela diminuicéo

dos niveis maternos das catecolaminas (ABBOUD et al., 1982).

JONES & GREISS (1982) documentaram a elevacdo das catecolaminas
maternas e fetais durante o trabalho de parto e verificaram que esse aumento foi

maior nos partos vaginais do que nos cesareos sem trabalho de parto.

A compress&o mecanica do corpo, e em especial da cabeca, do feto durante
o trabalho de parto e nascimento pela via vaginal, além da hipoxia leve e
transitéria que ocorre durante as contragbes uterinas e nos partos nao
complicados, foram os desencadeadores do aumento das catecolaminas fetais,
que foi maior nos partos vaginais do que nos cesareos, em uma amostra de 50

partos (IRESTED et al., 1982).

Na nossa série, ndo houve diferengas estatisticamente significativas entre
0s grupos estudados, quanto & média do tempo de trabalho de parto, nem na

comparacao entre os grupos GBV e GV, nem na analise dos dados de todos os
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RN, nos 3 exames, o que concorda com os achados prévios de STECHLER

(1964) e KUHNERT et al.(1984) e discorda dos dados de TOUWEN et al. (1980).

Na revisdo da literatura, s6 foi localizada uma referéncia que avaliava a
associacao do tempo do periodo expulsivo com o vigor neuroldgico do RN
(TOUWEN et al., 1980). Admite-se que, nos casos em que a expulsdo tenha sido
muito rapida ou muito prolongada, aumentem as chances de les&o traumatica do

SNC, em especial nos RN a termo (VOLPE, 1995b).

Nesta pesquisa, a média do tempo do periodo expulsivo foi menor no grupo
GBV do que no grupo GV, mas a diferenga entre elas néo foi estatisticamente
significativa. O mesmo ocorreu quando os dados de todos os RN foram
avaliados, nos 3 exames. TOUWEN et al. (1980) consideram ideal que a
expulsdo dure menos do que 70 minutos, tempo muito superior a média do

periodo expulsivo dos partos da nossa amostra.

No parto cesareo, é feita uma cirurgia para retirar o feto, quando sé&o
incisadas as paredes do abdémen e do Gtero maternos. Nas década de 1940 e
1950, houve uma liberalizagdo das indicagbes para parto cesareo. A partir de
1960, ampliaram-se ainda mais as indicagées para cesareana. Na América
Latina, os menores percentuais de partos cesareos ocorrem na Venezuela, e os
maiores, no Brasil, com taxas em torno de 40%. No HCPA, de 1980 a 1990, a
taxa de cesareanas tem se mantido estével, com média de 26,4% (MARTINS-
COSTA et al., 1993b). O fato de, em nossa amostra, ter sido observado um

menor percentual se relaciona a inclusdo somente de cesareanas eletivas.

No trabalho original que introduziu o termo choque do nascimento
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(ESCARDO & CORIAT, 1960), s6 foram avaliados partos vaginais. Desde entéo,
foram escassos os trabalhos que avaliaram a relagdo entre a via do parto e o
vigor neurolégico do RN (MINGEOT & HERBAUT, 1973: KUHNERT et al., 1984:

OTAMIRI et al., 1990; SIMION et al., 1992).

KUHNERT et al. (1984) compararam, através do NBAS, partos vaginais com
cesareas eletivas sem trabalho de parto e constataram melhor desempenho
neurocomportamental nos nascidos de parto cesdreo do que nos de parto
vaginal, em uma amostra de 99 RN a termo, avaliados com 5 horas de vida e
revisados no terceiro dia apés o nascimento. Em ambos os tipos de parto, foi
usado o bloqueio peridural. Na amostra, o melhor desempenho ocorreu apenas
na parte do sistema de escores que avalia a regulagéo do nivel de consciéncia, e

nao no escore total.

OTAMIRI et al. (1990) verificaram que nas cesareanas sem trabalho de
parto os RN foram mais hipotdnicos e menos ativos nas primeiras 48 horas de
vida, quando comparados com os nascidos de parto vaginal com apresentacao
cefalica. Contudo, em 10 dos 53 partos cesareos foi utilizada a anestesia geral, o
que pode ter influenciado o desempenho dos RN. A amostra foi dividida em 3
grupos: parto vaginal pélvico, parto vaginal cefalico e cesarea sem trabalho de
parto. Quando todos foram revisados, com 6 meses de vida, ndo foram

observadas diferengas significativas entre os grupos.

Na nossa amostra, o tipo de parto ndo influenciou de maneira
estatisticamente significativa o vigor neurolégico do RN, acompanhado nas

primeiras 48 horas de vida, nem na comparag&o entre os grupos GBV e GV, nem
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na avaliagdo dos dados de todos os RN, nos 3 exames. Nossos resultados
concordam com os achados de SIMION et al. (1992) mas sdo discordantes dos

de FENTON & STEER (1962) e de KUHNERT et al. (1984)

Além da observacdo da movimentagdo fetal, da ausculta dos batimentos
cardiofetais, da monitorizacdo eletrénica fetal e da obtencdo de amostras do
sangue fetal, a identificacdo da eliminagdo de mecénio intra-Gtero é um dos
parametros utilizados para o diagnéstico de sofrimento fetal agudo. Entretanto a
eliminagédo de mecdnio, sem outras evidéncias de sofrimento fetal agudo, nao
deve influenciar a condugdo do parto, uma vez que muitos RN absolutamente
normais eliminam meconio durante o parto. A freqiéncia com que a eliminagéo
de meconio é observada, nos RN a termo normais, vai de 10 a 15% dos partos

(SCHIFRIN, 1989; VOLPE, 1995c).

Segundo TOUWEN et al. (1980), no NNOS, um dos critérios desejaveis
para um bom vigor neurolégico neonatal é a presenca de liquido amnidtico claro.

Na nossa amostra, na analise univariada, nio foram registradas
associagbes estatisticamente significativas entre o aspecto do liquido amnidtico e
o choque do nascimento. No entanto, quando todos os dados do parto foram
colocados na equagéao de andlise multivariada, o aspecto do liquido amnidtico foi
0 Unico resultado com significancia estatistica. Na comparagao entre os grupos
GBV e GV, o fato de ter sido constatado liquido amniético n&o claro aumentou em
8,13 vezes as chances de RN com baixo vigor. Na anélise dos dados de todos os
RN, nos 3 exames, também sé foi estatisticamente significativo o aspecto do

liquido amniético, apenas no 1° exame. Parto com liquido amnidtico n&o claro tem
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1,77 vez mais chances de RNBV do que parto com liquido amniético claro. Nos 2°
e 3° exames, a associagdo entre o choque do nascimento e o aspecto do liquido
amniodtico ndo foi significativa.Nossos achados sdo concordantes com os de
TOUWEN et al. (1980).

De acordo com a rotina do atendimento do parto normal no HCPA, a
parturiente € encaminhada para a sala de parto quando se inicia o segundo
periodo do parto, que é o periodo expulsivo. Quando ocorre a distensio do
perineo, € feita a episiotomia médio-lateral, em geral a esquerda (SKLOVSKY
et al., 1993).

Nao foi encontrada, nas referéncias bibliograficas utilizadas, nenhuma
publicagao onde tenha sido avaliada a relagdo entre a episiotomia e o vigor
neurologico do RN.

Na série aqui considerada, dentro do grupo GBV, foi observado um maior
percentual de partos em que a episiotomia ndo foi realizada, mas néo foram
atingidos niveis de significancia estatisticas, nem na comparagao entre os grupos
GBV e GV, nem na andlise dos dados de todos os RN. E provavel que esta
tendéncia de menor vigor neurolégico nos partos sem episiotomia tenha relacéo
com os eventos que podem ser desencad.éados apos a compressdo do pdlo
cefalico, na progressédo pelo canal de parto e no momento da expulsdo, como

observado por KUHNERT et al.(1984).

Existem vérios métodos para inducdo do trabalho de parto, alguns
medicamentosos, como o uso de ocitocina exdgena e de prostaglandinas

exdgenas, outros cirlirgicos, como amniotomia, descolamento das membranas,
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instilagéo de solugdes intra e extra-amnidticas (MARTINS-COSTA et. al., 1993c).

OUNSTED et al. (1978) testaram os efeitos de 3 métodos de inducdo sobre
0 vigor neurolégico do RN: amniotomia + ocitocina, amniotomia + protaglandinas,
prostaglandinas + rota extra-amniética. Avaliaram os RN com 1 e 5 dias de vida e
revisaram-nos com 2 meses de idade. N&o verificaram associagao
estatisticamente significativa entre o método de indug&o e o escore neuroldgico,

em qualquer das idades.

LEIJON et al. (1979), na condugéo de um ensaio clinico randomizado, onde
foram testadas as respostas neurocomportamentais do RN a inducéo eletiva do
parto vaginal com ocitocina exdgena, também ndo encontraram diferencas
neurocomportamentais estatisticamente significativas entre o grupo que usou e o

grupo que n&o usou a droga.

Em nosso meio, o método de indugéo preferido é o da infusdo endovenosa

de ocitocina (MARTINS-COSTA et al., 1993c).

No presente estudo, o fato de o parto ter ou ndo ter sido induzido ndo
mostrou associagéo estatisticamente significativa com o choque do nascimento,
nem na comparagao entre os grupos GBV e.' GV, nem na avaliagéo dos dados de
todos os RN, nos 3 exames, o que concorda com resultados prévios (OUNSTED

etal.,, 1978; LEIJON et al., 1979).

A instrumentacdo do parto, no HCPA, é feita unicamente com fércipe
(FREITAS, PASSOS, RAMOS, 1993).

TOUWEN et al. (1980), quando analisaram a relagdo entre a condicéo
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obstétrica e o vigor neurolégico do RN, consideraram ideal o parto ndo
instrumentado.

Na revisdo da literatura, foi encontrada sé uma publicagéo onde foi feita a
avaliagao especifica dos efeitos do parto instrumentado com forcipe sobre o vigor
neurolégico do RN. FALL et al. (1986) conduziram um ensaio clinico
randomizado, comparando partos espontaneos com partos instrumentados, cujos
RN foram avaliados através do NBAS no 1° e 5° dias de vida. Nio foram
observadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, embora as
diferengas tenham sido maiores no 1° do que no 5° dia, e a pontuagéo de todo o
grupo melhor no segundo exame.

Em nosso estudo, ndo foram encontradas associacdées com significancia
estatistica entre o choque do nascimento e o fato de o parto ter sido ou néo
instrumentado com fércipe, nos grupos avaliados, o que concorda com os dados
de FALL et al. (1986). Os resultados de BLENNOW et al. (1977) nao podem ser
comparados com 0S NOSsSO0S, pois na maioria dos 48 partos instrumentados
daquela amostra foi usado o vacuo-extrator.

Os efeitos da medicagéo obstétrica sobre o vigor neurolégico do RN foram
motivo de muitas publicagées e de algumash-c-:ontrovérsias. As melhores revistes
da literatura sobre o tema foram compiladas por STANLEY-JAMES (1960),
BRAZELTON (1970), AMIEL-TISON (1973), WALKER (1973), DUBOWITZ

(1975), DAYLEY et al. (1982) e KUHNERT et al. (1985b).

DUBOWITZ (1975) fez um levantamento das publicacées de 1955 a 1975 a

respeito do efeito das medicagdes obstétricas sobre o RN e também questionou a
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pequena sensibilidade do boletim de Apgar, quando usado na analise dos efeitos

das drogas obstétricas sobre o RN.

KUHNERT et al. (1985b) abordaram as controvérsias surgidas sobre a
relagcao entre as drogas obstétricas e o comportamento neurolégico do RN, em
uma revisao das publicagbes de 1980 a 1985. Pela primeira vez foi levantada a
possibilidade de que alguns dos efeitos neurocomportamentais da medicacdo
obstétrica poderiam ser em parte devidos & passagem dos metabdlitos dessas
drogas, da mae para o RN, durante a amamentacdo, e nado sé como

consequéncia do ato anestésico perinatal.

O processo de anestesia obstétrica é complexo, pois envolve varios
componentes, como as alteragdes fisioldgicas maternas na gravidez, a fisiologia
e a farmacologia do complexo feto-placentario, as forgas do trabalho de parto e
suas alteragbes causadas pelos analgésicos e anestésicos (SELIGMAN, 1991;

SELIGMAN & AGUZZOLLI, 1993).

LURIE & WEISS (1970), ao avaliarem os niveis sanguineos da lidocaina
usada em bloqueio peridural continuo, verificaram que o pico materno ocorria 5
minutos apds o inicio da infusdo e que a proporcdo em que a droga foi

encontrada no bindmio méae-RN era de 3:2.

ABBOUD et al. (1982) investigando os efeitos do bloqueio subaracnéideo
sobre as catecolaminas maternas durante e fora do trabalho de parto,
observaram nitida diminui¢&o dos niveis séricos da noradrenalina nas pacientes
em trabalho de parto, o mesmo néo ocorrendo fora dessa situacdo. Os autores

concluiram que o alivio da dor durante o trabalho de parto pode ser benéfico para
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a méae e para o feto.

Nao foram observadas diferengas neurocomportamentais estatisticamente
significativas entre os RN de uma amostra de 39 partos vaginais, 22 dos quais
sob analgesia através de bloqueio peridural com lidocaina, comparados com 17

nascidos de partos sem nenhuma medicagéo (ABBOUD et al., 1983).

Em um ensaio clinico randomizado, onde foram comparados os efeitos
maternos, fetais e neonatais de 3 drogas - bupivacaina, clorprocaina e lidocaina -
usadas no bloqueio peridural através de infusdo continua, com um grupo controle
sem drogas, ndo foram constatadas diferencas estatisticamente significativas
entre os 4 grupos, quando os RN foram comparados através do NACS (ABBOUD

et al., 1984).

KILEF et al. (1984) compararam os efeitos neurocomportamentais da
lidocaina e da bupivacaina, usadas em bloqueio peridural para cesareas eletivas,
em 47 RN, avaliados pelo ENNS com 4 e 24 horas de vida e ndo encontraram
diferencas estatisticamente significativas entre os 2 grupos quanto ao vigor

neurologico dos RN.

CLARCK (1985) revisou os efeitos do bll-dqueio peridural sobre o feto e o RN
e admitiu que existem controvérsias, como por exemplo, a afirmacéo de que o
procedimento diminui a intensidade do trabalho de parto. Segundo o autor, a

ansiedade materna por si s6 pode prolongar o trabalho de parto.

Na nossa amostra, o Unico RN em cuja mée foi usada anestesia geral

permaneceu com baixo vigor neurolégico nos 3 exames, feitos nas primeiras 48
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horas de vida. Ndo houve associacdes estatisticamente significativas entre o
choque do nascimento e o fato de ter sido ou nio feita anestesia regional,
semelhante constatagéo foi feita por ABBOUD et al. (1983, 1984) e por CLARK
(1985). Quando foram comparados os bloqueios peridurais com os
subaracndideos, foi observado um maior percentual de RNBV nos partos onde foi
feito o bloqueio peridural, mas ndo foram atingidos niveis de significancia
estatistica. Nas publicagbes revisadas, ndo se encontrou nenhum estudo
comparando bloqueio peridural com bloqueio subaracnoideo, quanto aos seus
efeitos sobre o vigor neurolégico do RN.

No tocante & anestesia local, o presente estudo registrou um maior
percentual de RNBV nos partos onde ela nao foi realizada do que nos feitos com
anestesia local. As associagées entre o choque do nascimento e a anestesia
local néo foram estatisticamente significativas, em todos os grupos estudados.
Nao foram localizados dados que pudessem ser cotejados com os nossos, onde
tivesse sido avaliada a relagdo entre o vigor neurologico do RN e o uso da
anestesia local.

Nas publicacbes revisadas, ndo foi localizada nenhuma pesquisa que
examinasse o efeito do uso de vasoconstritor, na anestesia regional, sobre o
vigor neurolégico do RN, se bem que IRESTED et al. (1982) comprovaram que o
vasoconstritor usado no bloqueio peridural ndo modificou de modo

estatisticamente significativo os niveis das catecolaminas materno-fetais.

Em nosso trabalho, o fato de ter ou ndo sido usado vasoconstritor na

anestesia regional nédo esteve associado de modo estatisticamente significativo
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com o choque do nascimento, em todos os grupos estudados. E possivel que a
parte do desempenho neurocomportamental do RN que dependa-dos niveis das
catecolaminas materno-fetais ndo tenha também se alterado, conforme postulado

por IRESTED et al. (1982).

O fentanil € um narcético de acao ultra-rapida, capaz de produzir intensa

analgesia, atravessar a placenta e atingir o feto (SELIGMAN, 1991).

Na nossa série, o fentanil s6 foi usado nos partos cesareos e ndo houve
associacao estatisticamente significativa entre seu uso e o0 choque do
nascimento, nem na comparagdo entre os grupos GBV e GV, nem na avaliacdo

dos dados de todos os RN.

Quando todos os fatores analisados - maternos, do parto e do RN - foram
colocados juntos na equacéo de andlise multivariada, dentre os fatores do parto,
s6 permaneceu com significancia estatistica, na associacdo com o choque do
nascimento, o aspecto do liquido amnidtico, na comparagéo entre os grupos GBV
e GV. A presenca de liquido amniético ndo claro aumentou em 7,76 vezes as
chances de baixo vigor do RN. Quando a avaliagédo foi aplicada a todos os RN,

nao surgiu nenhum dado do parto estatisticamente significativo.

6.4 - DADOS DO RECEM-NASCIDO E CHOQUE DO NASCIMENTO

A influéncia do sexo no desempenho neurocomportamental do RN tem

despertado o interesse de varios pesquisadores (HENRY & KESSEN, 1964;
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BRAZELTON, 1970, NISBET & GURWITZ, 1970; KORNER, 1971, 1973:
TOUWEN et al., 1980).

HENRY & KESSEN (1964) avaliaram o comportamento oral - contato da
mao com a boca , movimentos de sucgdo - em 19 RN e constataram que os do

sexo masculino foram mais ativos que os do sexo feminino.

BRAZELTON (1970), em artigo de revisdo, rediscute algumas das
influéncias intra-uterinas sobre o comportamento do RN, destacando dois
aspectos: a importancia da estrutura do genétipo no comportamento futuro e o
papel do periodo gestacional em mudar a expressao do genétipo, ou seja, as
influéncias ambientais sobre o comportamento comecam antes do parto,

principalmente através dos hormoénios sexuais.

A influéncia do sexo no comportamento neonatal foi avaliada através de um
ensaio clinico randomizado, aplicado em uma amostra de 42 RN a termo, onde a
aceitacdo de diferentes formulas para alimentag&o foi comparada em relacdo ao
sexo. Foi possivel observar que os do sexo feminino foram mais responsivos as
diferencas de sabor do que os RN do sexo masculino. Os autores postularam
uma possivel relagdo entre sexo, comportamento alimentar e estruturas do SNC.
A estrutura mediadora seria o hipotalamo ventromedial, que controlaria a
obesidade, mercé de influéncias dos horménios sexuais durante toda a gestacao

(NISBET & GURWITZ, 1970).

Os melhores artigos de revisao, a abordar a comparagao do comportamento
neonatal em relagé@o ao sexo sdo de KORNER (1971, 1973). Segundo o autor, os

RN do sexo masculino tém maior vigor muscular e os do sexo feminino séo mais
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receptivos a certos estimulos, principalmente os orais e cutédneos. Parte da
diferenga comportamental, apds o nascimento, pode dever-se & influéncia dos

horménios que agiram intra-Utero na diferenciagdo sexual.

Segundo TOUWEN et al. (1980), os RN do sexo feminino tém melhor

desempenho neurocomportamental do que os do sexo masculino.

Para TAN et al. (1992a), o reflexo de preensdo palmar € mais intenso a
direita do que & esquerda e também é mais intenso nos RN do sexo masculino do

que nos do sexo feminino.

Na nossa casuistica, ndo houve associagdes estatisticamente significativas
entre o sexo e o choque do nascimento, quando foram comparados 0s grupos
GBV e GV, se bem que no primeiro havia um maior percentual de RN do sexo
masculino. Quando foram analisados os dados de todos os RN da amostra, foi
observado o seguinte comportamento: nos primeiros 2 exames, dentro do grupo
RNBV, com 4 horas de vida, o maior percentual foi do sexo masculino, embora
sem significAncia estatistica; com 24 horas de vida, a associacdo foi
estatisticamente significativa. No terceiro exame, com 48 h de vida, dentro do
grupo RNBV, o maior percentual foi do sexo feminino € a associacio entre sexo e

choque do nascimento ficou proxima dos niveis de significancia estatistica.

Estes achados, que parecem colidir com a opinido de KORNER (1973), que
afirmou terem os RN do sexo masculino maior vigor muscular, acabam
concordando com os achados de TOUWEN et al. (1980). Na realidade, KORNER
(1973) se referiu a vigor muscular, enquanto que TOUWEN et al. (1980) se

referiam a vigor neuroldgico, o que é diferente e engloba outros aspectos, além
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do vigor muscular.

No instrumento de avaliagdo neurocomportamental aplicado na nossa

amostra, parte da pontuagdo, mas néo toda, depende do tdnus muscular.

Pelos dados obtidos no nosso estudo, foi possivel calcular, através da
analise multivariada da relagdo entre os dados do RN e o choque do nascimento,
que o fato de ser do sexo masculino duplicou as chances de RNBV, no 2° exame,
40 passo que o fato de ser do sexo feminino duplicou as chances de RNBV no a3?

exame.

As diferengas neurocomportamentais dos RN quanto ao sexo, em nosso
estudo, demoraram algumas horas para atingir niveis de significancia estatistica,
talvez porque parte delas ndo seja devida apenas ao sexo, mas sim a maneira

como os pais tenham interagido com os RN, conforme postulou KORNER (1973).

Um dos parametros avaliados no boletim de Apgar € a cor da pele. DRAGE
et al. (1964) verificaram diferencas estatisticamente significativas nos escores de
Apgar no 1° minuto, quanto & cor da pele, o que n&o se repetiu no 5° minuto. Os
negros tiveram menor pontuagdo em uma amostra de 17.500 RN de um estudo

multicéntrico, que envolveu 15 instituicdes.

Nas referéncias revisadas, ndo foi encontrada nenhuma publicagdo que

tivesse feito a avaliagdo da associagdo entre cor e choque do nascimento.

Na nossa casuistica, a maioria dos RN era da cor branca e ndo foram
encontradas associagbes estatisticamente significativas entre a cor da pele e o

choque do nascimento nos grupos estudados.
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Na amostra de ESCARDO & CORIAT (1960), ndo estavam incluidos os RN
de parto vaginal pélvico, situagdo em que o ténus muscular dos membros

inferiores pode ser menor que o dos membros superiores (AMIEL-TISON, 1968).

Em termos de prognéstico neuroldgico, sdo mais severos 0s casos de
assimetria do ténus apendicular, principalmente quando o ténus muscular é maior
nos membros inferiores do que nos superiores (ROSENBLINTH & ANDERSON,

1968).

No sistema de escores proposto por TOUWEN et al. (1980) para avaliagéo
do vigor neurolégico do RN, os partos pélvicos recebem menor pontuacdo do que

0s cefalicos.

OTAMIRI et al. (1990) compararam o desempenho neurocomportamental de
126 RN a termo, divididos em 3 grupos: 53 ceséreas eletivas sem trabalho de
parto, 28 partos vaginais pélvicos e 45 partos vaginais cefélicos. O melhor
desempenho ocorreu nos partos vaginais cefélicos e o pior nos partos vaginais
pélvicos. Ndo houve diferengas estatisticamente significativas entre os RN de
parto vaginal pélvico e os RN de parto cesareo pélvico. Ao serem revisados, no
6° més de vida, ndo foram vistas diferencas’ estatisticamente significativas entre

0s 3 grupos da amostra.

SIVAL et al. (1993) avaliaram os efeitos da restricdo intra-uterina aos
movimentos dos membros inferiores no funcionamento motor do RN de parto
vaginal, com apresentagdo pélvica e verificaram que tais efeitos sdo duradouros
e observados até os 18 meses de idade, possivelmente mediados por alteragbes

nos mecanismos de feed-back proprioceptivos das extremidades inferiores.
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E sabido que, quanto menor a idade gestacional, maiores as chances de
apresentagao pélvica. A incidéncia de parto pélvico também € inversamente

proporcional ao peso do RN (FREITAS et al., 1993)

Nos nossos resultados, ndo foram observadas associagdes estatisticamente
significativas entre o choque do nascimento e o modo de apresentagao fetal, nem
na comparagao entre os grupos GBV e GV, nem na andlise dos dados de todos
0s RN. Cabe ressaltar que, como no trabalho de ESCARDO & CORIAT (1960), os

partos vaginais pélvicos ndo foram incluidos na nossa amostra.

O termo prematuro foi originalmente baseado no peso ao nascimento e
atribuido aos RN com 2.500g ou menos. Posteriormente, o parametro passou a

ser a idade gestacional (RAMOS et al., 1988b: OHLWEILER, 1993).

FARR & MITCHELL (1969), testando os critérios somaticos na avaliacao da
idade gestacional pediatrica, puderam observar que houve melhor correlacdo

entre o escore obtido e a IG do que entre o peso de nascimento e a IG.

Segundo MINGEOT & HERBAUT (1973), os escores da avaliagdo
neurolégica neonatal foram mais baixos nos 2 extremos do peso de nascimento:

tanto nos RN com mais de 4.000g como nos com menos de 2.500g.

A avaliagéo da idade gestacional pediatrica em gémeos com diferentes
pesos ao nascimento gerou resultados conflitantes (WOODS & MALAN, 1977),
mas, em termos de desempenho neurocomportamental, ndo foram observadas

diferencas estatisticamente significativas (KRAGT, HUISJES, TOUWEN, 1985).

TAN et al. (1992b) verificaram que a intensidade do reflexo de preensao
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palmar foi maior nos RN com maior peso.

Em 1994 foi introduzido um novo sistema de escores, o Einstein Neonatal
Neurobehavioral Assessment Scale (ENNAS), com énfase na influéncia do peso
de nascimento e idade gestacional pediatrica. Em uma amostra de 74 RN, foi
possivel observar que, quanto menor o peso de nascimento, pior o escore

(MAJNEMER et al., 1994).

Resultados semelhantes foram obtidos por OYEMADE et al. (1994) ao

aplicarem o NBAS em uma amostra de 482 RN.

Em nosso estudo, ndo foram observadas diferencas estatisticamente
significativas quanto ao peso de nascimento e sua relagdo com o choque do
nascimento, em todos os grupos avaliados, o que difere de resultados prévios,
supracitados (MINGEOT & HERBAUT, 1973: MAJNEMER et al., 1994;

OYEMADE et al., 1994).

Nossos resultados mostraram uma associagdo estatisticamente significativa
entre o perimetro toracico do RN e o choque do nascimento, quando foi realizada
analise multivariada. Quanto menor o perimetro toracico, maiores foram as
chances de baixo vigor. Embora na revisao da literatura nio tenha sido localizada
nenhuma referéncia sobre esta possivel relagdo, pensamos que, em nossos
casos, ela possa ter decorrido do fato de que o polo cefalico dos RN com menor
perimetro torécico tenha ficado mais exposto aos efeitos das forcas propulsoras
do trabalho de parto e do nascimento, comoo comentado por IRESTED et al.

(1982).
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Desde sua introdugéo, em 1953, o boletim de Apgar tem sido amplamente
aceito e usado, inclusive no nosso meio (APGAR, 1953; BU]'TERFIELD &
COVEY, 1962; APGAR & JAMES, 1962: DRAGE et al., 1964; FRIEDMAN et al.,
1969; NELSON & ELLENBERG, 1981, PROCIANQY, 1991; MIURA, 1993),
contudo tem sido questionada sua sensibilidade em avaliar os efeitos
neurocomportamentais das drogas obstétricas sobre o RN (BRAZELTON, 1970:

SCANLON, 1973; DUBOWITZ, 1975; KUHNERT et al., 1985).

TOUWEN et al. (1980) consideraram desejavel | para um bom vigor
neuroldgico neonatal, um escore de Apgar entre 8 e 10 no 1° minuto e entre 9 e

10 no 5° minuto, valores muito préximos aos que foram aqui observados.

A presente pesquisa n&o registrou diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos estudados quanto ao escore de Apgar no 1° e no 5° minutos de

vida e sua relagdo com o choque do nascimento.

A determinagdo da idade gestacional pediatrica é uma das primeiras
providéncias a serem tomadas na admissdo de um RN na unidade de
neonatologia, pois muitos dos procedimentos da rotina da unidade poderéo vir a
ser influenciados por essa avaliagdo (OSSANAI Jr. & MIURA, 1991; VOLPE,

1995a),

Varios métodos tém sido propostos, para a avaliagdo da idade gestacional
pediatrica: critérios exclusivamente somaticos (FARR & MITCHELL, 1969;
PARKIN & CLOWES, 1976; VOLPE, 1995a), critérios unicamente neurolégicos
(DARGASSIES, 1955; ROBINSON, 1966; FARR, 1968; AMIEL-TISON, 1968),

critérios tanto somaticos quanto neurolégicos (DUBOWITZ et al.,, 1970;
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CAPURRO et al., 1978; BALLARD et al., 1979), critérios somaticos, neurolégicos
e antropomeétricos (EREGIE, 1991), velocidade de condugdo nervosa
(DUBOWITZ et al., 1968; BLOM & FINNSTROM, 1971: FINNSTROM, 1972),
avaliagdo oftalmolégica do RN (NARANAYAN et al., 1982) e avaliagdo da

diferenciag&o dos eritrocitos do RN (ELLIOT & CASSANO, 1991), dentre outros.

Em nosso meio, para os casos com histéria obstétrica sugestiva de
maturidade do RN, é usado o método de CAPURRO et al. (1978) modificado, que
adota apenas os critérios somaticos do sistema de escores (OSSANAI Jr. &

MIURA, 1991).

Em nosso estudo, ndo foram observadas diferengas estatisticamente
significativas quanto a idade gestacional pediatrica e sua relagdo com o choque
do nascimento, nem na comparagdo entre os grupos GBV e GV, nem na
comparagao dos dados de toda a amostra. Na realidade, a idade gestacional
pediatrica variou de 37 a 44 semanas, ou seja, todos eram RN a termo, portanto
com um ténus muscular e nivel de alerta de base similares. Sabe-se que o ténus
muscular de base assim como o nivel de alerta vdo aumentando paralelamente
com o aumento da idade gestacional, a medida que o prematuro vai se
aproximando da maturidade (DARGASSIES, 1955; AMIEL-TISON, 1968;
MICHAELIS et al., 1973; KOPP et al., 1975; DUNCAN et al., 1981: PALMER et

al., 1982; VAN-BEEK et al., 1994).

Considerando-se o peso e a idade gestacional, o RN é classificado como
pequeno para a idade gestacional (PIG) quando o peso de nascimento estiver

abaixo do percentil 10, adequado para a idade gestacional (AIG) quando o peso



162

estiver entre os percentis 10 e 90 e grande para a idade gestacional (GIG)
quando o peso estiver acima do percentii 90 para a idade gestacional
(BATTAGLIA & LUBCHENCO, 1967).

Existem evidéncias na literatura de que tanto os RN PIG como os GIG tém
pior desempenho neurolégico neonatal do que os AIG, contudo sdo escassas as
publicagbes sobre o tema (FITZHARDINGE & STEVEN, 1972; OTAMIRI et al.,
1988; GHERPELLI, FERREIRA, COSTA, 1993: ABROL et al., 1994).

FITZHARDINGE & STEVEN (1972) acompanharam 96 RN PIG até os 8
anos de idade e ndo conseguiram estabelecer paralelos entre os eventos
perinatais e o desempenho neurolégico posterior.

O mesmo ocorreu na amostra de 31 RN PIG seguidos por GHERPELLI et al.
(1993) até 1 ano de idade.

Na avaliagéo de OTAMIRI et al. ( 1988), a adaptacgao neuroldgica neonatal
dos GIG é retardada, quando comparados com os RN AIG, e as diferencas entre
0s 2 grupos estudados na amostra, 32 GIG comparados com 46 AIG, foram
maiores no 1° do que no 5° dia de vida. Os autores encontraram os seguintes
fatores maternos significativamente relacionados com RN GIG: idade materna
acima dos 35 anos e multiparidade. :

ABROL et al. (1994) compararam pelo NBAS o desempenho
neurocomportamental de 35 RN PIG e de 25 RN AlG, avaliados no 1° dia de vida
e revisados no 30° dia. Na primeira avaliagéo, o pior desempenho foi dos PIG. Na
reviséo feita aos 30 dias, os autores n&o observaram diferencas estatisticamente
significativas entre os 2 grupos.

Na nossa amostra, quando os dados do RN foram testados quanto a sua
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associagdo com o choque do nascimento, na equagao de analise multivariada, na
comparagao entre os grupos GBV e GV, surgiram como significativos alguns
dados antropométricos: peso de nascimento e perimetro toracico. Quando a
mesma andlise foi realizada com todos os RN da amostra, também surgiram
como significativos os dados antropométricos, além do sexo. Foram significativos,
no 1° exame, o perimetro toracico e a classificacdo do RN. Os GIG tém 3,27
vezes mais chances de serem RNBV do que os AIG, enquanto que os AIG tém
3,34 vezes mais chances de serem RNBV do que os PIG.

Estes achados sdo concordantes com os de OTAMIRI et al. (1988).

O vigor neurolégico do RN, na nossa amostra, teve uma relacéo inversa,
embora néo estatisticamente significativa em todas as avaliagbes, com o peso de
nascimento, com o comprimento do RN e com a classificacdo de BATTAGLIA &
LUBCHENCO (1967). Quanto maior o RN, menor o vigor neuroldgico neonatal, o
que discorda com os achados de ABROL et al. (1994).

Quando os dados do RN foram colocados na equagao de analise
multivariada, juntamente com todos os demais fatores analisados - fatores
maternos e fatores do parto - na comparacdo entre os grupos GBV e GV néo
surgiu nenhum dado significativo. Porém, qu"ando a mesma analise foi aplicada a
todos os RN da amostra, dentre os dados do RN, no primeiro exame, o perimetro
toracico e a classificagdo foram estatisticamente significativos. Nos 2 Ultimos
exames, n&o houve dados significativos. Ap6s ter sido compensada a influéncia
de todos os fatores, o RN classificado como GIG triplicou as chances de baixo
vigor em relacdo ao RN AIG, e o fato de ser RN AIG também triplicou as chances

de baixo vigor em relagdo aos PIG, no primeiro exame.
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A andlise dos resultados da amostra permite que se estabelecam as

conclusbes abaixo.

1. Foi possivel avaliar o choque do nascimento no RN a termo através da

aplicagéo do Escore de Capacidade Neuro-Adaptativa (NACS).

2. Idade gestacional obstétrica, nimero de gestacOes prévias,nimero de
abortamentos prévios e nimero de partos vaginais prévios foram os
dados maternos que estiveram associados com o choque do

nascimento.

3. Dentre os dados do parto, o Gnico que esteve associado com o choque
do nascimento foi a presenca de liquido amnidtico nado claro, que

aumentou 8,13 vezes as chances de o RN apresentar baixo vigor.

4. Sexo, peso ao nascimento, perimetro toracico e classificacdao de
Battaglia & Lubchenco foram os dados do RN que estiveram associados

com o choque do nascimento.

5. Os RN GIG apresentaram 3 vezes mais chances de baixo vigor em

relagé&o aos AIG e estes em relagédo aos PIG.
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O tipo de parto, se vaginal ou cesareo, nao influenciou no choque do

nascimento.

Episiotomia, anestesia local, tipo de anestesia regional - se bloqueio
peridural ou subaracnoideo - e uso de vasoconstritor na anestesia

regional n&o influenciaram no choque do nascimento.
O choque do nascimento néo foi observado em 23,6% dos RN.

Durante o tempo desta observagéo, 7,3% dos RN se mantiveram no

periodo de choque do nascimento.

O choque do nascimento durou menos de 24 horas em 70,0% dos RN e

até 48 horas em 84,3% deles.
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3= ENDERECGO .....ccooiuimimiiiteeeeeeeeeeeeeeeeeee e i
4-1DADE[ [ | 5-ESTADOCIVIL[ | 1-casada  6- PROCEDEN. [ ] 1-Porto Alegre
2 - solteira 2-Alvorada
3 - divorciada 3-Viamao
7 - outros 4-Cachoeirinha
9-IGN 5-Canoas
6-Gravatai
7-outra.............
7-COR [_] 1-branca 8- RENDAFAMILIAR [ [ [ ] 1G0[ | | 10-PRE-NATAL
2-preta - T 1-sim
3-mista Mae: ...ccooveeieeee 2-ndo
7-outra Ooutros: ........covcvueeeee..
9-IGN TOTAL: ...........

11-GESTA D:l 12-ABORTA [D 13-PARA D:l 14-CESAREAD:]

15 - TEMPO TRABALHO PARTO I:’:I:I 186 - EXPULSIVOI:D 17 - BOLSA ROTADj

18 - PARTO[ | 1-vaginal 19 - PESO PLAC. E[:D 20 - INDICACAO DA CESAREA
2-cesareo I:' 1-interativa
I:l 2-DCP
21 - LA 1-limpido 3-gemelaridade
2-tinto meconio 4-pélvico
3-meconial 5-outra
4-meconio espesso 8-NSA
5-outro
9-IGN

22 - EPISIOTOMIA D 1-sim 23-|NDUQA0D 1-sim 24 - INSTRUMENTACAO D 1-sim
2-nao 2-nao 2-nao

25 - ANESTESIA LOCAL l:l 1-bloqueio pudendo 26 - DOSE ANESTESICO LOCAL
2-infiltragao local
3-bloq. pud.+infiltr. D:l:'
7-outra ..................
8-NSA

27 - ANESTESIA REGIONAL [ | 28 - DOSE ANEST. REGIONAL 29 - VASOCONSTRITOR
1-BPD c/ bupivacaina 1-sim
2-BPD c/ lidocaina :I_l—] [:I 2-ndo
3-BSA c/ bupivacaina
4-BSA c/ lidocaina

7-outras
8-NSA
30 - ANESTESIA GERAL |:] 1-sim 31-1T.N. [:|‘__| 32 - FENTANILD 1-sim
2-nao 2-nao
33 - OUTRAS DROGAS (dose ) D 1 - Petidina 34 - |.P.N. D:D
2 - Efedrina
3 - Hidralazina
4 - Sulf. Mg.
5 - outra

as-patal | | [ 1 1]




ANEXO 2 - FICHA CLINICA (RN)

V< IONIES: .. commnsummmnsnnmssasinsssioim ooy

s-oiamora: | [ T T T T TTTT

............ 2-ReaistrRo [ [ T T TTT1

4 - SEXO| , 1-masculino

2-feminino

5-COR [ | 1-branca 6 - APRESENTACAO[ | 1-cefalica 7-PN [ | | | |
2-mista 2-pélvica
3-preta 7-outras
9-IGN

s-comp. [ 1]

g-pc [ ]
11-Apgart°[ [ | 12-Apgarse [ [ | 13-1ep [ [ |

10-prl [ ]

14 - CLASSIFICAGAO

1-GIG
2-AlG
3-PIG
avaliagdo da idade gestacional
Texturadapele ........cccccovermvvrrnevenne 0 5 10 15 20
Formadaorelha ...........c...ocuoc... 0 5 10 16
Glandula mamaria .......................... 0 5 10 10
Pregas plantares ...............cc..c......... 0 5 10 10 20
Formagéo do mamilo ...................... 0 5 10 10
Idade Gestacional ......................... 204 + contagem .......ccccceersvveeenes dias
........ Semanas ........cceeeeeenneenn... dias
TEXTURA DA PELE PREGAS PLANTARES

0 - Muito Fina
5- Finae Lisa

10 - Algo mais grossa e discreta, descamag&o
superficial

15 - Grossa - Sulcos superficiais, descamag&o
de pés e méos

20 - Grossa, apergaminhada
profundos.

com

FORMA DE OCRELHA
0 - Chata, disforme, pavilhdo n&o encurvado
8 - Pavilh&o facilmene encurvado no bordo

16 - Pavilhdo parcialmente encurvado em toda
parte superior

24 - Pavilh&o totalmente encurvado

GLANDULAS MAMARIAS
0 - N&o palpavel
5 - Palpavel menor do que 5 mm
10 - Entre 5 e 10 mm
15 - Maior do que 10mm

0 - Sem pregas

5 - Marcas mal definidas na parte anterior da
planta

10 -Marcas bem definidas sobre a metade
anterior e sulcos no tergo anterior

15 -Sulcos na metade anterior da planta

sulcos 20 -Sulcos mais da metade anterior da planta.

FORMACAO DO MAMILO

0 - Apenas visivel sem aréola

5 - Mamilo bem definido, aréola lisa e didmetro
menor de 7,5 mm

10 -Mamilo bem definido, aréola pontilhada,
bordo levantado, didmetro menor que 7,5
mm

15 -Mamilo bem definido, aréola pontilhada,
bordo levantado, didmetro maior que 7,5
mm



ANEXO 3 - ESCORE DE CAPACIDADE NEURO-ADAPTATIVA

N TSR |- 1<y 12} B I I I I
piaHorA: | [ [ T T T T T T T ] examenomero[ |
0 1 2
1. resposta ao som ausente leve vigorosa
CAPACIDADE 2. habituagdo som ausente 7a12 menos que 6
estim. estimulos
3. resposta a luz ausente leve pisca-assusta
ADAPTATIVA
D 4. habituagéo luz ausente 7a12 menos que 6
estim. estimulos
5. consolabilidade ausente dificil facil
TANUS 6. sinal cachecol rodeia o} ultrap: nao alcar]t;a a
pescoco linha méd. | linha média
PASSIVO 7. recuo cotovelo ausente lento fraco ativo
reprodutivel
[—_-l 8. angulo popliteo +110° 100 a 110° - 90°
9. recuo MMl ausente lento fraco ativo
reprodutivel
10.flexores pescogo ausente dificil boa - cabega
anormal alinhada com
eixo
11.extensores ausente dificil boa - cabecga
TONUS pescogo anormal alinhada cc?m
eixo
ATIVO 12. preensao palmar ausente fraca excelente
reprodutivel
13. resposta a ausente suspende suspende
D tragéo parte todo o peso
do corpo
14. reacio endireita ausente incompleta | forte - suporta
transitéria | todo o peso
REFLEXOS 15. marcha reflexa ausente dificil perfeita-
reprod.
PRIMARIOS 16. Moro ausente fraco perfeito
incompleto| completo
I:] 17. sucgio ausente fraca perfeita-
sincron.
VISAO GERAL 18. vigilancia coma letargia normal
19. choro ausente fraco- normal
l:l agudo
20. ativ. motora ausente em | diminuida- normal
EXCesso eXCesso
TEMPODEVIDA [ | | | |
ESCORE TOTAL [ ] (minutos )




ANEXO 4 - CONSENTIMENTO INFORMADO

Apos ter sido esclarecido sobre todos os passos da pesquisa, ciente de
que os exames neuroldgicos sdo de risco minimo para meu filho, informado sobre
os beneficios que os dados obtidos trardo para outros recém-nascidos, e de
acordo com o Decreto 93933, que rege a pesquisa médica no Brasil, concordo

que o Dr. Rudimar dos Santos Riesgo - CRM 16.885 - examine meu filho.

Porto Alegre, de de

Responsavel

Dr. Rudimar Riesgo - pesquisador Dra. Newra Rotta - orientadora
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