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“.. O comportamento dos lactentes em resposta ao nosso
procedimento for varidvel, sendo os muito jovens, em
geral, mais fdceis de manusear e acalmar que o grupo
mais velho. Percebemos que praticamente todos os bebés
protestaram quando o colarinho de borracha foi colocado,
e alguns deles ao serem inseridos na cdimara. Na maioria
dos casos essas queixas eram esquecidas quando lhes era
oferecido leite ou dgua aquecidos. Se uma atmosfera de
quietude imperturbdvel era mantida no laboratério e
estivéssemos dispostos a esperar pacientemente, os bebés

quase sempre adormeciam na cdmara respiratoria...”

Deming, 1935



RESUMO

Almeida LA. Estudo de parametros ventilatérios em registros poligraficos de
recém-nascidos a termo saudaveis. Tese (Doutorado) - Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2018. 214f

Introducdo: O conhecimento de parametros respiratérios em recém-nascidos a termo
saudaveis pode contribuir para a construcdo de critérios poligraficos utilizados no
diagnostico da Apneia do Sono Central do Lactente. No periodo neonatal tais critérios
ndo se encontram bem estabelecidos. Método: Foi realizado estudo descritivo de 60
poligrafias de recém-nascidos a termo saudaveis, entre 37 e 44 semanas de idade pods-
concepcional, entre os anos de 2017 e 2018, com controle de variaveis maternas, do
recém-nascido e variaveis ambientais durante a aquisicdo de exames. Eventos
respiratérios foram identificados conforme critérios do Manual para estadiamento do
sono e dos eventos associados da Academia Americana de Medicina do Sono. Foram
adicionalmente contabilizados apneias centrais com duragdes = 3 segundos, = 10
segundos, = 15 segundos, = 20 segundos; episédios de dessaturagéo < 90% e 85%;
bradicardia < 100 e < 80 batimentos por minuto (bpm). Resultados: A frequéncia
cardiaca (FC) em sono variou entre 82 e 199 bpm, com média de 120,3 + 10,6 bpm.
Antecedente positivo para tabagismo materno prévio foi associado a menores valores
de frequéncia cardiaca minima, em relacdo ao antecedente negativo (94 + 8,4 bpm x
104,9 + 10,5 bpm). Nao foram registrados eventos de bradicardia com FC < 80 bpm. A
saturacao de oxigénio (SatO2) em sono variou entre 85% e 100%, com média de 97,6%
+ 1,5. N&o houve episodio de dessaturacdo com SatO2 < 85%. O percentil 90 para o
indice de apneias e hipopneias foi 41,4/hora, e para o indice de apneias centrais foi
10,8/hora. A maioria (90%) dos recém-nascidos apresentou respiracdo periddica
ausente ou presente em < 3% do tempo total de sono. Individuos com menores
perimetros cefalicos apresentaram maiores indices totais de apneias, e individuos com
menores perimetros toracicos apresentaram maiores indices de apneias e hipopneias.
Conclusdes: Nao houve episddio de dessaturacdo com SatO2 < 85% ou eventos de
bradicardia com FC< 80 bpm em recém-nascidos a termo saudaveis, e eventos
prolongados de apneia foram raros. O percentii 90 para o indice de apneias e
hipopneias foi 41,4/hora, e para o indice de apneias centrais foi 10,8/hora. Respiracdo
periddica esteve geralmente ausente ou ocupando menos que 3% do tempo total de
sono. Menores perimetros cefélicos e menores perimetros toracicos estiveram
associados a maiores indices de eventos respiratorios.

Palavras-chave: recém-nascido; apneia neonatal, apneia central do lactente;
poligrafia neonatal.



ABSTRACT

Almeida LA. Study of ventilatory parameters in polygraphic recordings of
healthy term newborn infants. Thesis (Doctorate) - Ribeirdo Preto School of
Medicine, University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2018. 214f

Introduction: The knowledge of respiratory parameters in healthy term newborns can
contribute to construction of diagnostic polygraphic criteria in Central Sleep Apnea of
Infancy. In the neonatal period these criteria are not well established. Methods: A
descriptive study of 60 polygraphic recordings of healthy term newborns (37-44 weeks of
postconceptional age) was carried out between 2017 and 2018, with control of maternal,
newborn and environmental variables during exams acquisition. Respiratory events
were identified according to the American Academy of Sleep Medicine criteria. Central
apneas = 3 seconds, = 10 seconds, = 15 seconds, = 20 seconds were analyzed as well
as desaturation <90% and 85%; bradycardia <100 and <80 beats per minute (bpm).
Results: The heart rate in sleep ranged from 82 to 199 bpm, with an average of 120.3 £
10.6 bpm. Previous maternal smoking was associated with lower values in minimum
heart rate, as compared to negative antecedent (94 = 8.4 bpm x 104.9 + 10.5 bpm). No
bradycardia of <80 bpm events was recorded. Oxygen saturation in sleep ranged from
85% to 100%, with an average of 97.6% = 1.5. There was no episode of desaturation
<85%. Central apneas longer than 10 seconds were rare. The 90th percentile for apnea
and hypopnea index was 41.4/hour, and for central apnea index was 10.8/hour. The
majority (90%) of the newborns did not experience periodic breathing or presented it in
<3% of total sleep time. Lower cephalic perimeters were associated with higher total
apnea indices, and lower thoracic perimeters with higher apnea and hypopnea indices.
Conclusions: There were no episodes of desaturation <85% or bradycardia < 80 bpm
in healthy term newborns and prolonged apneas were rare. The 90th percentile for
apnea and hypopnea index was 41.4/hour, and for central apnea index was 10.8/hour.
Periodic breathing was usually absent in normal term newborns occupying less than 3%
of total sleep time. Lower cephalic perimeters and lower thoracic perimeters were
associated with higher rates of respiratory events.

Keywords: newborn; neonatal apnea; central infant apnea; neonatal polygraphy.
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1 INTRODUCAO

1.1 Fundamentacao

O periodo neonatal encontra-se relacionado a um processo maturacional
continuo, ndo linear, que ocorre em épocas e velocidades diferentes para cada
Oorgao ou sistema corporeo. Como individuo ainda em processo maturacional, o
recém-nascido, principalmente se prematuro, encontra-se sujeito a intercorréncias
relativas a imaturidade da homeostase térmica corporal, do controle neural da
ventilagdo, do aparato pulmonar, do controle glicémico, e do sistema imunoldgico.

O sistema respiratério € considerado instavel ao nascimento e durante 0s
primeiros meses de vida. O papel da ventilacdo € suprir as necessidades corpoéreas
de oxigénio e remover o diéxido de carbono, fruto do metabolismo celular. As
alteracdes na frequéncia respiratoria e volume corrente ajustam a ventilacdo
alveolar, de acordo com as oscilagcbes de demanda de oxigénio e producdo de
diéxido de carbono. O controle ventilatério € composto por uma complexa rede
neural existente no tronco encefélico e centros cerebrais superiores, além de
mecanorreceptores e quimiorreceptores. Tais receptores sdo responsaveis por alca
de feedback negativo, em relacdo as alteracdes sistémicas provocadas pela
ventilacdo. Acredita-se que o ritmo respiratorio seja gerado a partir de geradores
centrais localizados no tronco encefalico. Um agrupamento neuronal denominado
complexo pré-Botzinger apresenta projecbes para neurbnios pré-motores
inspiratérios, sendo o impulso inspiratério descendente através da coluna ventral da
medula oblonga, com projecdes a musculos das vias aéreas superiores, musculos
intercostais e diafragma. Por outro lado, o nucleo trapezoide ou nucleo respiratério
parafacial promove excitacdo de neurbnios pré-motores que se projetam para
musculatura envolvida na expiracdo ativa. O padrdo ventilatorio estavel envolve o
equilibrio entre inputs excitatorios e inibitdrios de centros cerebrais superiores,
mecanorreceptores pulmonares e de vias aéreas, quimiorreceptores centrais na
superficie ventral da medula oblonga e quimiorreceptores periféricos, principalmente
no corpo carotideo.?

A estrutura e fungcdo de todos os componentes do sistema ventilatério se
modificam durante o desenvolvimento fetal, de modo que a respiracao fetal

esporadica evolui para uma ventilacdo mais sustentada nos recém-nascidos. No
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entanto, mesmo em recém-nascidos a termo, os mecanismos de controle ventilatorio
ainda diferem de individuos adultos, sendo mais dependentes de atividade aferente
a partir de mecanorreceptores pulmonares e quimiorreceptores.® A instabilidade do
sistema ventilatorio € notdria em recém-nascidos, principalmente prematuros, mas
também em recém-nascidos a termo. O padréo de respiragdo periddica e 0s eventos
prolongados de apneias centrais sdo 0s principais marcadores dessa instabilidade.
Durante um evento de apneia central, uma pausa respiratéria de duracéo variavel
ocorre devido a auséncia de comando ou drive ventilatorio. No padréo de respiracao
periddica, incursbes respiratérias sdo periodicamente interpostas por pausas
respiratérias centrais.

A respiracdo periédica é comum em prematuros, € mesmo em recém-
nascidos a termo, sendo a sua frequéncia maior em individuos com menor idade
gestacional. Apesar de ser um padrao relacionado a imaturidade do controle neural
da ventilagdo, em geral encontra-se ausente nos primeiros dias e torna-se mais
frequente a partir da segunda semana de vida extrauterina.*>®

O entendimento do padrdo de respiracdo periodica € ampliado a partir do
conceito de loop gain. O loop gain é o grau de resposta corretiva do sistema
ventilatério em relacéo ao grau do fator de perturbacdo do mesmo. Por exemplo, se
a ventilagdo for aumentada por um suspiro de determinada amplitude, em grau “X”
vezes maior em relacdo ao nivel basal, haverd uma queda na pressao arterial de
diéxido de carbono e um aumento na pressao arterial de oxigénio. Ap6s um tempo
variavel, as alteracfes nas pressfes gasosas sdo detectadas por quimiorreceptores,
que, por mecanismo de feedback negativo, determinam uma diminuicdo da

“e

amplitude da ventilagdo, em grau “y”, em relagdo ao nivel de repouso. O loop gain
seria representado pela razdo entre o grau “y” de correcdo e o grau “xX” de
perturbacdo. Sempre que a razdo for maior que 1, ou seja, que houver exagero
corretivo, um padrdo ventilatorio instavel pode se instalar, enquanto que, quando tal
razdo € menor que 1, existe tendéncia ao retorno a ventilacdo basal. O loop gain
tende a se elevar apds os primeiros dias de vida, com posterior queda e
estabilizacéo durante o primeiro semestre.> Os fatores relacionados a um maior loop
gain nas primeiras semanas de vida, como uma elevacdo da quimiossensibilidade
respiratéria, podem favorecer o estabelecimento do padrdo de respiracdo periddica

apos os primeiros dias de vida.
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No que diz respeito & quimiossensibilidade, o controle homeostatico da
ventilacdo depende de quimiorreceptores centrais e periféricos. Tanto receptores
centrais quanto periféricos respondem a variacdes na tensdo de didéxido de carbono.
Os centrais sdo responsaveis por um componente lento de resposta, e os periféricos
por um componente rapido. O ajuste ventilatorio em relacéo as alteragbes na tenséo
de diéxido de carbono depende principalmente de quimiorreceptores centrais,
localizados na superficie ventral da medula oblonga, dentre outros. Como as
respostas desses receptores sdo consideradas lentas, € provavel que ndo haja uma
contribuicdo significativa dos mesmos nos mecanismos subjacentes a respiracdo
periédica.”® Ainda, os estudos em modelos animais sugerem que a
guimiossensibilidade central encontra-se deprimida em prematuros, porém
praticamente madura em nascidos a termo. Tal fato torna ainda menos provavel seu
envolvimento na génese da respiracéo periodica.®*°

Os corpos carotideos, situados na bifurcacao da artéria carétida comum, e os
corpos aorticos, situados na regido do arco adrtico, constituem quimiorreceptores
periféricos, de respostas mais rapidas as alteracdes nas tensdes gasosas, de
diminuicdo da tensdo de oxigénio e aumento na tensédo de didxido de carbono. Tais
receptores iniciam um reflexo imediato de aumento de ventilacdo em resposta a
hipoxia. Devido a maior rapidez de respostas, 0s quimiorreceptores periféricos
encontram-se provavelmente mais relacionados a génese da respiracdo periodica
em lactentes. Os quimiorreceptores periféricos apresentam baixa atividade ao
nascimento, apos o que ocorre uma redefinicdo na sua faixa de sensibilidade. Esta
redefinicdo € impulsionada pelo rapido aumento da presséo arterial de oxigénio apos
0 nascimento, em relacdo ao nivel fetal.’'? O aumento de atividade de
qguimiorreceptores periféricos pode ocorrer tanto devido a variac6es do perfil quimico
intracelular e expressdo de canais i6nicos, como devido a mudancas nha
neurotransmisséo que os influencia, com predominio da excitatéria.*>*

Acredita-se que, imediatamente apds o0 nascimento, a resposta ventilatoria
global a um estimulo combinado de oxigénio e dioxido de carbono seja uma adigédo
simples de respostas individuais. O limiar apneico € considerado labil e altamente
sensivel & tensdo de oxigénio.’®'® Com o desenvolvimento pés-natal, o limiar
apneico torna-se menos afetado por alteracdes na tenséo de oxigénio.*"*8 De fato,
em recém-nascidos, o estimulo de hiperdxia pode induzir apneias e restaurar padrao

ventilatorio regular em prematuros com respiracdo periddica, 0 que nao ocorre em
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adultos, sugerindo mudanca do padrdo global de resposta ou sensibilidade as
variacbes de tensdo de oxigénio.**%

Em recém-nascidos prematuros, a menor pressao parcial de oxigénio pode
contribuir para aumento da quimiossensibilidade periférica, de tal forma que
pequenas mudancas na pressao arterial de oxigénio produzam grandes mudancas
na ventilagdo, o que seria contributivo ao padrao periédico. Observou-se que 0
fornecimento de ar com menor teor de oxigénio pode induzir respiracdo periddica,

enquanto a suplementacéo de oxigénio exerce efeito contrario.?>?

Ainda, o reflexo de deflagdo é menos ativo em prematuros. Tal reflexo,
vagalmente mediado, encurta a expiracdo e prolonga a inspiracdo, durante a
deflacdo pulmonar. De forma compensatéria, prematuros apresentam elevada
frequéncia respiratéria e ativam receptores rapidamente adaptaveis durante a
deflacdo pulmonar. Este mecanismo induz uma respiracdo aumentada (suspiro),
frequentemente seguida por apneia, o que pode predispor ao padrédo periédico.?*?4#

Pausas respiratérias prolongadas, com duracédo superior a 20 segundos, em
recém-nascidos prematuros caracterizam a condicdo denominada Apneia do Sono
Central da Prematuridade. A incidéncia é inversamente proporcional a idade
gestacional, com praticamente todos os recém-nascidos com idade gestacional < 28
semanas apresentando a condic&o.”

Em recém-nascidos prematuros, a pressdo arterial de didéxido de carbono
encontra-se apenas 1 a 1,5 mmHg (milimetros de mercurio) acima do limiar de
apneia, e esta margem estreita pode predispor a apneia diante de oscilacbes
minimas na pressao arterial de diéxido de carbono.?’

Recém-nascidos prematuros sdo propensos a volumes pulmonares finais

pY

expiratérios inadequados, devido a conformacédo da parede toracica, facilitando o
colabamento distal das vias aéreas.?>*

Ainda, prematuros dormem em grande parte do tempo em sono ativo,
associado a hipotonia muscular, com prejuizo da ativacdo dos musculos da parede
toracica, da manutencédo da sua estabilidade e da capacidade residual funcional. A
menor capacidade residual funcional em prematuros associa-se a maior
dessaturacdo de oxigénio durante pausas respiratorias.”® A resposta ventilatéria a
hipéxia ap6s 0 nascimento em prematuros € constituida por um aumento transitorio
inicial da frequéncia respiratéria e do volume corrente por aproximadamente 1 a 2

minutos, seguido por um declinio sustentado da ventilagdo, conhecido como
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depressao ventilatoria hipdxica, podendo durar alguns dias e estar implicado em
maior laténcia para melhor ajuste ventilatorio no prematuro.3%%

Ainda, existe hip6étese de maior resposta em prematuros a
neurotransmissores inibitérios, como o GABA (gamma-aminobutyric acid / &acido
gama-aminobutirico) e adenosina, sendo que em modelos animais a
neurotransmissao gabaérgica pode aumentar durante a hipercapnia. A adenosina,
por sua vez, € um subproduto da atividade neural, e encontra-se aumentada durante
a hipdéxia. Uma vez que neurdnios gabaérgicos podem expressar receptores de
adenosina, especula-se que a mesma possa interagir com tais neurdnios, inibindo a
ventilagdo durante a hipdxia. Outro aspecto discutido € uma possivel predisposicado
genética para Apneia do Sono Central da Prematuridade, inicialmente devido a
observacdo de maior concordancia entre gémeos monozigéticos, e de maior
proporcao de casos de consanguinidade entre pais de recém-nascidos com apneia.
Ainda, o polimorfismo do gene do receptor da adenosina foi implicado como possivel
fator de susceptibilidade a Apneia do Sono Central da Prematuridade e a resposta
ao tratamento com cafeina, cujo mecanismo de acéo € inibicdo de receptores de
adenosina. 3*%

Recém-nascidos a termo apresentam pausas respiratérias curtas durante o
sono, e mesmo breves periodos de respiracao periddica, sendo tais eventos idade-
relacionados, e sem as possiveis implicacfes patoldégicas da Apneia do Sono
Central da Prematuridade. No entanto, o aumento da duracdo dos eventos de
apneia, com presenca de eventos prolongados recorrentes, a associacdo dos
eventos com bradicardia ou cianose, e/ou 0 aumento do tempo total de sono em
respiracao periodica configuram a Apneia do Sono Central do Lactente.

A Apneia do Sono Central do Lactente foi diagnosticada em 1 em 1000
recém-nascidos a termo saudaveis nos Estados Unidos.** Na Apneia do Sono
Central do Lactente Primaria, tal condicdo reflete apenas uma imaturidade do
sistema ventilatério, incluindo ndcleos respiratérios, respostas de quimiorreceptores
ou mecanorreceptores, e reflexos de vias aéreas superiores. Em casos secundarios,
o quadro é provocado por condi¢cdes patologicas que atuam diretamente na
depressao do sistema ventilatorio. Em ambas as condi¢cbes, os eventos de apneia
podem ser agravados por condi¢gbes clinicas como anemia, infec¢des, aumento da
temperatura corporal, transtornos metabdlicos, refluxo gastroesofagico, distenséo

abdominal, efeito medicamentoso.3>:36:37:38:39
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Uma apresentacdo frequente de apneia no periodo neonatal € o episédio de
evento aparentemente ameacador a vida / ALTE (apparent life-threatening events),
ou, desde 2016, “BRUE” (brief resolved unexplained events). Episodio de ALTE foi
definido como evento angustiante para o observador, caracterizado por alguma
combinagdo de apneia (central ou ocasionalmente obstrutiva), alteragcdes de cor,
alteracOes de tono muscular, e sufocamento. Em alguns casos, o observador teme
que a crianca apresente desfecho fatal.*® BRUE é definido como evento ocorrendo
em lactente menor que um ano de idade, em que ha um episédio subito, breve e
resolvido de ao menos um dos seguintes: cianose ou palidez; respiragao irregular,
diminuida ou ausente; hipotonia ou hipertonia marcante; responsividade alterada.*
Entretanto, muitos lactentes com Apneia do Sono Central do Lactente ou Apneia do
Sono Central da Prematuridade ndo apresentam episodio de ALTE / BRUE, e muitos
episédios de ALTE / BRUE ndo se associam com apneia, sendo que uma relacédo
causal ndo é estabelecida. Da mesma forma, embora alguns lactentes com morte
subita ndo explicada / SIDS (sudden infant death syndrome) possam ter apresentado
eventos de apneias antes do O6bito, uma relacdo causal ndo se encontra
estabelecida.®® As alteracbes ventilatérias em poligrafia neonatal ndo s&o
suficientemente discriminativas ou preditivas para que se justifigue seu emprego
sistematico na avaliacdo de criancas com maior risco de SIDS. #4344

Desta forma, a avaliacdo poligrafica ndo é rotineiramente indicada em recém-
nascidos com episédios ndo complicados de ALTE. Como grupo, tais recém-
nascidos apresentam diferencas poligraficas em relacdo a recém-nascidos
saudaveis, como maior nimero de eventos obstrutivos. Porém, do ponto de vista
individual, as alteracdes ndo s&o preditivas de desfecho desfavoravel.*>4%4" A
investigacao poligrafica de apneias, no entanto, faz parte da propedéutica de recém-
nascidos com ALTE quando sinais e sintomas de distarbio respiratorio durante o
sSono estejam presentes, como sintomas obstrutivos e hipercapnia, ou bradicardia e
dessaturacdes, na auséncia de apneias centrais clinicamente aparentes.*®4"8

Ainda, a investigacao poligrafica ndo se encontra rotineiramente indicada em
pequenos prematuros, uma vez que a Apneia do Sono Central da Prematuridade
constitui diagnostico universal nesse grupo. A poligrafia encontra-se indicada em
recém-nascidos a termo, para confirmar o diagnostico de Apneia do Sono Central do

Lactente, quantificar eventos prolongados de apneia central e respiracdo periodica,
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quantificar dessaturagdes, quantificar bradicardia, excluir hipoventilacdo e apneias
relacionadas a crises epilépticas, e para seguimento clinico.*®

A poligrafia neonatal envolve em geral o registro simultaneo do
eletrencefalograma, eletrooculograma e eletromiograma submentoniano, com
objetivo de estadiamento do ciclo sono-vigilia e identificacdo de anormalidades
eletrencefalogréficas, além de eletrocardiograma, fluxo nasal, esfor¢co torécico e
abdominal, oximetria e video simultaneo.

A analise conjunta do eletrencefalograma, do eletrooculograma e do
eletromiograma submentoniano permite o estadiamento do ciclo sono-vigilia em
trechos (em geral de 20 segundos) compativeis com vigilia, sono transicional, sono
ativo e sono quieto, sendo que o software de analise sistematiza tal estadiamento e,
em relatorio, disponibiliza o tempo total de registro ocupado por cada um desses
estados.

A vigilia é representada por padréo eletrencefalogréafico de frequéncias mistas
ou padrdo de baixa voltagem rapido e irregular; tono basal alto ao eletromiograma, e
deflexdes mais lentas que as de sono ativo ao eletrooculograma. Do ponto de vista
comportamental, olhos abertos ou fechados, podendo haver emissdo de sons,
incluindo choro, e movimentacao global. O sono ativo é representado por padrédo
eletrencefalografico de frequéncias mistas; padrdo de baixa voltagem rapido e
irregular; tono muscular baixo ao eletromiograma, ou inalterado, porém com registro
de movimentos fasicos ou ritmicos; presenca de movimentos oculares rapidos ao
eletrooculograma; registro de padrdo ventilatério irregular; e, do ponto de vista
comportamental, movimentagdo intermitente, ndo continua, com movimentos de
cabeca e/ou membros, podendo ser ritmicos, e emissdo, ou ndo, de sons. O sono
quieto - padrao eletrencefalografico do tipo tracé alternant ou padréo lento de alta
voltagem/QHVS (quiet high voltage slow) - é representado por eletrencefalograma
de frequéncias mais lentas e maiores amplitudes, descontinuo no caso do tracé
alternant; tono muscular alto ao eletromiograma; auséncia ao eletrooculograma de
movimentagdo ocular compativel com sono ativo ou vigilia; registro de padrédo
ventilatorio regular e, do ponto de vista comportamental, olhos fechados, quietude,
apenas interrompida brevemente por movimentacédo rapida escassa ou succéo. O
sono transicional é caracterizado por padrédo eletrencefalografico de composicao

intermediaria, de transicdo, entre os padrdes eletrencefalograficos descritos;
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combinacdes variaveis dos demais parametros, sem total concordancia global para
um estado especifico do ciclo sono-vigilia.

Eventos respiratérios na Apneia do Sono Central da Prematuridade ou Apneia
do Sono Central do Lactente apresentam comportamento estado-dependente, sendo
mais frequentes em sono ativo. Nesse estado, analogo ao sono REM (rapid eye
movement) de adultos, a condicdo de hipotonia ou atonia muscular favorece o
colapso intermitente de vias aéreas. *

A analise de parametros ventilatérios na poligrafia neonatal baseia-se no
registro de sensores de fluxo respiratorio, sensores de esfor¢co ventilatorio e
oximetria. Os sensores de fluxo permitem identificar basicamente episédios de
hipopneia (diminuicdo parcial de fluxo aéreo) e apneia (auséncia ou diminui¢ao
guase total de fluxo aéreo). Os sensores de esfor¢co permitem classificar as apneias
em obstrutivas ou centrais, quando a auséncia de fluxo aéreo encontra-se associada
& manutenc&o ou auséncia de esforco respiratdrio, respectivamente.**°

Sao sensores de fluxo nasal: o pneumotacografo e os sensores térmicos.

O pneumotacografo é considerado padréo ouro para aferir fluxo respiratorio,
de modo quantitativo. Basicamente, o fluxo entre dois cilindros € diminuido diante de
uma resisténcia interposta entre os mesmos, sendo que um transdutor de pressao
identifica a queda de fluxo. O pneumotacdgrafo deve ser acoplado ao paciente
através de uma mascara oronasal, com vedacao em relacdo a face do paciente. Nao
€ considerado um dispositivo pratico que permita afericdo de fluxo em exames
prolongados durante o sono, como poligrafias neonatais. **°

Os sensores térmicos sdo sensores aplicados as narinas dos pacientes, que
identificam a diferenca de temperatura entre o ar inspirado e o ar expirado, de
temperatura mais elevada, para estimar fluxo. Representam uma medida qualitativa
de fluxo. O termistor € um sensor térmico que produz alteracao de voltagem quando
conectado em um circuito de corrente constante. Em suas extremidades encontram-
se acoplados resistores sensiveis a variacdes térmicas, que causam uma alteracao
de potencial na corrente a qual se encontram acoplados. Um termopar € um sensor
térmico baseado na diferenca entre a expansao apresentada por diferentes metais
quando aquecidos. Em suas extremidades sédo acopladas juncdes de metais com
propriedades fisicas diferentes, que reagem (dilatam) de forma diferente as
variacbes de temperatura, sendo que essa diferenca determina uma diferenca de

potencial elétrico. Para ambos os sensores, as variagdes ciclicas de temperatura
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conforme o ciclo de inspiracdo e expiracdo sdo transduzidas em variaces elétricas
ciclicas, que sao traduzidas em uma curva que representa o fluxo aéreo. Tais
sensores sdo utilizados em estudos de poligrafia neonatal, com boa tolerancia.**>°

Sensores de esfor¢o ventilatério: sensores de impedancia e pletismografia por
indutancia.

Os sensores de impedancia detectam alteracdes de impedancia elétrica na
caixa toracica durante o ciclo respiratorio, através de eletrodos aplicados acima e
abaixo da insercédo do diafragma. Representam uma medida qualitativa de fluxo. As
alteracOes de impedancia ocorrem a cada inspiragao ou expiracéo, devido ao maior
nivel de impedancia apresentado pelo ar, em relacdo aos tecidos corpéreos. Tal
técnica ndo permite distinguir apneia obstrutiva de ventilacdo normal, mas permite
inferir a presenca de esforco respiratério. 4%>°

A pletismografia respiratéria por induténcia consiste na detec¢éo da variagédo
de indutancia existente durante o ciclo respiratdrio, por uma faixa elastica aplicada a
transicdo entre o térax e abdémen, no caso de neonatos. Representa uma medida
semiquantitativa de fluxo. Indutancia é uma propriedade de condutores elétricos que
reflete a oposicdo ao fluxo de corrente em um condutor. Na pletismografia
respiratéria por indutancia, a caixa toracica e compartimento abdominal sdo os
equivalentes fisioldgicos do condutor. Transdutores sdo colocados ao redor da caixa
toracica e compartimento abdominal. Cada transdutor consiste de um fio isolado,
costurado no formato de um sinusoide, orientado horizontalmente em uma cinta
elastica. Tal dispositivo € acoplado a um modulo que emite um sinal elétrico a
principio fixo. As variacdes ciclicas de didmetro do compartimento toracoabdominal
durante o ciclo respiratério se associam a variacfes ciclicas de indutancia, que
determinam oscilacdes ciclicas no sinal do médulo acoplado. Tais oscilacdes séo
traduzidas graficamente em uma curva que, em ultima analise, representam o ciclo
(esforco) respiratorio. “°*°

O oximetro de pulso consiste de sensor acoplado ao pé do neonato, que
verifica a oxigenacdo da hemoglobina de acordo com grau de absor¢cédo de luz
vermelha e infravermelha. O sensor emite luz em comprimento de onda de 660
nandmetros (vermelho) e em comprimento de 940 nandémetros, infravermelho. A
hemoglobina absorve em graus varidveis cada espectro de luz, de acordo com seu

teor de oxigenacdo. A oximetria baseia-se nas diferencas de faixas de comprimento
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de onda de absorcédo de luz da hemoglobina, quando em estado de saturacéo (< 630
nandmetros) ou dessaturac&o (810 -1000 nanémetros). 4*°°

A analise dos sinais adquiridos pelos sensores respiratérios permite a
identificacdo de fendmenos de hipopneia, apneia, respiracdo periodica, de
dessaturacdo e de bradicardia. As apneias sao categorizadas como centrais,
obstrutivas ou mistas. Um evento de apneia central ocorre na auséncia de esforgo
ou drive ventilatério durante o periodo de interrupcéo de fluxo aéreo; um evento de
apneia obstrutiva ocorre na presenca de tal esforco; e um evento de apneia mista
ocorre quando o esforgo se encontra presente em algum momento da interrupgéo de
fluxo, e ausente em outro momento.

Eventos puramente obstrutivos ocorrem quando a diminuicdo ou auséncia de
fluxo de ar encontram-se associadas a esforco ventilatorio diante de colabamento
das vias aéreas superiores. Em lactentes tais eventos sdo raros e podem estar
relacionados a refluxo gastroesofagico, laringomalécia, anormalidades craniofaciais
e condi¢des genéticas, como a trissomia do cromossomo 21.° Eventos mistos se
apresentam mais frequentemente como eventos prolongados em prematuros.
Inicialmente ocorre perda de drive ventilatorio central sendo que, quando o0 mesmo é
novamente estabelecido, com ativacdo de musculatura ventilatoria, existe
simultaneamente um colabamento de vias aéreas superiores.

Na pratica clinica, eventos de apneias centrais, mistas, obstrutivas, em
namero e duracbes variaveis, além de periodos de respiracdo periddica, séo
encontrados em recém-nascidos a termo e prematuros, em proporcdes diferentes,
com maior frequéncia nos ultimos. No entanto, existe em geral alguma dificuldade de
distincdo entre fenbmenos idade-relacionados, ou maturacéo-relacionados e
fendmenos realmente patoldgicos. O termo “patoldgico”, aqui, podendo se referir: 1)
ao aspecto quantitativo (niumero de eventos por hora); 2) a aspectos qualitativos,
como duracdo dos eventos, e grau de dessaturacao e bradicardia associados; 3) ao
aspecto etiolégico, ou seja, a existéncia de aspectos outros que ndo a imaturidade
na determinacao ou exacerbacéo dos eventos de apneias.

Tal dificuldade se deve, em parte, a uma indefinicdo historica no que diz
respeito a critérios para eventos de apneia, e pontos de corte de normalidade, para
apneias centrais, mistas, obstrutivas, e periodos de respiragdo periddica, nas

diversas faixas etarias pos-concepcionais.
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Na pratica clinica, por exemplo, apesar de o tratamento da Apneia do Sono
Central da Prematuridade encontrar-se bem estabelecido com o uso de xantinas,>*>®
o tratamento de apneias que persistem apos a alta hospitalar e o tratamento de
apneias em recém-nascidos a termo ainda permanecem controversos. A dificuldade
de manejo também se deve, em parte, ao desconhecimento de parametros
ventilatérios a serem considerados normais em ambas as situacoes.

As definicbes e os pontos de corte até o momento utilizados, além de
variaveis conforme diferentes autores, parecem derivar de pequenos estudos
clinicos, ou serem até certo ponto arbitrarias. Um dos motivos de variabilidade nos
diferentes estudos é que alguns autores consideram pausas respiratérias,
fisiolégicas, como fenbmeno distinto de apneias, patologicas. O ponto de corte,
entdo, pode variar de 2 a 3 segundos, em alguns estudos, a 15 ou 20 segundos, em
outros.”®

Definicbes baseadas em numero de ciclos respiratérios omitidos foram
propostas para a faixa etaria infantil, atualmente sendo consideradas “apneias”
eventos com duragdo = dois ciclos respiratrios.®®®> No entanto, em cenarios de
terapia intensiva, monitores cardiorrespiratérios sdo programados para emitirem
alarmes sonoros ap6s 15 ou 20 segundos de pausas respiratérias, sendo que ha
uma caréncia de embasamento cientifico para tal ponto de corte. Além da questédo
relativa a duracdo do evento respiratorio, ainda € controverso se a definicdo de
apneia deve envolver a pausa respiratoria em si ou 0s eventos clinicos que a
sucedem, como dessaturacdo e bradicardia. Isso porque esses ndo sao 0s Unicos
desfechos potencialmente associados as pausas, principalmente se prolongadas.
Também podem ocorrer diminui¢do de fluxo sanguineo cerebral, e dessincronizaréo
eletrencefalografica, por exemplo.

As definicbes oficiais propostas atualmente, tanto para eventos de apneias
quanto para respiracao periodica, derivam dos critérios mais frequentemente usados
na literatura, mais do que se baseiam em estudos de normalidade. Em 2014, a
Academia Americana de Medicina do Sono publicou a terceira edicdo da
Classificagdo Internacional dos Disturbios do Sono, na qual se encontram definidas
a “Apneia do Sono Central da Prematuridade” e a “Apneia do Sono Central do
Lactente”.®

A “Apneia do Sono Central da Prematuridade” foi definida como episddio de

cianose ou apneia notado pelo observador ou episédio de apneia central,
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dessaturagéo ou bradicardia relacionado ao sono, detectado por monitor hospitalar
no periodo neonatal, em neonato com idade concepcional menor que 37 semanas
ao inicio dos sintomas, com documentacdo polissonografica ou em monitorizacao
hospitalar/domiciliar de apneias prolongadas (> 20 segundos), recorrentes, e/ou,
periodos de respiracdo periddica durante = 5% do tempo total de sono.**

“‘Apneia do Sono Central do Lactente” foi definida como episoédio de cianose
ou apneia notado pelo observador ou episédio de apneia central, dessaturacédo ou
bradicardia relacionado ao sono, detectado por monitor hospitalar no periodo
neonatal, em lactente com idade concepcional de ao menos 37 semanas, com
documentacdo polissonografica ou em monitorizacdo hospitalar/domiciliar de
apneias prolongadas (> 20 segundos), recorrentes, e/ou, periodos de respiracao
periddica durante = 5% do tempo total de sono.*®

Para ambas as entidades, os autores publicaram a seguinte observacéo:
dados normativos a respeito do numero de eventos centrais prolongados por hora a
serem considerados ndo estdo bem estabelecidos.*

Até o momento, o ponto de corte de 20 segundos tem sido utilizado, com
base mais em predefinicbes oriundas de pequenos estudos clinicos pioneiros que
em estudos normativos. Nao ha um ponto de corte menor definido para prematuros,
que desenvolvem cianose mais precocemente. Os demais critérios associados a
definicdo do evento, como dessaturacdo ou bradicardia ndo estdo seguramente
definidos do ponto de vista quantitativo.*®

A falta de uniformidade e mesmo embasamento cientifico na definicdo de
eventos de apneias e respiracdo periddica pode responder ao menos em parte por
dificuldades no entendimento da gravidade do fenémeno, do ponto de vista
individual, e de seus aspectos epidemiolégicos e de morbidade, do ponto de vista

coletivo.

1.2 Monitorizagdo de parametros respiratorios - Revisdo da Literatura

Nas primeiras décadas do século 20, relatos e séries de casos apontavam
para 0 contexto de pausas respiratorias em recém-nascidos, por vezes com
desfecho fatal.

Em 1923, Still, professor de pediatria do King’s College Hospital, em Londres,

descreveu, através de uma seérie de 5 casos, uma condicdo diferente da entédo
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conhecida “asfixia extrauterina”, em que o recém-nascido apresentava insuficiéncia
respiratoria progressiva nos primeiros dias de vida, com desfecho fatal.®® Na década
anterior, havia ocorrido o relato de 2 casos de apneias em lactentes.®® A nova
condicdo poderia ocorrer tanto nos primeiros dias de vida, quanto, as vezes, em
criancas com algumas semanas de vida. Os recém-nascidos, sem morbidades ou
intercorréncias perinatais, apresentavam pausas respiratérias recorrentes, com
recuperacao para estado de ventilagdo normal.

As pausas respiratorias eram aparentemente espontaneas, nao relacionadas
a choro, angustia, ou algum desencadeante perceptivel. Era possivel a ocorréncia
de cianose, ndo sendo possivel definir se precedendo ou sucedendo a pausa
respiratoria. No entanto, os eventos, em geral, poderiam até mesmo ocorrer sem
que fossem percebidos. A frequéncia das pausas era variavel entre as criancas.

A etiologia parecia nédo ser cardiogénica.

O autor encontrava-se preocupado com o prognostico. Em um dos casos, 0
exame fisico completamente normal entre as pausas 0 levou a noticiar bom
progndéstico aos cuidadores, sendo que, em apenas alguns minutos, outra pausa
ocorreu, sucedida por 6bito.

Houve achado ap6s a morte de atelectasia pulmonar, sendo considerada pelo
autor como provavel consequéncia, e ndo causa, dos episodios recorrentes de
pausas respiratérias, com ventilacdo saudavel entre elas. O autor atribuiu o0s
episddios a provaveis “ataques sincopais do centro ventilatorio”, dada a auséncia de
comemorativos sugestivos de acometimento cardiaco ou pulmonar entre os eventos.

A medida recomendada foi observagao rigorosa pela genitora ou enfermeira,
para que respiracdo artificial pudesse ser imediatamente instituida se necessario, a
fim de minimizar o risco de desfecho fatal.

Em 1923, Kirkwood descreveu o caso de um recém-nascido “prematuro em
duas semanas”, filho de mae saudavel, sem intercorréncias perinatais, exceto
evento transitério de cianose, com episédios de pausas respiratérias observados nas
primeiras 24 horas de vida.

O recém-nascido aparentava normalidade entre os episodios. No entanto,
houve aumento de frequéncia dos episddios nas horas subsequentes, de forma
associada a cianose, com evolugdo para 6bito no terceiro dia de vida.

N&o houve sugestéo de etiologia cardiaca ou pulmonar no estudo apds morte.
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Os autores encontraram similaridade com os casos relatados por Still.
Contudo, houve mencéo a episddios de crises epilépticas motoras antes do ébito da
crianca em gquestao, sendo que, a luz do conhecimento atual, apneias relacionadas
a crises epilépticas configuram importante diagnéstico diferencial.®®

Os primeiros estudos clinicos a respeito de parametros ventilatérios em
recém-nascidos ndo priorizaram, ainda, a quantificacdo de pausas respiratorias.

Em 1931, Murphy descreveu a quantificacdo de parametros ventilatérios em
74 recém-nascidos a priori saudaveis, a partir de um aparato constituido de
espirdbmetro acoplado a pneumotacdografo. Os registros foram adquiridos entre 0 1° e
0 23° dia de vida extrauterina.

N&o houve mencdo quanto a controle da temperatura ambiental ou corporal.
Os estudos foram conduzidos apds a mamada, durante o sono ou vigilia quieta, em
decubito supino, com duragdes entre 10 e 20 minutos.

Os parametros estudados foram: frequéncia respiratéria e volume-minuto, em
50 recém-nascidos cujas aquisicdes foram consideradas viaveis.

A frequéncia respiratoria média foi de 43,1 incursdes respiratérias por minuto,
variando entre 24 e 116, em 150 amostras.

A monitorizagdo em dias consecutivos evidenciou ampla variabilidade do
padrdo respiratério, mesmo em um mesmo dia, principalmente em relacdo a
frequéncia respiratéria, mais que em profundidade.

Ndo foram estudadas pausas respiratérias, sendo que o0s autores
apresentaram um método plestimografico considerado preciso de avaliacdo de
parametros ventilatérios em recém-nascidos, durante o sono.®®

Em 1935, Deming descreveu a quantificacdo de parametros ventilatérios em
27 recém-nascidos a priori saudaveis, sendo 2 deles prematuros, a partir de aparato
similar ao descrito por Murphy. Os registros foram adquiridos entre 20 horas e 13
dias de vida extrauterina.

N&o houve mencdo quanto a registros da temperatura ambiental ou corporal
no momento da aquisicdo. Os estudos foram conduzidos apds a mamada, durante o
sono ou vigilia quieta, em decubito supino, com duracdo em geral ndo maior que 30

minutos.
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‘O comportamento dos lactentes em resposta ao nosso
procedimento foi varidvel, sendo os muito jovens, em geral,
mais faceis de manusear e acalmar que o grupo mais velho.
Percebemos que praticamente todos os bebés protestaram
guando o colarinho de borracha foi colocado, e alguns deles ao
serem inseridos na camara. Na maioria dos casos essas
gueixas eram esquecidas quando lhes era oferecido leite ou
agua aquecidos. Se uma atmosfera de quietude imperturbavel
era mantida no laboratorio e estivéssemos dispostos a esperar
pacientemente, os bebés quase sempre adormeciam na
camara respiratoria”.

O autor igualmente descreveu elevada variabilidade entre recém-nascidos
diferentes e mesmo em relagcdo ao mesmo recém-nascido, em momentos diferentes,
no que diz respeito a parametros de frequéncia e volume respiratorios.

Foram descritos 3 padrdes respiratérios: um padrdo de respiracdo regular, de
frequéncia respiratéria mais elevada que a do adulto; um segundo tipo, de
frequéncia respiratéria menor, devido ao maior tempo expiratério; um terceiro tipo,
periddico. O padrao periédico foi subdividido: em um subtipo, o padréo é claramente
periodico, em que uma sequéncia de incursdes ventilatorias € interposta por pausas
respiratorias, e, em outro subtipo, observa-se uma oscilacao periddica da amplitude
da ventilacdo, sem interposicdo de pausas. Padrdes muito irregulares, nao
classificados, foram observados na primeira semana de vida.

O padrao periédico foi encontrado em 53% dos registros de recém-nascidos
do sexo masculino e em 60% dos registros de recém-nascidos do sexo feminino. Na
opinido dos autores, tal padréo foi mais frequente e menos transitorio que o descrito
anteriormente.

A frequéncia respiratoria média foi de 41 incursdes respiratorias por minuto,
variando entre 24 e 76, em 118 aquisicdes.

N&o foram estudadas pausas respiratérias, exceto pela mencdo de sua
presenca, compondo o padrdo periédico.®’

Em 1950, Boutourline descreveu aparato similar de plestimografo, a partir do
qual estudou 17 prematuros e 17 recém-nascidos a termo, durante 10 a 20 minutos
de sono consolidado. A idade legal dos recém-nascidos a termo variou entre 2 horas
e meia e 72 horas, e a de prematuros variou entre 8 horas e 42 dias.

N&o houve mencéo quanto a controle sistematico de temperatura corporal ou

ambiental, posi¢ao corporal e estado alimentar dos neonatos.
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O autor descreveu resultados de volume minuto, volume corrente, frequéncia
respiratéria, e padrées ventilatérios. Os padrdes ventilatérios descritos foram
respiracao regular; respiracéo irregular; respiracao periodica sem apneia; respiracao
periodica, com apneia; respiracdo regular, com intervalos de periodicidade.

Houve predominio de respiracdo regular em recém-nascidos a termo e de
padrbes periddicos em prematuros. A respiracdo periodica ocorreu em 75% dos
prematuros, de forma associada a pausas respiratorias bem definidas em 29%
deles.

O autor realizou dois estudos diferentes em 7 dos prematuros, separados
entre si por intervalos de 12 horas a 12 dias. Houve documentagéo de elevada
variabilidade ventilatéria entre 2 estudos em um mesmo recém-nascido, em
parametros de frequéncia cardiaca e volume corrente, com variacdes de até 25%,
em qualquer sentido, do volume minuto.

Nesse estudo, o autor definiu pausas respiratérias como auséncia de
respiracdo por 3 segundos ou mais, sem indicacao direta de referéncia para tal
definicdo. Houve citacdo de estudos prévios relacionados a parametros ventilatorios
em recém-nascidos, sendo que em 5 deles houve mengao a palavra “apneia” (desde
o inicio da década de 30).%®

Em 1954, Cooke publicou o protocolo de atendimento ao recém-nascido
prematuro do Departamento de Pediatria da Escola de Medicina da Yale University,
no qual a tematica “apneia da prematuridade” néo foi explorada.®®

Em 1957, llingworth mencionou os ataques subitos e autolimitados de
cianose em recém-nascidos como um problema clinico frequente e preocupante,
porém relacionado a literatura escassa. O autor conduziu estudo retrospectivo de
170 casos de cianose no periodo neonatal, em um periodo de 8 anos.

Dentre os recém-nascidos estudados, 60% eram prematuros, enquanto, no
mesmo periodo, recém-nascidos prematuros representavam apenas 10% do total de
internados. O inicio dos “ataques” variou entre o primeiro dia e o 27° dia de vida,
sendo que em 72% dos casos a ocorréncia se deu nos primeiros 3 dias de vida. A
frequéncia dos episodios variou entre 1 a mais que 5 por recém-nascido.

O autor discutiu aspectos perinatais possivelmente relacionados a
prognéstico, sendo o fenbmeno clinico central a cianose, e ndo a apneia. A apneia
do tipo obstrutivo ou apneia sem esforco ventilatorio foram mencionadas como

possiveis condicdes subjacentes.”®
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Eventos clinicos de apneia foram objetos de estudo principalmente a partir da
década de 60.

Em 1964, James publicou extensa revisao sobre fisiologia respiratéria do feto
e recém-nascido no periédico The New England Journal of Medicine, ainda sem
abordagem da apneia central da prematuridade ou do lactente.”

Em 1965, Reid mencionou episddios prolongados de pausas respiratorias
associados a cianose como problema comum, porém pouco explorado, em recém-
nascidos prematuros, de fisiopatologia desconhecida. O autor estudou a troca
gasosa em dois recém-nascidos com apneias recorrentes, de 36 e 39 semanas de
idade gestacional. Nesse estudo, a pausa respiratéria prolongada foi o problema
clinico central, e o autor relatou o risco de hipoxemia grave apés 60 segundos de
pausa respiratoria.’?

Em 1969, Daily e colaboradores estudaram pausas respiratérias em 22
recém-nascidos prematuros, por um periodo de 7 a 16 dias, durante os primeiros 16
dias de vida.”

Quanto as condic¢des de aquisicao de registro, houve tentativa de manutencao
da temperatura ambiental dentro da zona de termoneutralidade dos recém-nascidos,
e registro de temperatura corporal durante eventos de apneia ocorreu em 6 deles.
Ndo houve mencdo quanto ao decubito corporal. Houve documentacdo de 43
episddios de alimentacdo, para correlacdo com pausas respiratérias. A
monitorizacdo ocorreu de forma continua, por pletismografia por impedancia, sendo
dois eletrodos em posicdo toracica responsaveis pelo registro da impedancia
transtoracica e sinal de eletrocardiograma, com um sistema acoplado de alarme
para apneias.

Segundo o protocolo do estudo, nenhum estimulo que ndo o alarme foi
introduzido para intervencao diante de pausas respiratOrias, entre 0 vigésimo e o
trigésimo segundo de pausa. Apoés o trigésimo segundo, foram realizados estimulos
cutaneos, e a partir de 45 segundos houve intervengcdo com mascara de oxigénio.
As alteracdes clinicas apresentadas pelos recém-nascidos durante os episodios de
apneia foram registradas.

Apneias foram definidas como pausas respiratérias de ao menos 30 segundos
de duracdo. Segundo tal definicAo, houve ocorréncia de apneia em
aproximadamente 25% dos lactentes estudados. Respiracdo periddica nos primeiros

15 minutos apds a alimentacdo ocorreu em 21 dos 43 episédios alimentares
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documentados. Houve maior frequéncia de apneias entre 0 5° e o 7° dia de vida. Em
6 recém-nascidos com apneia, temperaturas ambientais mais elevadas, mais
préoximas do limite superior da zona de termoneutralidade, foram associadas a maior
incidéncia de apneias.

Bradicardia foi definida como frequéncia cardiaca menor que 100 batimentos
por minuto. Segundo tal definicdo, houve bradicardia durante 15 segundos em 65%
dos eventos respiratérios com duracéo a partir de 45 segundos. Eventos entre 30 e
45 segundos estiveram associados a cianose, hipotonia e arresponsividade ao
estimulo. Independente da duracéo da apneia, bradicardia sempre esteve presente a
partir do trigésimo segundo.

De modo geral, a ocorréncia de cianose nao foi observada nos primeiros 20
ou 30 segundos, com excecdo de prematuros menores, com tendéncia a cianose
mais precoce.

Foi observado que recém-nascidos prematuros poderiam apresentar cianose
em prazo anterior aos 30 segundos estabelecidos no estudo como ponto de corte
para o inicio de alguma intervencdo. De tal forma, uma definicdo de apneia foi
sugerida: intervalo de auséncia de ventilacdo que n&o pode ser tolerada por um
lactente sem que ocorra bradicardia e cianose; podendo tal intervalo ser de
aproximadamente 20 segundos em prematuros maiores e, para pequenos
prematuros, ser tdo curto como 5 segundos.

Os autores mencionaram a importancia e viabilidade de monitorizacdo de
recém-nascidos, no sentido de intervencdo precoce durante eventos de apneias.”®

Em 1977, Gould e colaboradores estudaram 18 pares de gémeos com
poligrafias diurnas, obtidas com 38, 40, 44 e 52 semanas de idade péds-
concepcional.”

Os registros foram obtidos antes da mamada, com controle de posi¢ao
corporal e horario do exame, conforme protocolo de estudo. Foram registrados:
eletrencefalograma (F3-T3; C3-01), eletrooculograma, eletromiograma
submentoniano, eletrocardiograma, fluxo nasal, por termistor, movimentacao
corporal, por deformacéao de um sistema de ar, e observacdes comportamentais.

Apneia foi definida como pausa respiratoria de duragao = 2 segundos. Foram
avaliadas separadamente apneias com duracdes de 2 a 4,9 segundos; 5 a 9,9

segundos; 10 a 19,9 segundos; = 20 segundos.



Introducdo | 34

Para o grupo de 40 semanas de idade pds-concepcional, em sono ativo, o
indice médio de apneias de 2 a 4,9 segundos foi de 76,5 + 48,6 em 100 minutos
(45,9 por hora); o de apneias de 5 a 9,9 segundos foi de 22,7 + 22 em 100 minutos
(13,6 por hora); e o de apneias = 10 segundos foi de 0,9 + 2,3 em 100 minutos (0,5
por hora). Em sono quieto, o indice de apneias de 2 a 4,9 segundos foi de 7,3 + 6,7
em 100 minutos (4,4 por hora); o de apneias de 5 a 9,9 segundos foi de 4,2 + 5,1 em
100 minutos (2,5 por hora); e o de apneias = 10 segundos foi de 0,4 + 1,2 em 100
minutos (0,2 por hora).

Para o grupo de 44 semanas de idade pds-concepcional, em sono ativo, 0
indice médio de apneias de 2 a 4,9 segundos foi de 63,7 + 41,3 em 100 minutos
(38,2 por hora); o de apneias de 5 a 9,9 segundos foi de 12,4 + 16,1 em 100 minutos
(7,4 por hora); e o de apneias = 10 segundos foi de 0,4 £ 1,2 em 100 minutos (0,2
por hora). Em sono quieto, o indice de apneias de 2 a 4,9 segundos foi de 6,4 + 6,6
em 100 minutos (3,8 por hora); o de apneias de 5 a 9,9 segundos foi de 3,3 + 3,6 em
100 minutos (2 por hora); e o de apneias = 10 segundos foi de 0,1 + 0,5 em 100
minutos (0,06 por hora). Nao houve apneias com duracao > 20 segundos.

O estudo foi um dos pioneiros na andlise de eventos respiratérios no periodo
neonatal, considerando aspectos maturacionais e de estado de sono.’

Em 1977, Hoppenbrouwers e colaboradores descreveram parametros
ventilatorios em poligrafias noturnas de 9 lactentes saudaveis, com idade
gestacional entre 39 e 41 semanas, e até 6 meses de vida extrauterina. Os exames
foram realizados na primeira semana de vida e com 1, 2, 3, 4 e 6 meses de idade.

Os registros foram adquiridos ap6s mamada, em ambiente de penumbra, com
temperatura ambiental variando entre 23 e 25 graus Celsius. Foram registrados o
eletrencefalograma, eletromiograma submentoniano, eletrooculograma,
eletrocardiograma, fluxo nasal, por termistor, esforcos toracico e abdominal, por
impedancia, capnografia e temperatura corporal.

Apneia foi definida como pausa respiratéria =2 6 segundos. Respiragcao
periddica foi definida como duas pausas respiratorias com duragao = 3 segundos e <
6 segundos, em um periodo de 20 segundos. Um indice de apneias para cada
estado de sono foi calculado, dividindo-se o niumero de apneias pelo nimero de
minutos em cada estado, ap0s 0 que uma porcentagem foi adquirida, multiplicando-

se o resultado por 100.



Introducdo | 35

O indice de apneias foi significativamente maior em sono ativo, até os 3
meses de idade. Durante a primeira semana de vida, em média, as apneias foram
registradas em 12,5% dos minutos em sono ativo, o que equivale a um indice médio
de 7,5 eventos por hora. Em sono quieto, apneias foram registradas, em média, em
2,5% dos minutos, o que equivale a um indice de 1,5 eventos por hora de sono.

Houve uma elevada variabilidade interindividual de parametros de arquitetura
do sono e ventilatorios, até os 3 meses de idade. Na primeira semana de vida, o
namero de apneias variou entre 15 e 237, com média de 49.

Quanto a duracdo dos eventos, apenas 4 de 640 eventos foram > 20
segundos (0,63%).

De modo geral, o indice de apneias e o tempo total de sono em respiracao
periodica ndo foram diferentes em sono quieto, em relagcdo ao sono ativo. Em sono
ativo, houve queda significativa do indice de apneias apds os 3 meses de vida.

Na primeira semana de vida, a porcentagem de minutos com ocorréncia de
respiracao periodica foi em média 5%.

O artigo foi relevante por demonstrar a variabilidade individual de parametros
ventilatérios até os 3 meses de vida, e sua variacdo com estado de sono. A
incidéncia foi menor e mais constante em sono quieto, e maior em sono ativo, com
tendéncia a queda, ao longo do processo de maturac&o.”

Em 1978, um documento da forca tarefa da Academia Americana de Pediatria
oficializou a definicdo de “apneia prolongada” como pausa respiratéria de 20
segundos ou mais, ou evento mais breve, associado a bradicardia, cianose ou
palidez. Novas evidéncias fisiopatolégicas ndo foram apontadas para justificar tal
definicdo, provavelmente pautada nos estudos prévios, baseados em observacdes
clinicas.”®

Em 1979, Kelly e Shannon estudaram padrao de respiragéo periodica em 32
lactentes com experiéncia de quase morte subita (near-miss SIDS / sudden infant
death syndrome) e 32 lactentes saudaveis, entre 38 e 43 semanas de idade
gestacional, e 2 a 45 semanas de idade legal. A experiéncia de quase morte subita
foi definida como episdédio, em lactente previamente saudavel, durante o sono, de
apneia, flacidez, palidez ou cianose, interrompido por estimulacdo vigorosa ou
respiragéo boca a boca.

Os estudos foram poligrafias noturnas domiciliares com 12 horas de duracéao.

Os parametros registrados foram curva de respiracao e frequéncia cardiaca, através
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de eletrodos aplicados ao térax e membros superiores, e acoplados a um monitor de
apneia por impedancia e a um eletrocardiografo. O tempo total de sono foi
determinado pela observacdo dos pais e observacdo de auséncia de artefatos de
movimentagao no registro.

Respiracdo periodica foi definida como 3 ou mais pausas respiratorias de ao
menos 3 segundos de duracdo, com até 20 segundos de intervalo entre si. Tal
definicdo foi proposta para evitar a inclusdo de eventos curtos isolados de apneia,
caracteristicos do sono ativo, na analise do padrao de respiracdo periddica.

Em lactentes saudaveis, a mediana e a média da porcentagem do tempo total
de sono em respiracdo periddica estiveram pouco abaixo de 1%. Em lactentes com
experiéncia prévia de quase morte subita, a mediana esteve entre 1,5% e 2%, e a
meédia esteve entre 4,5% e 5%. Quanto a duracdo do maior episodio de respiracéo
periddica, em lactentes saudaveis, a média esteve proxima a 1 minuto, e a mediana
esteve proxima de 1,5 minutos. Em lactentes com experiéncia prévia de quase morte
subita, a média esteve proxima de 3 minutos, e a mediana esteve proxima de 2
minutos (resultados aproximados, apresentados em graficos).

Neste estudo, 0 autor demonstrou a persisténcia do padrdo de respiracéo
periédica apdés o periodo neonatal, de forma mais expressiva em lactentes com
experiéncia prévia de quase morte stbita.”’

Em 1981, Curzi-Dascalova e colaboradores estudaram poligrafias diurnas de
57 recém-nascidos a termo saudaveis, sendo 22 criancas estudadas durante o
periodo neonatal, entre 2 e 10 dias de vida, e 35 entre a 2% e 18% semana de vida
extrauterina.

A temperatura ambiental durante a aquisi¢cao variou entre 25 e 26 graus. Os
exames foram adquiridos pela manha ou a tarde, durante o intervalo entre duas
mamadas, em decubito supino. Houve registro de ao menos um ciclo de sono,
incluindo sono ativo e sono quieto, de ao menos 10 minutos de duracdo. Foram
registrados o eletrencefalograma, eletrooculograma, e esforcos toracico e
abdominal.

Considerando-se periodos do registro livres de pausas respiratorias,
observou-se que, entre 2 e 10 dias de vida (n = 22), a média da frequéncia
respiratoria foi 47,8 + 8,7 incursdes por minuto, em sono ativo, e 36 = 7,2 em sono
quieto. Entre 2 e 5 semanas de vida (n = 11), a média da frequéncia respiratéria foi

64,1 £ 13,7 incursdes por minuto, em sono ativo, e 50 £ 11 em sono quieto.
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Além da influéncia do estado de sono, com frequéncia respiratoria maior em
sono ativo, observou-se que a frequéncia respiratdria foi maior no grupo entre 2 e 5
semanas de idade e no grupo entre 6 e 10 semanas, em relacdo ao grupo de recém-
nascidos até 10 dias de vida. Apés a 102 semana, observou-se comportamento de
declinio.

Ainda, houve mencéo a variabilidade interindividual de parametros, sendo que
lactentes com frequéncia respiratoria maior (ou menor) em dado estado de sono,
manteve a caracteristica nos demais estados.

Este estudo avaliou o parametro de frequéncia respiratdria durante o sono em
recém-nascidos e lactentes, em uma amostra maior de individuos e durante um
periodo mais amplo, em relacdo aos escassos estudos anteriores que exploraram a
mesma temaética.’®

Em 1981, Guilleminault e colaboradores estudaram 49 recém-nascidos com
risco de sindrome da morte subita do lactente (SIDS - sudden infant death
syndrome) e 48 controles, entre 3 semanas e 6 meses de vida extrauterina, com
poligrafias de 24 horas.

N&o houve controle de temperatura ambiental, posi¢cdo corporal e horario de
mamada. Os parametros registrados foram eletrencefalograma (C3/A2-C4/A1),
eletrooculograma, eletromiografia submentoniana, eletrocardiograma, esforcos
toracico e abdominal, fluxos nasal e oral, dioxido de carbono em ar expirado e
oximetria.

A definicdo de apneia foi achatamento do sinal do termistor, com manutengéo
de esforco ventilatorio, no caso de eventos obstrutivos, e com auséncia de tal
esforco, no caso de eventos centrais. A apneia mista foi definida como evento
central seguido por evento obstrutivo. Foram contabilizados eventos de 3 a 6
segundos, 6 a 10 segundos, 10 a 15 segundos, e > 15 segundos. Respiracao
periodica foi definida como sequéncia de ao menos duas apneias centrais com
duracdo menor que 10 segundos, separadas entre si por ndo mais que 20 segundos
de intervalo.

Nesse estudo, observou-se um padrdo circadiano para a ocorréncia de
apneias mistas e obstrutivas em recém-nascidos saudaveis, com frequéncia maior
entre 1:00 hora e 6:00 horas da manha, principalmente apds 40 minutos do inicio do

sono.”
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Em 1981, Henderon-Smart estudou de forma retrospectiva o histérico de
25154 nascidos vivos no King George V Memorial Hospital, prematuros e a termo,
entre os anos de 1974 a 1979.

Os recém-nascidos foram monitorizados por monitor de apneia por
impedancia, até o 10° dia ap6s a Ultima apneia registrada. Apneia recorrente foi
definida como = 3 eventos de apneia com duragao > 20 segundos.

Ao todo, apneia recorrente foi identificada em 249 (0,9%) dos recém-nascidos
estudados. Destes, 7,2% eram recém-nascidos a termo, entre 37 e 41 semanas de
idade gestacional. As causas identificadas (n = 15) foram: anOxia neonatal, crise
epiléptica, efeito de droga depressora do sistema nervoso central, hemorragia
intracraniana, micrognatia com apneia obstrutiva.

Apesar de o estudo se relacionar a apneia da prematuridade, foi possivel
verificar, pelo método de monitorizacdo empregado, a baixa representatividade de
recém-nascidos a termo entre os portadores de eventos respiratorios prolongados,
havendo, em geral, uma causa subjacente identificada.®°

Em 1982, Waite e Thoman estudaram respiracdo peridodica em 27 recém-
nascidos a termo normais, durante as primeiras 5 semanas de vida.

Houve um registro hospitalar, antes de alta, sucedidos por registros
sequenciais em domicilio. Nao houve mencdo quanto a controle sistematico de
temperatura corporal, posicado corporal, e estado alimentar. O padréo ventilatorio foi
adquirido a partir de um registro analdgico, utilizando-se um transdutor de pressao,
embaixo da almofada de berco, sem sensores anexados ao paciente. A avaliacdo do
estado de sono ocorreu por critérios comportamentais.

Apneia foi definida como pausa respiratéria com duragdo = 2 segundos.
Respiracdo periodica foi definida como sequéncia de ao menos duas apneias com
duragéo = 2 segundos.

N&do houve registro de respiracdo periodica nos exames hospitalares,
realizados em até 2 dias de vida. As apneias ndo periodicas predominaram. A maior
proporcdo de respiracdo periddica foi observada em sono quieto. As apneias
predominaram no sexo feminino durante o sono ativo.*

Em 1982, Flores-Guevara e colaboradores realizaram poligrafias diurnas em
52 recém-nascidos a termo saudaveis, entre 38 e 42 semanas de idade gestacional.

Os registros foram adquiridos entre 2 dias e 13 semanas de vida extrauterina,
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sendo: 16 entre 2 e 7 dias; 14 entre 2 e 5 semanas; 13 entre 6 e 9 semanas; e 9
entre 10 e 13 semanas.

A duracdo de cada poligrafia foi a suficiente para documentar ao menos um
ciclo completo de sono ativo e sono quieto de mais de 10 minutos de duracéo.
Houve controle de posicao corporal e temperatura ambiental, que variou entre 25 e
26 graus. Os parametros monitorizados foram  eletrencefalograma,
eletrooculograma, fluxo nasal, por termistor, esforcos toracico e abdominal, fluxo
laringeo, por microfone, eletromiogramas diafragmatico e submentoniano.

Os autores analisaram apneias centrais com duragao de 2 segundos ou mais,
com ou sem desfechos associados, durante sono ativo, sono quieto e sono
transicional. O indice de apneias e 0 numero de apneias por 100 minutos de sono
foram determinados, de forma diferenciada para eventos entre 2 e 4 segundos, = 5
segundos, 6 segundos e 10 segundos. As apneias obstrutivas e mistas foram
contabilizadas em separado. A respiracao periddica foi definida por sequéncia de 2
ou mais apneias centrais de 3 segundos ou mais, durando 20 segundos, em um
minuto de exame.

Na primeira semana de vida (n = 16), o indice total de apneias médio foi de
5,1 + 6,4, variando entre 0,1 e 24 por hora de sono. Em sono ativo, o indice de
apneias médio foi de 5,5 + 6,8, variando entre 0,8 e 23 por hora de sono. Em sono
quieto, tal indice foi de 3,5 * 6,3, variando entre 0 e 24 por hora de sono.

Na segunda semana de vida (n = 14), o indice de apneias médio foi de 4,7 *
4,4, variando entre 0 e 13 por hora de sono. Em sono ativo, o indice de apneias
médio foi de 6,1 + 6,5, variando entre 0,4 e 21 por hora de sono. Em sono quieto, tal
indice foi de 1,5 + 1,6, variando entre 0 e 4,7 por hora de sono.

As diferencas entre sono ativo e sono quieto, e entre a primeira semana e a
segunda semana de vida foram significativas.

Na analise por faixas de idade gestacional, o indice de apneias médio na
primeira semana de vida em sono ativo foi de 9,8 + 9,1, variando entre 1 e 23 por
hora de sono, em recém-nascidos entre 38-39 semanas (n = 7); e de 2,2 + 1,9,
variando entre 0,3 e 4,9 por hora de sono, em recém-nascidos da faixa de 40-42
semanas (n = 9). Em sono quieto, o indice de apneias meédio na primeira semana de
vida foi de 7,2 *+ 8,1, variando entre 0,6 e 24 por hora de sono, em recém-nascidos
da faixa de 38-39 semanas (n = 7); e de 0,7 £ 0,9, variando entre 0 e 3,5 por hora de

sono, em recém-nascidos da faixa de 40-42 semanas (n = 9).
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Da segunda a quinta semana de vida extrauterina, o indice de apneias médio
em sono ativo foi de 9,6 £ 7,1, variando entre 3,3 e 21 por hora de sono, em recém-
nascidos da faixa de 38-39 semanas (n = 7); e de 2,6 + 2,9, variando entre 0,4 e 8,6
por hora de sono, em recém-nascidos da faixa de 40-42 semanas (n = 7). Em sono
quieto, o indice de apneias médio da segunda a quinta semana de vida foi de 1,8 +
1,9, variando entre O e 4,6 por hora de sono, em recém-nascidos da faixa de 38-39
semanas (n =7); ede 1,2 + 1,9, variando entre 0 e 4,7 por hora de sono, em recém-
nascidos da faixa de 40-42 semanas (n = 7).

O numero de apneias < 5 segundos foi maior em sono ativo que em sono
quieto em todos os grupos etarios, desde a primeira semana até o terceiro més de
vida.

O numero de apneias com duragcdo = 10 segundos na primeira semana de
vida em sono ativo foi 2 £+ 2, variando entre 0 e 5,7, em recém-nascidos da faixa de
38-39 semanas de idade gestacional (n = 7), estando ausentes em recém-nascidos
entre 40-42 semanas (n = 9). Em sono quieto, o numero de apneias com duragao =
10 segundos na primeira semana de vida foi 2 + 3, variando entre O e 7, em recém-
nascidos da faixa de 38-39 semanas de idade gestacional (n = 7), estando
igualmente ausentes em recém-nascidos entre 40-42 semanas (n = 7).

A partir da segunda semana de vida, eventos prolongados = 10 segundos
foram raros. A apneia mais prolongada registrada durou 14 segundos.

A porcentagem do tempo total de sono em respiracdo periddica na primeira
semana de vida (n=16) foi de 2,6 + 6%, variando entre 0 e 22%. Em sono ativo, a
porcentagem foi 3,6 + 10, variando entre 0 e 36%. Em sono quieto, a porcentagem
foi 4,8 + 14, variando entre 0 e 53%.

Da segunda a quinta semana de vida extrauterina (n=14), a porcentagem do
tempo total de sono em respiracdo periddica foi de 4,2 + 8%, variando entre 0 e
23%. Em sono ativo, a porcentagem foi 9,7 £ 22, variando entre 0 e 48%. Em sono
guieto, a porcentagem foi 0,9 £ 3, variando entre 0 e 12%.

Quanto a evolugédo dos parametros ventilatorios, uma diminui¢éo do indice de
apneias e do numero de apneias em 100 minutos de sono ocorreu antes do final do
segundo més de vida, tanto em sono ativo quanto em sono quieto. Durante as 5
primeiras semanas de vida extrauterina, o indice de apneias, 0 nimero de apneias
em 100 minutos de sono e a porcentagem do tempo total de sono em respiracao

periodica foram maiores em recém-nascidos entre 38-39 semanas de idade
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gestacional que em recém-nascidos entre 40 e 42 semanas. Apés a quinta semana,
ndo houve diferenca entre os dois grupos. A respiracéo peridédica no grupo entre 38-
39 semanas aumentou durante o periodo da 2% a 5% semana de vida, comparadas
com a primeira semana, em sono ativo, e diminuiu ao longo do mesmo periodo, em
sSono quieto.

Eventos obstrutivos e mistos foram ausentes em sono quieto e pouco
frequentes em sono ativo. Na primeira semana de vida, os indices em sono ativo
foram 0,6 + 0,8, variando entre 0 e 1,9 por hora, em recém-nascidos da faixa de 38-
39 semanas de idade gestacional (n=7), e 0,4 + 0,9, variando entre 0 e 2,6 por hora,
em recém-nascidos da faixa de 40-42 semanas de idade gestacional (n=9). A partir
da segunda semana de vida, os eventos foram ausentes em recém-nascidos da
faixa de 38-39 semanas de idade gestacional (n=7), e encontrados em 1 recém-
nascido (n=4) da faixa de 40-42 semanas de idade gestacional (1/h).

As apneias ndo foram afetadas pelo cenario do exame, se laboratorio,
maternidade ou domicilio, pelo género da crianca, peso ou posicéo corporal. Houve
uma elevada variabilidade interindividual do nimero de apneias em 100 minutos de
sono, principalmente no primeiro més de vida.®

Em 1984, Curzi-Dascalova e colaboradores estudaram poligrafias diurnas em
dois grupos de recém-nascidos: um grupo de prematuros (n = 16), com idade
gestacional < 36 semanas, tendo atingido a idade pds-concepcional entre 37 e 40
semanas; e um grupo de recém-nascidos a termo (n = 23), entre 37 e 41 semanas
de idade gestacional.

Os registros foram adquiridos pela manhd, no intervalo entre mamadas, em
decubito supino. A temperatura ambiental variou entre 25 e 26 graus Celsius. Cada
recém-nascido estudado apresentou ao menos 2 ciclos de sono ativo e sono quieto.
Foram registrados o eletrencefalograma, eletrooculograma, eletrocardiograma, fluxo
nasal e esforgos toracico e abdominal.

Apneia central foi definida como interrup¢céo do sinal de todos os canais de
ventilagdo por ao menos 2 segundos. Respiracéo periddica foi definida como uma ou
mais pausas respiratorias = 4 segundos em um periodo de 20 segundos de registro,
por ao menos 3 periodos de 20 segundos consecutivos.

Pausas respiratérias centrais foram mais frequentes e a porcentagem média

do tempo de sono em respiracao periodica foi maior em recém-nascidos prematuros,
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entdo com idade pds-concepcional entre 37 e 40 semanas, em relacdo a recém-
nascidos a termo.

Os recém-nascidos a termo, entre 37 e 38 semanas de idade gestacional (n =
10), apresentaram indice de apneia médio de 4,6 £ 1,4 eventos por 100 minutos de
tracado, o que equivale a indice de 2,8 eventos por hora de sono. Eventos de
duragao = 10 segundos foram raros, com média de 1,1 + 0,5 por 100 minutos de
sono, o que equivale a indice de 0,7 eventos por hora de sono. Do total de pausas
respiratorias, 18,2% ocorreram apds movimento corporal. A porcentagem média do
tempo total de sono em respiracdo periodica foi 7,6% =+ 4,9.

Os recém-nascidos a termo entre 39 e 41 semanas de idade gestacional (n =
13) apresentaram indice de apneia médio de 0,7 + 0,2 eventos por 100 minutos de
tracado, o que equivale a indice de 0,4 eventos por hora de sono. Do total de pausas
respiratérias, 6,9% ocorreram ap6s movimento corporal. Ndo houve registro de
eventos respiratorios com duragcdo = 10 segundos, ou de respiragdo periodica,
segundo a defini¢cdo proposta.

N&o houve pausas respiratérias centrais com duracdo maior que 15 segundos
em nenhum dos grupos estudados. Eventos mistos ndo foram observados. Eventos
obstrutivos foram muito raros, sendo que 1 evento respiratorio do total estudado foi
obstrutivo e 2434 foram centrais.

O estudo foi relevante por estudar parametros ventilatorios em recém-
nascidos com idade pdés-concepcional entre 37 e 41 semanas, comparando
subgrupos de diferentes idades gestacionais.®

Em 1985, Kelly e colaboradores estudaram parametros cardiorrespiratorios
em poligrafias noturnas de 123 lactentes nascidos a termo e saudaveis, durante 0s
primeiros 12 meses de vida.

Os lactentes foram submetidos a monitor cardiorrespiratério em domicilio.
Cuidadores foram orientados a registrar estado comportamental de sono e vigilia e
episédios de alimentacdo. Ndo houve men¢do quanto a posicdo corporal e
temperatura ambiental. Os registros foram revisados manualmente.

Para o subgrupo de recém-nascidos (entre O e 4 semanas de vida
extrauterina, n = 56), bradicardia foi definida como frequéncia cardiaca < 80
batimentos por minuto, com duragdo = 10 segundos. Apneias foram contabilizadas
como pausas respiratérias = 10 segundos, com obtengcdo de um indice de numero

de eventos por 100 minutos de sono.
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Respiragao periddica foi definida como 3 episddios de apneia com duragéo =
3 segundos, separadas entre si por ndo mais que 20 segundos.

Dentre o subgrupo entre 0 e 2 semanas de vida extrauterina, 6,3%
apresentou episédios de apneia = 10 segundos de duragdo. O indice médio de
apneias em 100 minutos foi 0,01 + 0,3 eventos, variando entre 0 e 0,09. Tal indice
equivale a 0,006 eventos por hora de sono, variando entre 0 e 0,054.

Nesse subgrupo, 78% apresentaram respiracdo peridédica. A porcentagem
meédia do tempo total de sono em respiracdo periddica foi 0,7% + 0,9, e a maxima foi
3,5%. O indice médio de eventos de respiracdo periédica em 100 minutos foi 0,6 +
0,4, sendo o méximo de 1,4 em 100 minutos. Tais valores equivalem a indice médio
de 0,36 por hora de sono, sendo o0 maximo de 0,84 por hora. A duracdo dos
periodos de respiracdo periddica variou entre 36 e 108 segundos.

No subgrupo entre 2,1 e 4 semanas de vida extrauterina, 7,9% apresentaram
episodios de apneia = 10 segundos de durag¢do. O indice médio de apneias em 100
minutos foi 0,01 + 0,02 eventos, variando entre 0 e 0,09 por 100 minutos. Tal indice
equivale a 0,006 eventos por hora de sono, variando entre 0 e 0,054 por hora.

Nesse subgrupo, 64% apresentaram respiracado periddica. A porcentagem
média do tempo total de sono em respiracéo periédica foi 0,5% + 0,8, e a maxima foi
3,8%. O indice médio de eventos de respiracdo periddica em 100 minutos foi 0,7 +
1,2, sendo o maximo de 5,8 em 100 minutos. Tais valores equivalem a indice médio
de 0,42 por hora de sono, sendo o0 maximo de 3,48 por hora. A duracdo dos
periodos de respiracdo periddica variou entre 30 e 162 segundos.

Nenhum recém-nascido apresentou episédios de bradicardia = 10 segundos,
ou apneia > 14 segundos.

O estudo foi relevante por reforgar a auséncia de eventos prolongados (= 15
segundo), em recém-nascidos a termo saudaveis; a baixa porcentagem (<1%) do
tempo total de sono representado por respiracdo periddica; e a auséncia de
bradicardia, segundo os critérios propostos.®*

Em 1986, a Academia Americana de Pediatria publicou um consenso acerca
de apneia na infancia e monitorizagado domiciliar. Na ocasido, o termo “apneia” foi
definido como cessacéo de fluxo de ar, do tipo central, obstrutiva, ou mista, podendo
ser considerada normal em qualquer idade, quando de curta duragdo (< 15
segundos). “Apneia patolégica” foi definida como pausa respiratéria prolongada = 20

segundos, ou associada a cianose, palidez ou hipotonia subita, ou bradicardia.
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“‘Respiragdo periodica” foi definida como 3 ou mais pausas respiratérias com
duracdo maior que 3 segundos, com intervalo de até 20 segundos entre elas.
“Apneia do Lactente” foi definida como episodio ndo explicado de pausa respiratoria
de 20 segundos ou mais, ou evento de menor duracédo, associado a bradicardia,
cianose, palidez e/ou hipotonia pronunciada. O termo foi aplicado para lactentes com
ao menos 37 semanas de idade gestacional, em oposicdo a “Apneia da
Prematuridade, em quem nenhuma causa de ALTE (apparent life-threatening event)
tenha sido identificada. Ou seja, o termo foi sugerido para lactentes com ALTE
considerado idiopatico e atribuido a eventos de apneia.®

Em 1987, Barrington e colaboradores estudaram o comportamento
progressivo da duracdo do ciclo da respiracdo periddica em 10 recém-nascidos a
termo saudaveis, durante os 3 primeiros meses de vida extrauterina. Os registros
ocorreram em ambiente hospitalar, na 12 semana de vida extrauterina, e em
ambiente domiciliar, na 42, 82, e 122 semanas.

Os registros hospitalares foram poligrafias diurnas de ao menos 3 horas de
duracdo, durante um episddio de sono diurno, apés a mamada. Foram
monitorizados o0 eletrooculograma, frequéncia cardiaca, pneumografia por
impedancia, oximetria e capnografia. Os estados do ciclo sono vigilia foram
classificados de acordo com critérios comportamentais, por enfermeiro treinado

Os registros domiciliares foram poligrafias diurnas ou noturnas de ao menos 5
horas de duracdo, sendo monitorizados frequéncia cardiaca, pneumografia por
impedancia e oximetria. Os estados do ciclo sono vigilia foram classificados de
igualmente aos registros hospitalares, porém sem auxilio de eletrooculograma.

Apneia foi definida como auséncia de fluxo nasal em curva de capnografia
com duragcado = 2 segundos, sendo central ou obstrutiva / mista, de acordo com a
auséncia ou presenca de esforco ventilatorio, respectivamente. Em estudos
domiciliares a apneia né&o foi subclassificada. Respiragao periddica foi definida como
ocorréncia de 3 ou mais episodios de apneia de ao menos 2 segundos de duragéo,
em um periodo de 1 minuto, separados por periodos de respiracao regular.

Houve variabilidade da expressdo da respiracdo periddica, desde sua
auséncia até presenca em 33,5% do tempo total de sono.

Das épocas com padrdo de respiragdo periddica, 78% eram de sono ativo, e
22% de sono quieto. Em sono quieto, e ndo em sono ativo, verificou-se gatilhos do

padrao periodico, como suspiros ou episodios transicionais entre estado de sono.
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Dentre os 10 estudos hospitalares, na primeira semana de vida, o padréo de
respiracdo periddica foi encontrado em 6. Nos estudos subsequentes, o padréo foi
observado em 8, 6 e 5 de 10 registros, respectivamente na 42, 82, e 122 semana.

Observou-se uma diminuicdo progressiva na duracdo do ciclo de respiracao
periddica ao longo dos 3 meses de vida, de forma independente do estado de sono.

Em suma, com a limitagcdo da pequena amostragem, o estudo evidenciou um
aumento da incidéncia da respiracao periddica da primeira a quarta semana de vida,
com posterior comportamento de queda, de forma associada a uma diminuicdo de
durac&o.®

Em 1994, Rebuffat e colaboradores avaliaram a variabilidade noite a noite do
indice de apneias em 19 lactentes, sendo 8 lactentes com evento aparentemente
ameacador a vida (ALTE - apparent life-threatening event) considerado idiopatico, e
11 lactentes saudaveis. A idade gestacional variou entre 29 e 40 semanas, sendo 4
lactentes nascidos prematuros.

Os lactentes foram estudados entre 5 e 36 semanas de vida extrauterina, com
média de 11 semanas, durante 2 ou 3 noites sucessivas.

Houve controle da temperatura ambiental, que variou entre 20 e 23 graus
Celsius. A posicdo do estudo foi decubito supino, e a alimentacdo sob demanda.
Foram registrados eletrencefalograma, eletrooculograma, eletrocardiograma, esforgo
toracico, fluxo nasal, por termistor, movimentacdo corporal, por actigrafia em
membro superior, e oximetria.

N&o houve diferencas significativas de parametros de arquitetura do sono e
parametros ventilatérios entre o0 estudo de primeira noite e o0s estudos
subsequentes.

Tais parametros ndo dizem respeito ao periodo neonatal, sendo o estudo,
entretanto, relevante, por ndo observar efeito de primeira noite em faixa etaria
subsequente a esse periodo.?’

Em 2000, Franco e colaboradores avaliaram o efeito da temperatura
ambiental em parametros cardiorrespiratorios de lactentes normais. Foram
estudados 20 lactentes saudaveis, com idade gestacional entre 37 e 41 semanas, e
em média de 11,5 semanas de vida extrauterina, variando entre 7 e 18.

Cada lactente foi submetido a estudo poligrafico de uma noite, quando foi
exposto a temperaturas de 20, 25 e 30 graus Celsius. Nao houve menc¢édo quanto a

posicdo corporal, e a alimentacdo foi sob demanda. Os parametros monitorizados
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foram duas derivacbes de eletrencefalograma, eletrooculograma, eletromiograma
submentoniano, eletrocardiograma, esfor¢os toracico e abdominal, fluxo nasal, por
termistor, movimentacao corporal, por actigrafia em membro superior, e oximetria.

O indice de apneias centrais durante o sono REM foi significativamente
elevado em temperaturas maiores (média de 0,1/h £ 0,008 em 20 graus Celsius
versus 0,21/h + 0,14 em 30 graus Celsius). A influéncia da variacdo térmica néao foi
observada em demais parametros ventilatorios, bem como durante o sono NREM.
Os demais parametros respiratorios ndo sofreram influéncia da variacao térmica.

Tais parametros nao dizem respeito ao periodo neonatal, sendo o estudo,
entretanto, relevante, por respaldar o controle das temperaturas corporal e ambiental
em estudos de parametros ventilatérios em faixa etaria adjacente ao periodo.%®

Em 2000, Kato e colaboradores estudaram apneias obstrutivas e mistas 1023
lactentes saudaveis. A idade gestacional média foi 39,4 + 1,2 semanas, e 0S
lactentes foram estudados entre 2 e 27 semanas de vida extrauterina, com
poligrafias noturnas.

A temperatura ambiental variou entre 20 e 23 graus Celsius. Ndo houve
controle de posicdo corporal e amamentacdo foi sob demanda. Os parametros
monitorizados foram 2 derivagdes de eletrencefalograma (C4/A1 e C3/A2),
eletrooculograma, eletrocardiograma, esforco toracico, por medida de impedancia,
fluxo nasal, por termistor, movimentacdo corporal, por actigrafia em membro
superior, e oximetria.

A definicdo de apneia foi = 3 segundos de achatamento do sinal do termistor,
com manutenc¢do de esforgo ventilatério no caso de eventos obstrutivos e sem tal
esforco no caso de eventos centrais. A apneia mista foi definida como evento central
seguido por evento obstrutivo.

Para analise de parametros ventilatorios, os lactentes foram subdivididos por
faixas etarias, sendo o grupo mais precoce envolvendo 63 lactentes com idade
gestacional de 39,4 £ 1,2 semanas, tempo de vida extrauterina entre 2 e 7 semanas,
com média de 6,2 + 1,5. No subgrupo em questao, 66,7% (n = 42) apresentaram
eventos obstrutivos ou mistos, e 28,6% (n = 18) ambos os tipos de eventos. O indice
médio de eventos obstrutivos foi de 0,3 por hora, variando entre 0,1 e 3 por hora.
Para recém-nascidos com 2 semanas de vida, o percentil 90 do indice de apneias
obstrutivas esteve entre 0,7 e 0,8 eventos por hora de sono e o percentil 90 do

indice de apneias mistas foi de 0,3. Para recém-nascidos com 4 semanas de vida, o
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percentil 90 do indice de apneias obstrutivas foi de 0,6 eventos por hora de sono, e 0
de apneias mistas esteve entre 0,2 e 0,3.

A duracdo dos eventos obstrutivos variou entre 3 e 13 segundos, com
mediana de 5,5 segundos, e média de duracdo maxima de 6,5 segundos. O indice
médio de eventos mistos foi de 0,1 por hora, variando entre 0,1 e 1,7 por hora. A
duragao dos eventos mistos variou entre 3,5 e 15 segundos, com mediana de 8
segundos, e média de duracdo maxima de 7,8 segundos.

N&o houve diferencas significativas quanto ao género feminino ou masculino.

Em relacdo a todos os grupos estudados, apneias obstrutivas e mistas
ocorreram principalmente durante o sono REM (94,6% das apneias obstrutivas e
94,8% das apneias mistas), havendo predominio de apneias obstrutivas entre os
horarios de 0:00 h e 3:00 h.

O estudo nado avaliou apneias centrais, sendo relevante por documentar a
baixa frequéncia de eventos obstrutivos e mistos na faixa etaria em questéo.®°

Em 2000, O’Brien e colaboradores estudaram oximetria de pulso e esforco
respiratorio em 90 recém-nascidos a termo saudaveis, nas primeiras 24 horas de
vida.

N&o houve controle sistematico de parametros de temperatura ambiental,
posicdo corporal e estado alimentar. Os registros foram realizados ao longo do dia,
por tempo variavel (4,5 a 23,4 horas, com média de 21,5). Além de oximetria,
esforco abdominal foi registrado por sensor de pressdo acoplado a parede
abdominal.

A saturacdo de oxigénio basal foi verificada em trechos de padréo ventilatorio
regular. Apneia foi definida como pausa respiratoria de duragdo = 4 segundos e
subdividida em subgrupos, de acordo com a duracdo: 4 - 7,9 segundos; 8 - 11,9
segundos e = 12 segundos. Foram contabilizados eventos com duragdo = 20
segundos. Respiragao periodica foi definida como ocorréncia de = 3 pausas
respiratorias, separadas por periodo de duragdo < 19 segundos. Episodio de
dessaturacéo foi definido diante de saturacdo de oxigénio < 90%.

A saturagéo basal variou entre 88,7 e 100%, com mediana de 98,3%, sendo
similar ao longo das 24 horas, exceto por ser discretamente menor no periodo entre
20 e 24 horas de vida (mediana 97,8%).

Episddios de dessaturacéo foram observados em 23 (26%) dos registros. Em

52% dos episddios de dessaturacdo n&do houve associacdo com pausas



Introducdo | 48

respiratérias. Os episddios de dessaturacdo ndo associados a pausas respiratorias
foram em geral mais prolongados (mediana 9,3, variacdo 0,5 - 287 segundos), em
relacdo aos relacionados a tais pausas (mediana 0,8, variacdo 0,3 - 90 segundos).

Nove recém-nascidos (10%) apresentaram episodios de dessaturacao
prolongados, com duragédo = 20 segundos. Episodios de dessaturagdo < 80% com
duracao = 20 segundos foram observados em 6 registros (6,6%).

Respiracdo periddica foi observada em 54 registros (60%), com duracao
minima de 0,4 e maxima de 93,9 segundos, sem diferenca na duracdo dos episodios
ao longo das 24 horas.

Este estudo foi relevante por analisar pardmetros ventilatérios em um
momento até entdo pouco explorado, as primeiras 24 horas de vida. Ainda, por
demonstrar que ndo ha diferencas significativas na saturacdo basal nesse periodo,
em relacdo aos valores encontrados a partir da primeira semana de vida. Observou-
se que em geral, pausas respiratorias ndo se associaram a dessaturacfes graves,
que constituiram eventos raros.*

Em 2001, Schluter e colaboradores estudaram por poligrafia noturna 354
bebés do sexo masculino e 327 bebés do sexo feminino, entre 1 e 24 meses de
vida, com idade gestacional variando entre 38 e 40 semanas.

A temperatura ambiental média foi de 20 + 2 graus Celsius, ndo houve
controle de posicdo corporal, e os estudos foram realizados ap6s mamada. Os
parametros registrados foram eletrencefalograma, eletrooculograma,
eletromiograma, eletrocardiograma, esforcos toracico e abdominal por
pletismografia, fluxo nasal, e oximetria de pulso.

A definicao de apneia foi pausa com duragdo = 3 segundos, sendo do tipo
central, sem esforgo respiratério associado, ou obstrutiva, na presenca de esforco.
N&o houve definicdo de apneias mistas.

O indice médio de apneias = 3 segundos foi 16,1 eventos por hora de sono,
variando entre 3,4 e 82,3, entre 0s percentis 5% e 95%, no primeiro més de vida,
incluindo eventos apGs suspiros.

A meédia das duracbes maximas de apneias centrais foi de 7 segundos, em
todos os grupos.

O indice médio de apneias centrais para lactentes entre 1 e 12 meses de vida
variou entre 5 e 10 por hora, sendo que o percentil 95 foi de 45, para bebés de 1

més; 30, para bebés de 2 meses; 22, para bebés de 3 meses; e 10 a 20, para outros
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grupos etarios. Para apneias mistas e obstrutivas, o indice médio foi préximo a zero
em todos 0s grupos etarios. Apneias com mais de 10 segundos de duracdo foram
raras, sendo o percentil 50% igual a O eventos por hora.™*

Em 2001, Ramanathan e colaboradores estudaram parametros
cardiorrespiratorios em monitorizacdo domiciliar de recém-nascidos e lactentes, de
forma comparativa entre 4 subgrupos: criangcas nascidas a termo e saudaveis;
criangas com episodio aparentemente ameacador a vida (ALTE, apparent life
threatening events); sob risco de morte sdbita (SIDS, sudden infant death
syndrome); e nascidas prematuras.

O subgrupo de recém-nascidos a termo e saudaveis (n = 306) incluiu criancas
com idade gestacional entre 38 e 42 semanas; peso ao hascer dentro dos percentis
10 e 90; idade legal < 30 dias de vida; escore de Apgar > 4 no 1° minuto e > 7 no 5°
minuto; sem necessidade de cuidados especiais; sem uso de medica¢fes; com alta
hospitalar na data prevista; sem episodios de ALTE ou antecedente familiar de
SIDS.

N&o houve controle sisteméatico de temperatura ambiental, posi¢do corporal e
estado alimentar. Os parametros registrados foram: curvas cardiorrespiratérias do
monitor domiciliar; oximetria; e esforcos toracico e abdominal, por pletismografia de
induténcia respiratoria, com derivativa mateméatica de um sinal correspondente ao
volume corrente. O tempo de monitorizacdo para o subgrupo de recém-nascidos a
termo saudaveis foi até 66 semanas de idade pds-concepcional.

Apneia foi definida pelo monitor diante da auséncia de excurséo respiratoria
no canal “soma”, de ao menos 25% da amplitude determinada durante o periodo de
calibracdo. A apneia foi classificada como central ou obstrutiva, de acordo com
auséncia ou presenca de esforco ventilatorio simultaneo.

Para o grupo de recém-nascidos a termo saudaveis, eventos que excederiam
limiares “convencionais” seriam: apneia com duragdo = 20 segundos; frequéncia
cardiaca < 60 batimentos por minuto por ao menos 5 segundos; frequéncia cardiaca
< 80 batimentos por minuto por ao menos 15 segundos. Eventos que excederiam
limiares “extremos” seriam: apneia = 30 segundos; frequéncia cardiaca < 60
batimentos por minutos por ao menos 10 segundos; frequéncia cardiaca < 50
batimentos por minuto por ao menos 15 segundos.

Para um periodo de 180 dias de monitorizacdo, o risco de incidéncia de ao

menos 1 evento excedendo limiares convencionais foi calculado em 43,2% em



Introdugdo | 50

recém-nascidos a termo saudaveis. Para esse mesmo grupo, o risco de incidéncia
de ao menos 1 evento excedendo limiares extremos foi calculado em 2,3%.

Esse estudo determinou que eventos excedendo limiares convencionais
ocorrem mesmo em recém-nascidos a termo saudaveis; e que eventos considerados
extremos ocorrem essencialmente em prematuros até 43 semanas de idade poés-
concepcional, sem que sejam, no entanto, imediatamente precursores de SIDS.
Para o proposito dessa revisdo, o estudo foi relevante por documentar a ocorréncia
de eventos superando limiares convencionais em recém-nascidos a termo
saudaveis, em uma amostra maior que a média dos estudos anteriores, em
monitorizac&o prolongada.®?

Em 2004, Oliveira e colaboradores estudaram respiracdo periodica e sua
correlagcdo com idade gestacional, idade pds-concepcional e comorbidades, em 271
neonatos. O estudo envolveu tanto prematuros (n = 138), quanto recém-nascidos a
termo (133), com idade p6s-concepcional variando entre 35 e 42 semanas.

N&o houve mencao acerca de controle sisteméatico de temperatura ambiental
e posicdo corporal. As poligrafias foram diurnas, com duracdo de ao menos 1 hora,
no intervalo entre mamadas. Foram registrados eletrencefalograma,
eletrooculograma, eletromiograma submentoniano, eletrocardiograma, fluxo nasal,
por termistor, esforgo toracico.

Respiracdo periodica foi definida como presenca de ao menos 3 pausas
respiratorias consecutivas, de ao menos 3 segundos de duracdo, separadas por
intervalos de até 20 segundos.

O padréo foi identificado em 46% dos neonatos. Em recém-nascidos a termo,
a respiracao periddica esteve presente em 31% (41/133), e, em prematuros, em
60% (83/138). Para o grupo de recém-nascidos a termo, dentre os recém-nascidos
que apresentaram respiracdo periodica, a mediana da porcentagem do tempo total
de sono em respiracao periodica foi 36%, em sono ativo, e 21%, em sono quieto.
Ainda, a porcentagem do tempo total de sono em respiragdo periddica variou entre
13% e 60% em sono REM e 0 a 27% em sono NREM.

ApoOs analise multivariada com controle de confundidores, apenas a
prematuridade foi considerada fator de risco para ocorréncia de respiragao periodica.

Nesse estudo, comorbidades clinicas ndo foram consideradas fatores de risco

para respiracéo periédica.*
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Em 2010, Elder e colaboradores estudaram o efeito do estado de sono, da
posicdo corporal e da maturacdo no fenbmeno de acoplamento cardiorrespiratério
em recém-nascidos a termo e em prematuros. No acoplamento cardiorrespiratério, o
inicio de cada inspiracdo ocorre em um intervalo de tempo constante apds um
batimento cardiaco, devido a influéncias aferentes de barorreceptores.

Os recém-nascidos a termo (n = 19) foram estudados nas primeiras 2
semanas de vida e com 3 meses de vida extrauterina; e os prematuros (n = 13)
foram estudados quando atingiram idade pds-concepcional entre 32 e 38 semanas.

Em recém-nascidos a termo, os estudos foram poligrafias diurnas
domiciliares, com aquisi¢cao de 2 periodos de 3 a 4 horas de sono, com mamada no
intervalo. A posicao corporal variou entre decubito supino e prono, de acordo com o
protocolo do estudo. O recém-nascido foi monitorizado em ambiente compativel com
a termoneutralidade. Foram registrados o eletrencefalograma (C4/Al1, C3/A2),
eletrooculograma, eletrocardiograma, eletromiograma toracico, pressao nasal, fluxo
nasal, por termistor, e esforcos toracico e abdominal, por cintas piezoelétricas.

Foram determinados a frequéncia respiratoria, a frequéncia cardiaca, o desvio
padrdo da frequéncia cardiaca, o coeficiente de variacdo da frequéncia cardiaca, a
saturacdo de oxigénio meédia nos trechos estudados, além do protocolo referente ao
estudo do acoplamento cardiorrespiratério.

Para recém-nascidos a termo, considerando tanto os exames do periodo
neonatal quanto os exames aos 3 meses de vida, a frequéncia cardiaca média foi
130,1 batimentos por minuto em sono quieto, (com intervalo de confianca de 95%
para a variacdo entre 123,5 e 139,9 batimentos por minuto). Em sono ativo, a
frequéncia cardiaca média foi 133 batimentos por minuto em sono quieto, (com
intervalo de confianca de 95% para a variagdo entre 127 e 139,6 batimentos por
minuto), p = 0,07.

No mesmo grupo, a frequéncia respiratéria meédia foi 37,2 incursdes por
minuto em sono quieto, (com intervalo de confianca de 95% para a variacdo entre
34,5 e 40,1 incursBes por minuto). Em sono ativo, a frequéncia respiratoria média foi
44,6 incursdes por minuto em sono quieto, (com intervalo de confianca de 95% para
a variacao entre 41,8 e 47,5 incursdes por minuto), p = 0,0002.

Para recém-nascidos a termo, considerando tanto os exames do periodo
neonatal quanto os exames aos 3 meses de vida, a frequéncia cardiaca média foi

133,5 batimentos por minuto em decubito prono, (com intervalo de confianca de 95%
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para a variagdo entre 127 e 140,3 batimentos por minuto). Em decubito supino, a
frequéncia cardiaca média foi 129,5 batimentos por minuto em sono quieto, (com
intervalo de confianca de 95% para a variacdo entre 123,6 e 135,8 batimentos por
minuto), p = 0,002.

No mesmo grupo, a frequéncia respiratéria média foi 40,7 incursdes por
minuto em decubito prono, (com intervalo de confianca de 95% para a variagcdo entre
37,6 e 43,9 incursbes por minuto). Em decubito supino, a frequéncia respiratoria
meédia foi 40,8 incursdes por minuto em sono quieto, (com intervalo de confianca de
95% para a variacao entre 38,7 e 43 incursdes por minuto), p = 0,89.

Houve variacao da frequéncia respiratéria com o estado de sono, e variagao
da frequéncia cardiaca com a posicdo corporal, sendo maior em decubito prono.
Quando o efeito do estado de sono foi considerado separadamente no periodo
neonatal e aos 3 meses de idade, o efeito foi observado apenas aos 3 meses de
idade.

Quanto ao efeito da maturacdo, observou-se, em recém-nascidos a termo,
que a frequéncia cardiaca média no periodo neonatal foi 135,6 batimentos por
minuto (com intervalo de confianca de 95% para a variacdo entre 128,8 e 143
batimentos por minuto). Aos 3 meses de idade, a frequéncia cardiaca média foi
127,7 batimentos por minuto em sono quieto, (com intervalo de confianca de 95%
para a variagao entre 121,1 e 134,2 batimentos por minuto), p = 0,007.

No mesmo grupo, a frequéncia respiratoria média foi 43,6 incursdes por
minuto no periodo neonatal, (com intervalo de confianca de 95% para a variacao
entre 36,8 e 48,8 incursbes por minuto). Aos 3 meses de idade, a frequéncia
respiratoria média foi 38 incursdes por minuto em sono quieto, (com intervalo de
confianca de 95% para a variagao entre 35 e 41,3 incursdes por minuto), p = 0,07.

A frequéncia cardiaca foi significativamente menor em 3 meses, nao havendo
efeitos na frequéncia respiratoria.

Nesse estudo, o fendmeno do acoplamento foi demonstrado tanto em
prematuros quanto em recém-nascidos a termo, principalmente em sono quieto.
Para o proposito dessa revisdo, o estudo foi relevante por agregar valores de
frequéncias cardiaca e respiratoria no periodo neonatal em recém-nascidos a termo,
e evidenciar a influéncia da posicdo corporal na frequéncia cardiaca, durante esse

periodo.**
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Em 2011, Elder e colaboradores estudaram a influéncia do estado de sono e
posi¢cdo corporal na variabilidade respiratéria em 13 recém-nascidos prematuros e
19 recém-nascidos a termo. Os nascidos a termo realizaram estudos domiciliares,
entre 5 a 9 dias de vida, sendo que 17 deles também realizaram poligrafias aos 3
meses de vida.

Para prematuros, a temperatura foi monitorada e mantida dentro da
termoneutralidade. Os registros foram realizados dentro dos 30 minutos apos a
mamada, para evitar efeitos confundidores nas variaveis cardiorrespiratérias, e
durante o periodo da tarde. Cada exame foi adquirido por 2 a 4 horas em decubito
prono, e pelo mesmo tempo em decubito supino, em ordem aleatoria dos decubitos.
Os parametros monitorizados foram eletrencefalograma (C4-Al, C3-A2),
eletrooculograma, eletromiograma toracico, eletrocardiograma, pressao nasal, fluxo
nasal, por termistor, esforcos toracico e abdominal, por cintas piezoelétricas e
oximetria.

Foram determinados a frequéncia respiratoria, a frequéncia cardiaca, o desvio
padrdo da frequéncia cardiaca, o coeficiente de variacdo da frequéncia cardiaca,
saturacdo de oxigénio média. A variabilidade do intervalo entre o inicio de cada
inspiracdo foi comparada em sono quieto e sono ativo, em decubito prono e supino.

Os valores de frequéncias cardiaca e respiratoria foram mencionados nessa
revisdo, no estudo dos mesmos autores, publicado no ano anterior.

A variabilidade respiratdria foi maior no sono ativo que em sono quieto. A
mediana do intervalo entre as incursées respiratorias foi maior em sono quieto. A
saturacdo de oxigénio média foi menor em sono ativo, em prematuros. Ou seja, 0
estado de sono influenciou a variabilidade respiratéria em prematuros e bebés a
termo. No entanto, a saturacdo de oxigénio variou com o estado de sono apenas em
prematuros.

A posigao corporal ndo influenciou a variabilidade respiratoria em bebés a
termo, mas influenciou o desvio padréao da frequéncia respiratéria em prematuros.

A idade néo influenciou a variabilidade respiratéria em prematuros, mas o
desvio padréo e o coeficiente de variacdo da frequéncia respiratéria diminuiram do
nascimento aos 3 meses de idade.

O estudo foi relevante por demonstrar influéncia predominante do estado de
sono na variabilidade respiratéria em bebés a termo e bebés prematuros. Desta

forma, o estado de sono deve ser controlado quando se estuda variaveis
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respiratérias em relacdo a posi¢ao corporal, tanto em prematuros quanto em bebés
a termo. O decubito supino pode apresentar menores efeitos sobre tais variaveis
quando o estado de sono é controlado.®

Em 2011, Brockmann e colaboradores avaliaram parametros de oximetria em
209 recém-nascidos a termo saudaveis, durante os primeiros 5 dias de vida.

As monitoriza¢des foram noturnas, com duracéo total de 12h, com decubito
variando entre supino e lateral, ap6s as 6 horas iniciais de registro, conforme
protocolo. A alimentacao foi sob demanda, com registro dos periodos de mamada.
Ndo houve mencdo quanto a controle sistematico da temperatura ambiental. O
monitor foi configurado para emisséo de alarme diante de saturagcdo de oxigénio <
70%, frequéncia de pulso < 60 batimentos por minuto ou > que 260 batimentos por
minuto.

Além da andlise automética, uma andlise manual identificou separadamente
episédios de dessaturacdo < 90%, < 85% e < 82%, com o0 respectivo nadir de
saturacao de oxigénio em cada episodio de dessaturacao.

Quanto ao parametro de “saturacédo de oxigénio média”, o valor médio foi
97,3% * 1,4, o percentil 25 foi 96%, o percentil 5 foi 95%, e o valor minimo foi 92%.

Quanto ao parametro “valor de saturagdo de oxigénio abaixo do qual a
crianga permaneceu 10% do registro livre de artefatos”, o valor médio foi 95% + 1,9,
o percentil 25 foi 94%, o percentil 5 foi 92%, e o valor minimo foi 89%.

Quanto ao paréametro “valor de saturagdo de oxigénio abaixo do qual a
crianga permaneceu 5% do registro livre de artefatos”, o valor médio foi 94,1% + 2,1,
o percentil 25 foi 93%, o percentil 5 foi 91%, e o valor minimo foi 85%.

Quanto ao parametro “saturagdo de oxigénio minima”, o valor médio foi 82,9%
+ 5,6, 0 percentil 25 foi 81%, o percentil 5 foi 72,5%, e o valor minimo foi 56%.

Para o indice de dessaturacdo de oxigénio < 90%, a mediana foi 1,8 eventos
por hora; o percentil 75 foi 4,6, o percentil 95 foi 15,5, e 0 maximo foi 47,1 eventos
por hora.

Para o indice de dessaturacdo de oxigénio < 85%, a mediana foi O evento por
hora; o percentil 75 foi 0,4, o percentil 95 foi 1,8, e 0 maximo foi 15 eventos por hora.

Para o indice de dessaturacéo de oxigénio < 80%, a mediana foi O evento por

hora; o percentil 75 foi 0, o percentil 95 foi 0,6, e 0 maximo foi 2,3 eventos por hora.
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N&o houve influéncias clinicamente relevantes do género, idade gestacional,
idade pds-concepcional, tipo de parto, peso ao nascer, escores de Apgar e pH do
cordao umbilical.

O estudo foi relevante por utilizar uma amostra maior do que a maioria dos
estudos prévios, analisar parametros de oximetria em momento proximo ao
nascimento, e reforcar que episédios de dessaturacdo de oxigénio < 90% sé&o
comuns nesse contexto, enquanto dessaturacdo de oxigénio < 80% constitui evento
raro.%

Em 2013, Daniel Ng e colaboradores realizaram uma revisdo dos estudos
relativos a valores poligraficos de referéncia em lactentes com menos que 1 ano de
idade. Foram revisados estudos entre os anos de entre 1976 e 2007, dos tipos caso-
controle, coorte e epidemiologico. Foram estudados artigos relativos a recém-
nascidos a termo, ap0s gestacdo sem intercorréncias, sem antecedentes pessoais
ou familiares de apneia do sono, morte subita (SIDS, sudden infant death
syndrome), ou eventos aparentemente ameacadores a vida (ALTE, apparent life
threatening event), submetidos a poligrafia ou oximetria de pulso, com descri¢do do
método de analise de parametros ventilatorios e de fatores confundidores.

Um total de 147 artigos satisfizeram os critérios iniciais de pesquisa, sendo
que 10 estiveram de acordo com os critérios de inclusédo, e 6 foram eleitos para
analise.

Em geral, foram analisados eventos respiratorios com duragédo = 3 segundos.

Para apneias obstrutivas e mistas, considerou-se que o limite superior dos
respectivos indices deve ser menor que 1 por hora, sendo que recém-nascidos com
valores superiores devem ser investigados. Para apneias centrais > 3 segundos,
considerou-se que o limite superior deve ser 45 por hora em lactentes no primeiro
més de vida; 30 por hora em lactentes de 2 meses de vida, 22 por hora em lactentes
de 3 meses de vida, e entre 10 a 20 por hora em lactentes mais velhos. Para
episédios de dessaturacdo de oxigénio com nadir menor que 80%, considerou-se
gue o limite superior deve ser 14,7 por hora para o primeiro dia de vida, 41 episédios
no dia 4, e 15,1 episodios no dia 39. No entanto, observou-se que tais valores
devem ser considerados validos apenas para modelos de oximetros de pulso que
nao utilizam céalculos da média das medidas ap0s alguns segundos ou batidas.

Esse estudo foi relevante, em outros aspectos, por sugerir limites superiores

de normalidade para eventos respiratérios centrais de curta duracdo em lactentes.®’
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Em 2013, Brockmann e colaboradores recrutaram recém-nascidos a termo (=
37 semanas de idade gestacional), saudaveis, em ambiente de maternidade, 0s
quais foram submetidos a poligrafia noturna na idade de 1 més de vida (n = 37), e
novamente com 3 meses de vida (n = 34). As poligrafias foram domiciliares, com
sensores aplicados entre 17h e 23h, e o registro mantido durante toda a noite, sob
supervisao dos pais.

N&o houve mencao acerca de controle sistematico das variaveis: temperatura
ambiental ou corporal, posi¢do corporal, estado alimentar. Foram registrados o fluxo
nasal, com transdutor de pressdo nasal, o ronco, por sensor de vibracdo, esforgos
toracico e abdominal, por pletismografia de indutancia, oximetria de pulso e
eletrocardiograma.

indice de eventos respiratérios como indice de apneias, de hipopneias, e
porcentagem do tempo de sono em respiracdo periddica foram determinados em
cada poligrafia. A interpretacéo foi cega para os dados dos bebés e para o tempo de
realizacdo da poligrafia. O inicio do sono foi definido como a primeira época de 10
minutos sem artefatos de movimento, ou distor¢do da onda de pulso. O mesmo
critério, para a ultima época de 10 minutos, foi utilizado para definir o final do tempo
de sono.

Apneias obstrutivas foram definidas como auséncia de fluxo com manutencgéo
de esforcos toracico e abdominal, por ao menos dois ciclos respiratorios. Apneias
centrais foram definidas como evento durando > 20 segundos, sem manutencao de
esforco ventilatério, ou evento durando ao menos dois ciclos respiratérios e
associado com dessaturacao de oxigénio = 3%, ou com diminuigdo da frequéncia
cardiaca para menos que 50 bpm por 5 segundos, ou menos que 60 bpm por 15
segundos, igualmente na auséncia de esforco ventilatério. Hipopneias foram
definidas como diminuicdo da amplitude do sinal de fluxo nasal de ao menos 30%,
de forma associada a dessaturagdo de oxigénio = 3% ou despertar. Respiragao
periodica foi definida como = 3 episddios de apneias centrais como duragdo > 3
segundos, separadas entre si por intervalos de até 20 segundos. Ainda, apneias
centrais apds suspiro foram contabilizadas em separado. indice de dessaturacéo =
3% e indices de dessaturacao com nadir < 90%, <85% e < 80% foram calculados.

Na idade de 1 més, a média do indice de eventos centrais foi 5,5, variando
entre 0,9 e 44,3 eventos por hora; a média do indice de eventos obstrutivos foi de

0,8, variando entre 0,1 e 6,7 eventos por hora, e a média de eventos mistos foi de
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0,3, variando de 0 a 1,2 por hora; o indice de hipopneias médio foi de 0,2, variando
de 0 a 5,4 eventos por hora. O indice de apneias obstrutivas e hipopneias médio foi
de 1,5, variando entre 0,2 e 7 eventos por hora. O indice total de apneias e
hipopneias médio foi 7,8, variando entre 1,9 e 46,4 eventos por hora.

O percentil 95 para o indice de apneias centrais foi 20,5 eventos por hora.
Para apneias mistas foi 1,1, e para apneias obstrutivas foi 3,5 eventos por hora (este
altimo apds excluir lactente com indice de eventos obstrutivos fora dos padrbes
observados para a maioria). O percentil 95 para eventos de hipopneias foi 3,5
eventos por hora.

Ainda para a idade de 1 més, o indice médio de dessaturagdo = 3% foi 8,2,
variando entre 2,2 e 36,8 eventos por hora. O indice médio de dessaturacdo com
nadir < 90% foi 1,6, variando entre 0 e 21,7 eventos por hora. O indice médio de
dessaturagdo com nadir < 85% foi 0,2, variando entre O e 6,4 eventos por hora. O
indice médio de dessaturacdo com nadir < 80% foi O, variando entre 0 e 0,9 eventos
por hora.

A duracédo dos eventos respiratérios variou entre 3,3 e 20,1 segundos, com
médias variando entre 5,2 e 6,9 segundos, para eventos de apneias centrais, mistas
e obstrutivas, e hipopneias. A duracdo média de eventos apds suspiros foi 8,2
segundos, variando entre 5,3 e 13,3.

O estudo foi relevante, por descrever de forma detalhada paréametros
ventilatérios em recém-nascidos a termo, na idade de 1 més de vida extrauterina.®®

Em 2014, a Academia Americana de Medicina do Sono publicou a terceira
edicdo da Classificacdo Internacional dos Distlrbios do Sono. A Apneia do Sono
Central Primaria do Lactente foi definida como evento de apneia ou cianose notado
por observador, ou registro em monitorizacdo de episédio de apneia central
relacionada ao sono ou dessaturacdo, em lactente com idade gestacional de ao
menos 37 semanas, com documentacdo de: apneias centrais prolongadas, com
mais de 20 segundos de duracao, recorrentes, ou ao menos 5% do tempo total de
sono em respiracdo periddica. Para que a condicdo fosse considerada primaria, ndo
deveria ser explicada por outro transtorno do sono, condi¢c&o clinica ou neurolégica
ou uso de medicacdo. Os autores mencionaram que normatizacdo acerca do
namero de eventos prolongados centrais por hora de sono nao era bem

estabelecida. Ainda, que eventos curtos de apneias centrais associados a
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dessaturacéo significativa mais provavelmente se deviam a diminuicdo de reserva
pulmonar, e n&o patologia do Sistema Nervoso Central.*

Em 2015, Terril e colaboradores estudaram parametros de oximetria noturna
em 34 criancas saudaveis, entre 2 semanas e 2 anos de vida.

N&o houve mencdo quanto as varidveis temperatura ambiental, posicao
corporal e estado alimentar. O estudo derivou de coorte anterior, em que as criangas
foram submetidas a poligrafias noturnas incluindo registro de eletrencefalograma,
eletrooculograma, eletromiograma submentoniano, eletrocardiograma, fluxo nasal,
esforgo respiratorio, por cintas de pletismografia de indutancia, oximetria de pulso, e
capnografia transcutanea.

Houve analise manual para identificacdo de artefatos de oximetria. Foram
determinados, para o parametro “saturacao de oxigénio média”, valores de média,
mediana, percentis 5 e 10. Os resultados foram estratificados de acordo com o
estado de sono.

Para o grupo avaliado com 2 semanas de vida (n = 31), em relacdo ao
parametro “saturacdo de oxigénio média”, a mediana foi 98%, variando entre 95 e
100%. Em sono quieto, a mediana foi 98%, variando entre 95 e 100%. Em sono
ativo, a mediana foi 97,5%, variando entre 95 e 100%. Em vigilia, a mediana foi
98%, variando entre 96 e 100%.

Para o0 mesmo grupo, a mediana do percentil 5 foi 95%, variando entre 88 e
97%. Em sono quieto, a mediana do percentil 5 foi 96%, variando entre 85 e 98%; e,
em sono ativo, foi 95%, variando entre 88 e 97%.

A mediana do percentil 10 foi 96%, variando entre 92 e 98%. Em sono quieto,
a mediana do percentil 10 foi 97%, variando entre 93 e 98%; e, em sono ativo, foi
96%, variando entre 92 e 98%.

Este estudo reforcou a elevada saturacdo de oxigénio média no periodo
neonatal de recém-nascidos a termo saudaveis.”

Em 2016, Satomaa e colaboradores estudaram parametros poligraficos em
exames noturnos domiciliares de 84 recém-nascidos a termo, com idade gestacional
= 38 semanas, realizados com 1 més, 8, e 24 meses de vida.

O estado alimentar dos lactentes durante o registro foi controlado pelos
responsaveis. Nao houve mencdo quanto a controle de temperatura ambiental ou
corporal, ou decubito assumido pelos lactentes. Houve registro de
eletrencefalograma (F4-Al, C4-Al, O2-Al, F3-A2, C3-A2, O1-A2), eletrooculograma,



Introducdo | 59

eletromiograma submentoniano, eletrocardiograma, oximetria de pulso, fluxo aéreo,
por sensor térmico, esforco toracoabdominal, por pletismografia por induténcia
respiratoria e eletromiografia diafragmatica e abdominal.

Eventos respiratorios foram identificados conforme determinacdes da
Academia Americana de Medicina do Sono, considerando duracdo de ao menos 2
ciclos respiratérios para identificagdo dos mesmos.

Os estudos realizados no primeiro més de vida envolveram criancas entre 42
e 48 semanas de idade pds-concepcional. Para o grupo com idade pés-concepcional
< 44 semanas, o indice de apneias e hipopneias médio foi de 17,4 + 16,3 eventos
por hora de sono, variando entre 3 e 81,7. O indice de apneias obstrutivas e
hipopneias variou entre 0 e 0.3 eventos por hora de sono. O indice de
dessaturacdes = 3% médio foi 26,5 £ 18,8 eventos por hora de sono, variando entre
7,2€79,5.%

Em 2017, Zenteno e colaboradores analisaram resultados de oximetria
noturna, em relacdo a parametros poligraficos, em um estudo retrospectivo
envolvendo 40 recém-nascidos com idade pds-concepcional média de 38 = 5
semanas e suspeita de apneia, durante um periodo de 3 anos.

Os exames rotineiramente foram adquiridos durante uma hora, com controle
do estado alimentar. Nao houve mencdo quanto ao controle de variaveis de
temperatura e posicédo corporal. Os parametros poligraficos avaliados foram: fluxo
nasal, por transdutor de pressao nasal, saturacdo de oxigénio, frequéncia cardiaca,
ruido, por microfone, esforc¢o toracico, por cinta (ndo especificada).

Os critérios de avaliacdo de parametros poligraficos foram os da Academia
Americana de Medicina do Sono, com modificacbes para a faixa etaria. As
poligrafias consideradas anormais foram as que evidenciaram: indice de
dessaturacdes < 80% maior ou igual a 1 por hora; nimero de dessaturacoes < 80%
durante 20 segundos maior ou igual a 1 evento; indice de apneias e hipopneias
maior ou igual a 1 evento por hora. Os registros de oximetria considerados anormais
foram aqueles que evidenciaram indice de dessatura¢des com nadir < 80% maior ou
igual a 1 por hora ou numero de dessaturagbes com nadir < 80% durante 20
segundos maior ou igual a 1 evento.

Do total de 40 exames poligraficos, 34 foram considerados normais. O valor
médio dos valores em cada exame de saturacdo de oxigénio média foi de 96,5% + 2,

e a saturacdo de oxigénio minima foi de 78,9% + 11,7. O indice médio de
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dessaturacdo com nadir < 80% foi de 0,35 *+ 1 evento por hora, e 0 nUmero médio de
dessaturagcbes com nadir < 80% por = 20 segundos foi 0,05 + 0,23. O indice médio
de apneias e hipopneias foi de 0,96 £ 2 por hora.

Apenas 3 recém-nascidos apresentaram indice de dessaturacédo < 80% maior
que 1 por hora, e apenas 2 recém-nascidos apresentaram ao menos um evento de
dessaturagéo com nadir < 80% com duracao = 20 segundos.

Nesse estudo, o valor preditivo positivo de oximetria anormal em relacéo a
poligrafia anormal foi de 40%, e o valor preditivo negativo foi de 100%.%

Em 2017, Cresi e colaboradores estudaram eventos cardiorrespiratérios em
58 recém-nascidos com e sem sinais de refluxo, com idade gestacional entre 32 e
40 semanas, idade pos-concepcional entre 39 e 43 semanas, e idade legal entre 18
e 45 dias de vida extrauterina.

Os estudos obedeceram a duracdo de ao menos 12 horas, excluindo-se
periodos de alimentacdo. Nao houve menc¢do quanto a parametros de temperatura
ambiental, corporal, e decubito assumido pelo neonato foi sempre o supino. Os
seguintes parametros foram monitorizados: frequéncia cardiaca, saturacdo de
oxigénio, e frequéncia respiratéria, através de um pulso-oximetro aplicado ao pé ou
ao pulso direito, além de 3 eletrodos toracicos; e registro simultdneo de
impedanciometria e pHmetria.

Foram contabilizadas apneias com duracdo maior que 20 segundos, ou maior
gue 5 segundos, associadas a dessaturacdo com nadir < 80% ou bradicardia com
frequéncia cardiaca < 80 batimentos por minuto, ambas por ao menos 4 segundos.

O numero de eventos cardiorrespiratérios variou entre 3 e 23 por recém-
nascido, com média de 3. Dentre 1331 eventos cardiorrespiratérios registrados, 114
(8,6%) foram apneias com duracao > 20 segundos; 237 (17,8%) foram apneias com
duracdo menor que 20 segundos, porém associacdo com dessaturacdo e/ou
bradicardia; 874 (65,7%) foram dessaturacdes isoladas e 106 (7,9%) foram
bradicardias isoladas. A mediana dos valores de nadir de saturacdo de oxigénio foi
76%, com menor nadir de 26%. A mediana dos valores de nadir de frequéncia
cardiaca foi 65 batimentos por minutos, com menor nadir de 61. A mediana dos
valores de duracdo dos eventos de apneia foi 13 segundos, com maior duracdo de
43 segundos. Tais valores nédo foram apresentados separadamente entre grupos

com e sem sinais significativos de refluxo.
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O estudo demonstrou que a avaliacdo simultanea de refluxo e eventos
respiratérios pode ser util na identificacdo de recém-nascidos em que o tratamento
para refluxo se encontra indicado, sendo que o tratamento empirico nao
recomendado.

Nesse estudo, 0 grupo de recém-nascidos em idade equivalente ao termo
sem patologias graves incluiu individuos sintomaticos para refluxo gatroesoféagico ou
com idade gestacional compativel com prematuridade. Foi possivel observar a
ocorréncia de apneias prolongadas e menores valores de nadir de saturacdo de
oxigénio e frequéncia cardiaca.*®

Em 2018, Horne e colaboradores estudaram o comportamento longitudinal da
respiracao periodica em poligrafias diurnas de 24 prematuros e 17 recém-nascidos a
termo, durante 6 meses apoOs a idade equivalente ao periodo de termo. Ainda, o
impacto da respiracdo periédica na frequéncia cardiaca, saturacdo de oxigénio e
indice de oxigenacao tecidual cerebral de oxigénio.

Os recém-nascidos foram estudados em 3 momentos diferentes: entre 2 e 4
semanas de vida extrauterina; entre 2 e 3 meses, e entre 5 e 6 meses. Durante a
aguisicao de exames, a temperatura ambiental foi mantida constante, o recinto de
registro foi mantido escuro e os periodos de alimentacdo foram controlados. A
posicdo corporal foi modificada entre os periodos de sono da manha e da tarde, com
a posicao inicial randomizada. Os parametros registrados foram: eletrencefalograma
(C4-A1 e 0O2-Al), eletrooculograma, eletromiograma  submentoniano,
eletrocardiograma, esfor¢co toracoabdominal, por cinta piezoelétrica, fluxos nasal e
oral por sensores térmicos, saturacdo de oxigénio, temperatura cutanea abdominal,
oxigenacao tecidual cerebral, por espectrofotbmetro, e video simultaneo.

Apneias foram definidas como pausas respiratorias de duragdo maior ou igual
a 3 segundos. Respiracdo periddica foi definida como sequéncias de ao menos 3
apneias, cada uma como duracédo de ao menos 3 segundos, separadas entre si por
intervalos de até 20 segundos.

Durante o periodo neonatal, 16 dentre os 17 recém-nascidos a termo,
apresentaram apneias, com numero de eventos variando entre 1 e 29, com média
de 3 eventos por hora. Em decubito supino, o indice médio de apneias foi 2,6 + 0,6
eventos por hora em sono ativo, e 1,9 + 0,7 eventos por hora em sono quieto. A

duracédo das apneias variou entre 3,3 e 11,1 segundos.
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A média do tempo total de sono em respiracao periodica foi 2,6% + 1,8, sendo
que 1 recém-nascido apresentou 35 episédios de respiracdo peridédica (com
porcentagem do tempo total de sono néao declarada). Em decubito supino, a duragéo
meédia de episodios de respiracao periodica foi 107 + 25 segundos em sono ativo, e
121 * 40 segundos em sono quieto. Nao houve efeito do estado de sono ou posigcao
corporal em parametros médios e minimos de saturacdo de oxigénio ou frequéncia
cardiaca.

Este estudo demonstrou que eventos curtos de apneia e respiracdo periddica
continuam a ocorrer em recém-nascidos a termo saudaveis, durante os 6 primeiros
meses de vida extrauterina, com tendéncia a declinio, e apresentou novos valores

normativos.'%®
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos priméarios

1. Descrever parametros respiratérios em poligrafias neonatais diurnas em

recém-nascidos a termo saudaveis.

2.2 Objetivos secundarios

Verificar a influéncia das seguintes variaveis nos parametros respiratorios
descritos:

1. Varidveis maternas, idade e tabagismo pregresso;

2. Variaveis do recém-nascido, idade gestacional, idade pés-concepcional,
idade legal, dados antropométricos e género;

3. Variaveis perinatais, tipo de parto e procedimento anestésico durante o
parto;

4. Variaveis referentes ao contexto de aquisicdo do exame, horéario do dia,
luminosidade ambiental, temperatura ambiental, decubito do recém-
nascido, estado alimentar do recém-nascido, temperatura axilar do
recém-nascido.
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3 PACIENTES E METODO

3.1 Pacientes

Os pacientes inseridos neste estudo foram recém-nascidos entre 37 e 44
semanas de idade pos-concepcional (IPC), saudaveis, recrutados no alojamento
conjunto do Centro de Referéncia da Saude da Mulher de Ribeirdo Preto — Mater.
Os recém-nascidos foram recrutados pelo pesquisador responsavel e pelos
tecndlogos colaboradores, entre os meses de abril de 2017 e abril de 2018, e
submetidos ao exame de poligrafia neonatal.

O recrutamento ocorreu de acordo com os dias de disponibilidade dos
tecnologos para visitar o alojamento conjunto, junto as puérperas internadas em tais
dias (“quasi randomised”). As poligrafias neonatais foram realizadas seguindo-se os
critérios de inclusdo descritos a seguir, e em recém-nascidos cujos genitores
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, aprovado pelo Comité de

Etica em Pesquisa da instituiciio — Apéndices | e II.

Os critérios de incluséo foram:

1. Recém-nascidos a priori saudaveis no Centro de Referéncia da Saude da
Mulher de Ribeirdo Preto — Mater, entre abril de 2017 e abril de 2018;

2. ldade gestacional minima de 37 semanas e pds-concepcional entre 37 e 44
semanas;

3. Recém-nascidos cujos pais estiveram de acordo com todos o0s
procedimentos, de forma documentada pela assinatura do termo de

consentimento.

Os critérios de excluséo foram:

1. Recém-nascidos cujos registros de poligrafia neonatal foram obtidos em
condicdes técnicas insatisfatorias para o propoésito desta pesquisa;

2. Recém-nascidos cujos registros de poligrafia neonatal foram interrompidos
antes de 60 minutos;

3. Recém-nascidos cujos registros de poligrafia neonatal ndo apresentaram

ao menos 10 minutos de sono ativo e 10 minutos de sono quieto;
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4. Recém-nascidos cujos registros de eletrencefalograma na poligrafia
neonatal foram considerados anormais;

5. Recém-nascidos cujos prontuarios posteriormente revisados pelo
pesquisador responsavel evidenciaram escore de Apgar < 8 no quinto
minuto;

6. Recém-nascidos cujos prontuarios médicos posteriormente revisados pelo
pesquisador responsavel evidenciaram patologias ou uso de medicacdes
estimulantes ou sedativas, desconhecidos no momento da aquisicdo da
poligrafia neonatal,

7. Recém-nascidos cujos prontuarios médicos posteriormente revisados
pelo pesquisador responsavel evidenciaram antecedentes moérbidos da
puérpera, como diabetes gestacional ndo controlada, hipertensao
arterial ndo controlada, doencas sexualmente transmissiveis ou outros
processos infecciosos em tratamento, tabagismo vigente, etilismo e

drogadicéo.

Para fins comparativos, além do contexto descrito, outro contexto de
aquisicdo de exames foi definido, de forma que se configuraram dois cenarios

distintos:

1. PD 0-48h: Poligrafias diurnas (PD), com aproximadamente 1 hora de registro,
adquiridas durante as primeiras 48 horas de vida extrauterina, em momento
de permanéncia no alojamento conjunto do Centro de Referéncia da Saude

da Mulher de Ribeirdo Preto — Mater;

2. PD 7-14d: Poligrafias diurnas, com aproximadamente 1 hora de registro,
adquiridas entre 7 e 14 dias de vida extrauterina. Nesse caso, 0 recém-
nascido foi recrutado durante o periodo de puerpério, nha maternidade
Mater, e o exame foi realizado ambulatorialmente, apds a alta hospitalar,
no Centro de Neurofisiologia Clinica do Hospital das Clinicas de Ribeirdo
Preto (HCRP).
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Para fins de analise, as faixas etarias pds-concepcionais foram divididas

inicialmente em 3 subgrupos:

1. 37 - 38 semanas
2. 39 - 40 semanas
3. 41 - 44 semanas

Em segunda analise, as faixas etarias pos-concepcionais foram divididas em

2 subgrupos:

1. 37 - 39 semanas
2. 40 - 44 semanas
3.2 Método

3.2.1 Aquisicao de Registros de Poligrafias Neonatais

A aquisicdo das poligrafias neonatais obedeceu as seguintes condicfes

ambientais e do neonato:

» Condicbes Ambientais: no alojamento conjunto do Centro de Referéncia da
Saude da Mulher de Ribeirdo Preto — Mater ou no Centro de Neurofisiologia
Clinica do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, com presenca da genitora
ou responsavel, com luminosidade controlada e temperatura ambiental local,
aferida em graus Celsius por term6metro da marca Western®. Para fins
comparativos, durante analises estatisticas, 0s registros constituiram dois
grupos: exames realizados em temperatura ambiental de até 25 graus
Celsius, e exames realizados em temperatura ambiental maior que 25 graus

Celsius.

No que diz respeito as condicdes de luminosidade, os exames foram
adquiridos em duas condi¢des distintas:
1. Luzes apagadas, e luminosidade minima garantida por abajur (na Mater)

ou sistema de controle de intensidade de luz — dimmer — (no HCRP).
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2. Luminosidade natural do dia, minimizada por uso de persianas (na Mater)
e pela auséncia de janelas nos quartos em questdo (no HCRP).

Para fins comparativos, durante analise estatistica, os exames realizados com
iluminagdo minima constituiram o grupo de luminosidade L1 e os exames realizados

sob luminosidade natural minimizada constituiram o grupo de luminosidade L2.

» Condicbes do Neonato: preferencialmente apdés mamada, em ventilacdo
espontanea, sem suplementacédo de oxigénio. A condi¢cdo de “poés-mamada’
foi definida por aquisicdo até 1 hora apds ultimo episédio de mamada, e a
condigao “pré-mamada” foi definida por aquisicdo com tempo decorrido desde

a Ultima mamada maior que 1 hora.

« Os horarios de aquisicdo de cada poligrafia neonatal, registrados pelo
software, foram, para fins comparativos, agrupados em: horario matutino
(6:00h-11:59h), horério vespertino (12:00h-17:59h) e horario noturno (18h-
5:59h). Em segunda analise, os subgrupos foram: horario diurno (6h-17:59h)
e horario noturno (18h-5:59h).

Os parametros técnicos do registro foram os descritos a seqguir:

« Equipamento: poligrafo digital de 128 canais da marca Biologic®, software
sleepscan vision, com taxa de amostragem de 512 Hz, resolucao vertical de
12 bits, razao de rejeicdo de modo comum de 120dB, com registro de video
simultaneo.

« Parametros bioldgicos registrados: eletrencefalograma, eletrooculograma,
eletromiograma submentoniano, eletrocardiograma, fluxo nasal, esforgo
toracoabdominal e oximetria, com video simultaneo.

« Duragéo do registro: ao menos 60 minutos, considerados suficientes para o
desenvolvimento de um ciclo de sono ativo e sono quieto pelo recém-nascido.
Duragdo maior que 60 minutos, caso nao tenham sido documentados ao
menos 10 minutos de sono ativo e 10 minutos de sono quieto na primeira

hora de registro.
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Para o registro do eletrencefalograma, os eletrodos utilizados foram de ouro
tipo disco convexo com orificio central. Tais eletrodos foram colocados segundo
principios técnicos bem estabelecidos, apos friccdo cautelosa de couro cabeludo
com gaze e material redutor de impedancia da marca Nuprep®, utilizando-se pasta
condutora da marca Elefix®. A colocacdo de eletrodos obedeceu ao Sistema
Internacional 10-20, modificado para recém-nascidos. A referéncia de aquisi¢cao foi o
eletrodo aplicado na linha média, em posicdo intermediaria entre eletrodos Fz e
sz.104

Para o registro do eletrooculograma, foi utilizado o mesmo tipo de eletrodos,
colocados segundo principios técnicos bem estabelecidos, apds limpeza cautelosa
da pele com gaze e material redutor de impedancia da marca Nuprep®, utilizando-se
pasta condutora da marca Elefix®. Os eletrodos foram dispostos 0,5 cm lateralmente
e 0,5 cm abaixo do epicanto lateral esquerdo (E1) e 0,5 cm acima do epicanto lateral
direito (E2), e comparados com eletrodo em mastoide direita (M2), em derivacdes
bipolares.®?

Para o registro do eletromiograma, os eletrodos foram igualmente de ouro do
tipo disco convexo com orificio central. Tais eletrodos foram colocados segundo
principios técnicos bem estabelecidos, como descrito para o eletrooculograma, e
dispostos equidistantes da linha média, com 1 cm de distancia entre si, e 1 cm
abaixo do angulo inferior da mandibula, sendo comparados entre si, em derivagcao
bipolar.

Para o registro do eletrocardiograma, os mesmos tipos de eletrodos foram
colocados, segundo principios técnicos bem estabelecidos, como descrito
anteriormente, e dispostos em regido precordial, orientados segundo o eixo elétrico
do coracéo, sendo comparados entre si, em derivagéo bipolar.

Para o registro do fluxo nasal, foi utilizado um sensor térmico do tipo termistor,
desenvolvido para recém-nascidos, da marca Sleep Sense®, fixado por adesivo
micropore®, em posicao intermediéria entre narinas e labio superior, considerando-

se que recém-nascidos tipicamente ndo apresentam fluxo aéreo oral (Figura 1).



Pacientes e Método | 69

Figura 1. Termistor infantil Sleep Sense®
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Para o registro do esforgo toracoabdominal, foi utilizada uma cinta de
pletismografia respiratoria por indutancia da marca Pro-Tech®, em topografia
transicional entre térax e abdbmen, sendo o sinal obtido uma curva Unica,
correspondente aos esforcos toracico e abdominal (Figura 2).

Figura 2. Cinta de pletismografia respiratéria por indutancia
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Para o registro da oximetria, foi utilizado oximetro de pulso da marca Nonin®,
desenvolvido para recém-nascidos, fixado por adesivo micropore®, na porcao distal
da margem lateral de pé esquerdo ou direito. Os dados adquiridos foram valores de
oximetria e de frequéncia de pulso (Figuras 3 e 4).

Figura 3. Oximetro de pulso da marca Nonin®
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Figura 4. Colocacéo de oximetro de pulso
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3.2.2 Aquisicédo de Dados Clinicos

No momento da aquisicdo de exames, as seguintes informacdes foram
documentadas pelo tecndlogo responsavel: data, registro hospitalar do paciente,
telefone de contato, idade gestacional, idade pdOs-concepcional, temperatura
ambiental e temperatura axilar ao final do registro, e observacdes técnicas
adicionais, se necessarias, incluindo intercorréncias ou procedimentos de
enfermagem.

Conforme protocolo de pesquisa (ANEXO II1), as seguintes informacdes
foram extraidas de prontuarios médicos, em momento oportuno, pelo
pesquisador responsavel, com autorizacdo institucional e da genitora ou
responsavel: sexo do recém-nascido; idade gestacional e idade poOs-
concepcional; intercorréncias gestacionais; idade da puérpera; histérico de
tabagismo materno; possiveis antecedentes mérbidos maternos; tipo de parto
(transpelviano ou cesareo); medicacbes utilizadas e intercorréncias durante o
parto; indice de Apgar no quinto minuto; peso ao nascer; perimetro cefalico,
perimetro toracico e comprimento ao primeiro exame fisico; adequacao do
desenvolvimento corpéreo ao nascer; possiveis diagnésticos durante a
internacao (clinicos ou alterac6es em exames complementares); medicacdes em
uso; evolucdo para 6bito no periodo neonatal;, observacdes adicionais, a critério
do pesquisador.

Para fins de comparacao de resultados, 3 grupos etarios de puérperas foram
definidos: < 20 anos; 21-35 anos; e > 35 anos.

Acrescentem-se as seguintes informacdes:
1. O indice de Apgar resulta da observacéo de 5 sinais objetivos do recém-
nascido no primeiro e no quinto minuto apds o nascimento, atribuindo-se
a cada um dos sinais uma pontuacao de O a 2, de forma a avaliar as
condi¢cbes clinicas dos recém-nascidos. Os sinais avaliados sdao:
frequéncia cardiaca, respiracdo, tdbnus muscular, irritabilidade reflexa e
cor da pele. Os recém-nascidos séo classificados como sem asfixia
(Apgar 8 a 10), com asfixia leve (Apgar 5 a 7), com asfixia moderada

(Apgar 3 a 4) e com asfixia grave (Apgar 0 a 2);'*®
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2. Quanto ao grau de desenvolvimento corpéreo ao nascer, 0S recém-
nascidos sao classificados como: adequados para a idade gestacional
(AIG), quando se encontram entre os percentis 10 e 90 de peso;
pequenos para a idade gestacional (PIG), quando se encontram abaixo
do percentil 10 de peso; e grandes para a idade gestacional (GIG),
quando se encontram acima do percentil 90 de peso;'®

3. A idade gestacional (IG) considerada foi calculada a partir da data da
tltima menstruacdo (DUM). Em caso de mais de uma semana de
diferenca em relacéo a IG sugerida pela ultrassonografia, se disponivel, a
idade considerada foi a mais compativel com o padrdo

eletrencefalografico.**’
3.2.3 Reviséo de Registros de Poligrafias Neonatais

Os exames foram analisados pelo pesquisador responsavel, em software de
andlise sleepscan vision, em épocas de 20 segundos, correspondente a velocidade
de 15mm/segundo.

Os filtros de baixa e alta frequéncia utilizados durante a analise dos diferentes
parametros biolégicos encontram-se especificados na tabela 1. Segue-se descri¢cao

do modo de anélise dos parametros referidos.

Tabela 1. Filtros de alta frequéncia e baixa frequéncia

Parametro Filtro de baixa Filtro de alta
frequéncia (Hz) frequéncia (Hz)

Eletrencefalograma 0,3 35
Eletrooculograma 0,3 35
Eletromiograma submentoniano 10 100
Eletrocardiograma 0,3 70
Fluxo nasal 0,1 15

Esforco respiratorio 0,1 15
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Eletrencefalograma, Eletrooculograma e Eletromiograma Submentoniano

O eletrencefalograma foi analisado utilizando-se sensibilidade de 7uyV/mm, a
partir de montagem bipolar, com derivacdes longitudinais e transversas, a saber:

Fp3-T3 C4-02
T3-01 T3-C3
Fp4-T4 C3-Cz
T4-02 Cz-C4
Fp3-C3 C4-T4
C3-01 T3-Cz
Fp4-C4 T4-Cz

O eletrooculograma e o eletromiograma submentoniano foram analisados em
conjunto com o eletrencefalograma, como parametros de apoio a identificacdo dos
estados de vigilia, sono ativo, sono quieto e sono transicional. O eletrooculograma
(EOG) foi analisado a partir das seguintes derivagoes:

EOG esquerdo E1-M2
EOG direito E2-M2

Especificamente para o estadiamento do ciclo sono-vigilia do neonato foram
utilizadas épocas de 30 segundos, por particularidades do software. A cada época
de 30 segundos foi atribuido pelo pesquisador um escore de vigilia, sono ativo, sono
quieto ou sono transicional, conforme melhor correspondéncia com um dos
seguintes critérios:**®

« Vigilia - padrdo eletrencefalografico do tipo misto ou padrdo de baixa
voltagem rapido e irregular. Evidéncia de tono basal alto ao eletromiograma, e
deflexdes mais lentas que as de sono ativo ao eletrooculograma. Do ponto de
vista comportamental, olhos abertos ou fechados, podendo haver emissao de
sons, incluindo choro, e movimentagé&o global.

« Sono Ativo - padrdo eletrencefalografico do tipo misto; padrdo de baixa
voltagem répido e irregular. Tono muscular baixo ao eletromiograma, ou
inalterado, porém com registro de movimentos fasicos ou ritmicos. Presenca
de movimentos oculares rapidos ao eletrooculograma. Registro de padrao
ventilatorio irregular e, do ponto de vista comportamental, movimentacao
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intermitente, ndo continua, com movimentos de cabeca e/ou membros,
podendo ser ritmicos, e emissdo, ou ndo, de sons - Figura 5.
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Figura 5. Sono ativo. Epoca de 20 segundos.

Sono Quieto - padréo eletrencefalografico descontinuo, do tipo tracé alternant;
padrdo continuo lento de alta voltagem/QHVS (quiet high voltage slow). Tono
muscular alto ao eletromiograma, e auséncia ao eletrooculograma de
movimentagdo ocular compativel com sono ativo ou vigilia. Registro de
padrdo ventilatorio regular e, do ponto de vista comportamental, olhos
fechados, quietude, apenas interrompida brevemente por movimentacao
rapida escassa ou succ¢ao - Figura 6.
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Figura 6. Sono quieto (QHVS/ quiet high voltage slow). Epoca de 20 segundos.

« Sono Transicional - composicdo intermediéria, de transicao, entre os padrbes
eletrencefalograficos descritos. Combinacfes variaveis dos demais
parametros, sem total concordancia global para um estado especifico do ciclo
sono-vigilia - Figura 7.
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Figura 7. Sono transicional. Artefatos relacionados & sucgdo. Epoca de 20
segundos.

O inicio do exame foi definido como a primeira época livre de artefatos que
impossibilitassem visualizacdo do tracado, com aquisicdo adequada dos sinais
pretendidos. O escore atribuido a cada época de 30 segundos foi o relacionado com
a atividade eletrencefalografica predominante (> 15 segundos), de vigilia, sono
transicional, sono ativo ou sono quieto, tracé alternant ou QHVS.

Apés o0 estadiamento do ciclo sono-vigilia, a analise visual do
eletrencefalograma foi realizada em épocas de 20 segundos, com a finalidade de
categorizagao do tracado de acordo com os graus de anormalidade e dismaturidade
a sequir.

Quanto ao grau de anormalidade:*®®

» Discretamente anormal - na presenca de assimetria inter-hemisférica
inconsistente; anormalidades focais discretas, como atenuagdo de voltagem,
reducdo localizada de delta-brushes; discretas alteragcbes da atividade de base,

como caréncia de modulacao na faixa teta ou discreto aumento da faixa delta para a
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idade p6s-concepcional; aumento na assincronia inter-hemisférica para a idade pos-
concepcional; discreto aumento de descontinuidade em por¢cdes descontinuas do
tracado; aumento do numero de ondas agudas frontais durante o sono ativo.

« Moderadamente anormal - excesso de descontinuidade e/ou assincronia para
a idade pods-concepcional; assimetria moderada persistente de ritmos da atividade
de base, sem outras anormalidades, incluindo descontinuidade excessiva; ondas
agudas e pontas focais, ou atividade delta focal, além de outras anormalidades da
atividade de base; dismaturidade moderada a grave; ondas agudas positivas
rolandicas ocasionais em atividade de base anormal; excesso de atividade delta
difusa com numero reduzido de delta-brushes, teta temporal e delta occipital ritmicos
para a idade pds-concepcional, usualmente com descontinuidade excessiva.

» Acentuadamente anormal - tracado isoelétrico; padrdo paroxistico com ou
sem assincronia inter-hemisférica; atividade de baixa voltagem (menor que 20
microvolts) e difusamente lenta, com auséncia de grafoelementos normais; crises
eletrograficas; alta incidéncia de ondas positivas rolandicas e outros disturbios da

atividade de base.

Quanto ao grau de dismaturidade, classificada quando a idade pés-
concepcional é presumida de forma concordante entre a DUM e a
ultrassonografia;**°

«  Sem dismaturidade;

» Dismaturidade leve - padrdo poligrafico atrasado em 1 faixa de idade pés-

concepcional em relacédo a idade pés-concepcional presumida do recém-nascido;

» Dismaturidade moderada - padréao poligrafico atrasado em 2 faixas de idade
pos-concepcional em relacdo a idade pos-concepcional presumida do recém-
nascido;

« Dismaturidade grave - padrdo poligrafico atrasado em 3 ou mais faixas de
idade pos-concepcional em relacdo a idade pds-concepcional presumida do recém-

nascido.

ApoGs andlise visual do exame, foi realizada analise automatica através do
software sleepscan vision, para o conhecimento das seguintes variaveis:
« Tempo total de sono

- Eficiéncia do sono
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« Tempo total de sono transicional

«  Proporgéao (%) de sono transicional

« Tempo total de sono em tracé alternant

« Proporcgéo (%) de sono em tracé alternant

« Tempo total de sono em padrao lento de alta voltagem/QHVS

« Proporgéo (%) de sono em padrao lento de alta voltagem/QHVS
« Tempo total de sono ativo

« Proporcéao (%) de sono ativo

» Tempo total de sono quieto total (tracé alternant + QHVS)

« Proporcéao (%) de sono quieto total (tracé alternant + QHVS)
Modelo do laudo gerado encontra-se anexo (ANEXO V). Tal modelo foi
obtido pelo pesquisador responsavel, para o propésito dessa pesquisa, a partir de

adaptacao, permitida pelo software, das variaveis descriminadas no laudo.

Eletrocardiograma e Frequéncia de Pulso

O eletrocardiograma e os valores de frequéncia de pulso obtidos a partir de
oximetria de pulso foram analisados pelo pesquisador responsavel, no sentido de se
identificar episédios de bradicardia.

Foi considerada uma modificacdo dos critérios do Manual da Academia
Americana de Medicina do Sono para Estadiamento do Sono e Eventos Associados,
em sua versao 2,5, no qual um episédio de bradicardia sucedendo eventos
respiratorios, em lactentes menores que um ano de idade, é definido como
diminuicao da frequéncia cardiaca para menos que 50 batimentos por minuto por ao
menos 5 segundos, ou menos que 60 batimentos por minutos por 15 segundos.®
Para os propositos dessa pesquisa, envolvendo especificamente o periodo neonatal,
tal definicdo foi adaptada para diminuicdo da frequéncia cardiaca para menos que
80 batimentos por minuto por ao menos 5 segundos ou menos que 100 batimentos
por minutos por 15 segundos. Valores de 80 e 100 batimentos por minutos
habitualmente séo eleitos para disparos de alarmes em centros de terapia intensiva
neonatais, e refletem de modo mais adequado a prética clinica para a faixa etaria

envolvida.’>8492.102
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Posteriormente, foi realizada analise automatica pelo software sleepscan

vison, sendo conhecidas as seguintes variaveis:

Frequéncia cardiaca minima em vigilia

Frequéncia cardiaca maxima em vigilia

Frequéncia cardiaca média em vigilia

Frequéncia cardiaca minima em sono ativo
Frequéncia cardiaca maxima em sono ativo
Frequéncia cardiaca média em sono ativo

Frequéncia cardiaca minima em sono quieto
Frequéncia cardiaca maxima em sono quieto
Frequéncia cardiaca média em sono quieto
Frequéncia cardiaca minima no tempo total de sono
Frequéncia cardiaca maxima no tempo total de sono
Frequéncia cardiaca média no tempo total de sono
Frequéncia cardiaca minima no tempo total de registro
Frequéncia cardiaca maxima no tempo total de registro

Frequéncia cardiaca média no tempo total de registro

Eventos de bradicardia com frequéncia cardiaca < 100 batimentos por minuto

(nimero de eventos)

indice de bradicardia com frequéncia cardiaca < 100 batimentos por minuto

(eventos por hora de sono)

Eventos de bradicardia com frequéncia cardiaca < 80 batimentos por minuto

(nimero de eventos)

indice de bradicardia com frequéncia cardiaca < 80 batimentos por minuto

(eventos por hora de sono)

Oximetria de pulso

Os episodios de dessaturacdo foram identificados por analise visual, pelo

pesquisador responsavel.

Episddio de dessaturacao foi definido por queda da saturagdo de oxigénio =

3% em relagdo aos valores basais encontrados na mesma época e/ou época

anterior. Ainda, novas etapas de analise foram realizadas pelo pesquisador, para

identificacdo de eventos de dessaturacdo < 90%, eventos de dessaturacédo < 85%, e
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eventos de dessaturacdo < 80%. Durante a andlise visual, artefatos do registro de
oximetria foram simultaneamente identificados, com a finalidade de serem excluidos
da analise automatica.

Apés andlise visual, analise automatica pelo software sleepscan vision

permitiu conhecimento das seguintes variaveis:

. Indice de dessaturacdo (nimero de dessaturacées = 3% por hora de sono)

« Saturacao de oxigénio minima em vigilia

« Saturacao de oxigénio maxima em vigilia

« Saturacao de oxigénio média em vigilia

» Saturacao de oxigénio minima em sono ativo

» Saturacao de oxigénio maxima em sono ativo

» Saturacao de oxigénio média em sono ativo

« Saturacao de oxigénio minima em sono quieto

« Saturacao de oxigénio maxima em sono quieto

« Saturacao de oxigénio média em sono quieto

« Saturacao de oxigénio minima no tempo total de sono

« Saturacao de oxigénio maxima no tempo total de sono

» Saturacao de oxigénio média no tempo total de sono

« Saturacao de oxigénio minima no tempo total de registro

« Saturacao de oxigénio maxima no tempo total de registro

« Saturacao de oxigénio média no tempo total de registro

« Tempo total de sono com saturacdo de oxigénio menor que 70%

« Tempo total de sono com saturacdo de oxigénio menor que 80%

« Tempo total de sono com saturacdo de oxigénio menor que 90%

« Tempo total de sono com saturacdo de oxigénio maior ou igual a 90%

« Eventos de dessaturacdo com nadir de saturacdo < 90% (numero de eventos)

. indice de dessaturacio com nadir de saturacdo < 90% (eventos por hora de
sSono)

« Eventos de dessaturacdo com nadir de saturacdo < 85% (numero de eventos)

. Indice de dessaturacdo com nadir de saturagéo < 85% (eventos por hora de
sSono)

» Eventos de dessaturacéo com nadir de saturagéo < 80% (numero de eventos)
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. Indice de dessaturacdo com nadir de saturagio < 80% (eventos por hora de

sSono)

Fluxo nasal e Esforco Respiratorio

As curvas de fluxo nasal e esforgo respiratorio foram inicialmente analisadas
pelo pesquisador, para identificacdo de apneias centrais, apneias obstrutivas,

apneias mistas, hipopneias e respiracdo periédica, conforme os seguintes critérios:®

- Apneia Central - 1. Diminuicdo de amplitude da curva de fluxo nasal de ao
menos 90% em relacdo ao basal pré-evento, na auséncia de esforco ventilatoério,
por ao menos dois ciclos respiratérios, de forma associada a dessaturacdo de
oxigénio maior ou igual a 3% ou evento de microdespertar; OU 2. Diminuigéo de
amplitude da curva de fluxo nasal de ao menos 90% em relacdo ao basal pré-
evento, na auséncia de esforco ventilatério, por ao menos 20 segundos de
duracdo; OU 3. Diminuicdo de amplitude da curva de fluxo nasal de ao menos
90% em relacdo ao basal pré-evento, na auséncia de esforgo ventilatério, por ao
menos dois ciclos respiratorios, de forma associada a episddio de bradicardia
(conforme definicdo de bradicardia descrita anteriormente).

» Apneia Obstrutiva - Diminuicdo de amplitude da curva de fluxo nasal de ao
menos 90% em relacdo ao basal pré-evento, na presenca de esforco ventilatorio, por

ao menos dois ciclos respiratérios — Figura 8.
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Figura 8. Apneia Obstrutiva. Epoca de 20 segundos.

« Apneia Mista - Diminuicdo de amplitude da curva de fluxo nasal de ao menos
90% em relacdo ao basal pré-evento, por ao menos dois ciclos respiratorios, com
auséncia de esforco ventilatorio em uma por¢céo do evento e presenca de tal esforgo
em outra porc¢ao do evento.

» Hipopneia - Diminuicdo de amplitude da curva de fluxo nasal de ao menos
30%, e menor que 90%, em relacdo ao basal pré-evento, por ao menos dois ciclos
ventilatérios, de forma associada a dessaturacédo de oxigénio maior ou igual a 3% ou
evento de microdespertar.

» Respiracdo periddica - Presenca de ao menos 3 eventos de apneia central,
com duracdo maior que 3 segundos, separados por até 20 segundos de padrédo
respiratério normal. Apneias centrais ocorrendo no contexto de respiracéo periodica

também foram contabilizadas individualmente — Figura 9.
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Figura 9. Poligrafia neonatal. Apneias centrais compondo respiracdo periodica.
Epoca de 120 segundos.

Observe-se que o “microdespertar”, é classicamente definido como alteragao
subita de frequéncias do eletrencefalograma, incluindo alfa, teta, e/ou frequéncias
>16Hz, mas néo fusos, por ao menos 3 segundos, com ao menos 10 segundos de
sono estavel precedendo a alteracao; e, em sono REM, com aumento simultdneo do
tono muscular submentoniano por ao menos 1 segundo.®? Em recém-nascidos, para
0 propdsito desta pesquisa, foram considerados os episédios de dessincronizagao
do eletrencefalograma, com duracdo de ao menos 3 segundos, associados ou ndo a
reacdo comportamental.

ApoOs a identificacdo de eventos respiratérios conforme os critérios propostos,
novas analises foram sucessivamente realizadas pelo pesquisador, no sentido de se
identificar, de forma independente, eventos de apneias com duragdao = 2 ciclos
respiratorios, = 3 segundos, = 10 segundos, = 15 segundos, e = 20 segundos.
Durante a identificacdo de eventos, o evento respiratério sempre foi categorizado de
acordo como o subgrupo de maior duracao de eventos que o represente. A exemplo,
um evento respiratério com 6 segundos de duracdo, apesar de também poder
pertencer ao subgrupo “= 2 ciclos respiratérios”, foi classificado no subgrupo “= 3
segundos”. De forma similar, um evento com 11 segundos de duracéo, apesar de
também poder pertencer aos subgrupos “= 2 ciclos respiratorios” e “= 3 segundos”,

foi classificado como “= 10 segundos”.
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Observe-se que o software sleepscan vision permite personalizar parametros
de analise, sendo que para cada um é configurado um custom (parametro
personalizado) especifico, atrelado a um nome eleito pelo usuéario e a um critério de
identificacdo de eventos. O modelo de laudo automatico, conforme mencionado, foi
modificado para incorporar o resultado da analise dos parametros criados pelo
pesquisador. Em tal modelo, encontram-se as variaveis em questdo e as respectivas
codificacOes utilizadas pelo software.

De forma subsequente a analise das curvas de ventilacdo, houve revisdo do
video simultaneo, para que as informacfes acerca do decubito do neonato fossem
confirmadas no software sleepscan vision. Desta forma, foi possivel analise
automatica de eventos respiratorios em sono quieto, em sono ativo, e no tempo total
de sono, de acordo com o decubito assumido pelo neonato (supino, direito,
esquerdo, prono).

A analise automatica pelo software sleepscan vision permitiu conhecimento
das seguintes variaveis, sendo os indices equivalentes ao niumero de eventos por

hora de sono, conforme a situacao descrita:

. Indice de apneia em sono quieto em decubito esquerdo
. Indice de apneias em sono quieto em decubito direito

. Indice de apneias em sono quieto em decubito prono

. Indice de apneias em sono quieto em decubito supino

. Indice total de apneias em sono quieto

. Indice de apneia em sono ativo em decubito esquerdo

. Indice de apneias em sono ativo em decubito direito

. Indice de apneias em sono ativo em decubito prono

. Indice de apneias em sono ativo em decubito supino

. Indice total de apneias em sono ativo

. Indice total de apneias em decubito esquerdo

. Indice total de apneias em decubito direito

. Indice total de apneias em decubito prono

. Indice total de apneias em decubito supino

. Indice total de apneias

. Indice de hipopneias em sono quieto em decubito esquerdo

. Indice de hipopneias em sono quieto em decubito direito
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indice de hipopneias em sono quieto em decubito prono

indice de hipopneias em sono quieto em decubito supino

indice total de hipopneias em sono quieto

indice de hipopneias em sono ativo em decubito esquerdo

indice de hipopneias em sono ativo em decubito direito

indice de hipopneias em sono ativo em dectbito prono

indice de hipopneias em sono ativo em decubito supino

indice total de hipopneias em sono ativo

indice total de hipopneias em dectbito esquerdo

indice total de hipopneias em decubito direito

indice total de hipopneias em decubito prono

indice total de hipopneias em dectbito supino

indice total de hipopneias

indice de apneias + hipopneias em sono quieto em decuibito esquerdo
indice de apneias + hipopneias em sono quieto em decubito direito
indice de apneias + hipopneias em sono quieto em decubito prono
indice de apneias + hipopneias em sono quieto em decubito supino
indice total de apneias + hipopneias em sono quieto

indice de apneias + hipopneias em sono ativo em dectbito esquerdo
indice de apneias + hipopneias em sono ativo em decubito direito
indice de apneias + hipopneias em sono ativo em decubito prono
indice de apneias + hipopneias em sono ativo em decubito supino
indice total de apneias + hipopneias em sono ativo

indice total de apneias + hipopneias em decubito esquerdo

indice total de apneias + hipopneias em decubito direito

indice total de apneias + hipopneias em decubito prono

indice total de apneias + hipopneias em decubito supino

indice total de apneias + hipopneias

indice de apneias = 2 ciclos respiratérios em decubito esquerdo
indice de apneias = 2 ciclos respiratdrios em decubito direito
indice de apneias = 2 ciclos respiratérios em decubito prono

indice de apneias = 2 ciclos respiratérios em decubito supino
indice total de apneias = 2 ciclos respiratérios

indice de apneias = 3 segundos em decubito esquerdo
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indice de apneias = 3 segundos em decubito direito
indice de apneias = 3 segundos em decubito prono
indice de apneias = 3 segundos em decubito supino
indice total de apneias = 3 segundos

indice de apneias = 10 segundos em decubito esquerdo
indice de apneias = 10 segundos em decubito direito
indice de apneias = 10 segundos em decubito prono
indice de apneias = 10 segundos em decubito supino
indice total de apneias = 10 segundos

indice de apneias = 15 segundos em declbito esquerdo
indice de apneias = 15 segundos em decubito direito
indice de apneias = 15 segundos em decubito prono
indice de apneias = 15 segundos em decubito supino
indice total de apneias = 15 segundos

indice de apneias = 20 segundos em decubito esquerdo
indice de apneias = 20 segundos em decubito direito
indice de apneias = 20 segundos em dectibito prono
indice de apneias = 20 segundos em decubito supino
indice total de apneias = 20 segundos

indice total de dessaturacéo = 3%

NUumero de apneias obstrutivas

indice total de apneias obstrutivas

NUmero de apneias centrais

indice total de apneias centrais

NUmero de apneias mistas

indice total de apneias mistas

Numero de hipopneias

Numero de apneias = 2 ciclos respiratorios

Numero de apneias = 3 segundos

Numero de apneias = 10 segundos

Numero de apneias = 15 segundos

Numero de apneias = 20 segundos

NUmero de apneias + hipopneias

Proporcao (%) de apneias centrais
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« Proporgéao (%) de apneias mistas

« Proporgéo (%) de apneias obstrutivas

« Duracdo média de apneias

« Duracdo maxima de apneias

« Duracédo minima de apneias

- Duracé@o média de apneias centrais

« Duracdo maxima de apneias centrais

« Duracdo minima de apneias centrais

« Duracé@o média de apneias mistas

« Duracdo maxima de apneias mistas

» Duracdo minima de apneias mistas

« Duracdo média de apneias obstrutivas

« Duracdo maxima de apneias obstrutivas

« Duracé@o minima de apneias obstrutivas

» Duracdo média de hipopneias

« Duracdo maxima de hipopneias

« Duragdo minima de hipopneias

» Duragdo média de apneias + hipopneias
» Duragcdo méaxima de apneias + hipopneias
» Duracdo minima de apneias + hipopneias

» Porcentagem do tempo total de sono em respiracéo peridédica

3.3 Andlise Estatistica

Para analise descritiva de variaveis quantitativas, foram apresentados valores
de média, desvio padrdo, mediana e percentis (5%,10%, 90% e 95%) e, para
variaveis qualitativas, foram apresentadas frequéncias percentuais e absolutas.

Para verificar a existéncia de correlacdo entre duas varidveis quantitativas,
foram apresentados os valores de correlacdo de Spearman.

Para comparacdo de variaveis quantitativas em dois grupos, foram
empregados os testes T-Student ou Mann-Whitney Wilcoxon, o que fosse mais
adequado de acordo com a distribuicdo das variaveis. No caso de trés ou mais

grupos, foram utilizados Anova ou teste de Kruskal Wallis.
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Para comparacdes de parametros em dois contextos, foram empregados 0s
testes pareados de T-Student ou Mann-Whitney Wilcoxon.

Para analise de regressdo multipla, os métodos foram escolhidos de acordo

com a caracteristica da variavel resposta. Para variaveis respostas binarias (ou seja,
com duas categorias), utilizou-se regressao logistica multipla. Para varidveis
respostas continuas utilizou-se regressao linear Normal, quando adequado, ou com
distribuicdes alternativas a Normal, se necessario.
Para cada modelo de regressao, foram utilizadas técnicas de diagndstico estatistico
para verificar se 0s valores de um ou mais recém-nascidos modificavam o0s
resultados apresentados. Nos casos em que foi identificada alguma modificagéo, o
individuo foi descrito no texto. Para selecdo de variaveis nos modelos mdltiplos,
utilizamos o método backward de selecdo, com nivel de significancia de 10%.

Para avaliacdo da significancia dos testes de hipotese, foi considerado nivel
de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS

4.1 Pacientes

Um total de 74 recém-nascidos, entre 37 e 44 semanas de idade pOs-
concepcional, foram submetidos ao exame de poligrafia neonatal. Dentre esses, 1
nao foi incluido para estudo da poligrafia e 13 foram excluidos do estudo pelo
pesquisador responsavel, apos revisdo de prontuario medico, pelos motivos a seguir
(figura 11):

= Um recém-nascido encontrava-se com idade pés-concepcional menor que
37 semanas (36 semanas e 5 dias), ndo tendo sido incluido no estudo;

* Um recém-nascido apresentou indice de Apgar igual a 5 (< 8) no quinto
minuto;

» Dois recém-nascidos foram excluidos devido a diagnosticos da puérpera:
coriamnionite, em um caso, e tabagismo vigente, em outro;

» Trés recém-nascidos foram excluidos porque ndo consolidaram sono
durante o registro;

» Trés recém-nascidos foram excluidos devido a arquivos de registro
corrompidos;

= Quatro recém-nascidos foram excluidos devido a condi¢cdes técnicas

insatisfatorias.
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Figura 11

74 recem-nascidos
submetidos a poligrafia neonatal

ﬁ 1 recém-nascido prematuro

73 recém-nascidos
incluidos no estudo

1 RN com Apgar =5
ﬁ 1 RN com corioamnionite materna

1 RN com tabagismo materno

70 poligrafias neonatais
analisadas

ﬁ 3 RNs sem consolidagdo de sono
3 RNs com registros corrompidos
4 RNs com registros insatisfatérios

60 poligrafias neonatais
permaneceram no estudo

Foram analisadas 60 poligrafias neonatais, sendo 33 (55%) de recém-
nascidos do sexo feminino e 27 (45%) do sexo masculino. A idade gestacional (IG)
variou entre 37 e 41 semanas, e a idade pds-concepcional entre 37 e 44 semanas. A
idade legal (IL) variou entre 0 e 32 dias de vida extrauterina. Dois recém-nascidos
realizaram poligrafias acima da maior idade legal prevista inicialmente, de 14 dias.
Em um caso, a idade legal foi de 24 dias de vida, e, no outro, de 32 dias. Tais
recém-nascidos foram mantidos no estudo por obedecerem a todos os demais
critérios e se encontrarem, ainda, com 43 e 44 semanas de idade pds-concepcional,
respectivamente, dentro, portanto, do periodo neonatal, do ponto de vista
maturacional. A denominac&o do grupo PD 7-14d foi alterada para PD = 7d, na

apresentacao de resultados.



Resultados | 92

Em relacdo aos cenarios de aquisicdo, 33 (55%) exames foram realizados
durante as primeiras 48 horas de vida extrauterina (PD 0-48h); e 27 (45%) exames
foram realizados entre 7 e 32 dias de vida extrauterina (PD = 7d).

O numero de individuos de diferentes faixas etarias pdés-concepcionais em

cada cenario clinico de aquisicdo encontra-se demonstrado na Tabela 2:

Tabela 2. Faixas de idade pds-concepcional & cenarios de aquisicdo de poligrafias
neonatais de recém-nascidos a termo saudaveis.

Grupo de IPC Total PD 0-48h PD 27d
(n) (n) (n)
37 - 38 semanas IPC 10 7 3
39 —-40 semanas IPC 38 23 15
41 - 44 semanas IPC 12 3 9

IPC Idade pos-concepcional; n nimero de individuos; PD 0-48h
poligrafias diurnas nas 1% 48h de vida extrauterina; PD 27d
poligrafias diurnas entre 7 e 14 (32) dias de vida extrauterina.

4.2 Registros de Poligrafias Neonatais

Em relacdo ao horéario de registro, 21 poligrafias neonatais foram adquiridas
em periodo matutino, 27 em periodo vespertino, e 12 em periodo noturno.

Durante a aquisicdo de exames, a temperatura ambiental variou entre 24
graus Celsius (C) e 30-C, com média de 26,3°C (£ 1,8). A temperatura axilar dos
recém-nascidos variou entre 32,5°C e 37,1-C, com média de 36,4-C ( 0,6).

No que diz respeito as condi¢cbes de luminosidade, 39 (65%) exames foram
adquiridos em condicdo de luminosidade minima, e 21 (35%) exames foram
adquiridos sob luminosidade natural minimizada.

A maioria dos exames foi realizada com recém-nascido em decubito supino (n
= 51, 85%), sendo que 9 (15%) foram realizados em decubito lateral esquerdo ou
direito.

A maior parte dos exames (n = 56, 93,3%) foi realizada em condigéo de “pos-
mamada”, sendo que 4 (6,7%) exames foram realizados em condicdo de “pré-
mamada”.

As variaveis relacionadas as condi¢des de aquisi¢do dos registros encontram-

se dispostas para cada poligrafia neonatal no Apéndice V.
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As variaveis relacionadas as condi¢des de registro, de acordo com os dois
cenarios de aquisicdo de exames, PD 0-48h e PD = 7d, encontram-se dispostas nas
tabelas 3 e 4.

Observou-se que a temperatura ambiental foi menor no cenario de aquisi¢ao
PD = 7d, p = 0,001. Ainda, houve diferenca quanto a condicdes de luminosidade,
sendo que, no cendrio PD 0-48h, 63,6% dos registros estiveram sob luminosidade
natural do dia minimizada, o que n&o ocorreu no cenario PD = 7d, em que o0s

exames foram adquiridos sob luminosidade minima, p = 0,001.

Tabela 3. Temperatura ambiental e do recém-nascido & cenarios de aquisicdo de
poligrafias neonatais.

PD 0-48h PD 27d P
Média DP Mediana Média DP Mediana W
Temperatura ambiental (°C) 27,4 1,2 27,0 24,9 1,5 24,0 <0,001
Temperatura RN (°C) 36,5 0,3 36,4 36,3 0,9 36,4 0,653

PD 0-48h poligrafias diurnas nas 1* 48 horas de vida; PD 27d poligrafias diurnas entre 7 e 14 (32) dias
de vida; DP desvio padrdo; °C graus Celsius; RN recém-nascido; W Mann-Whitney Wilcoxon.

Tabela 4. Condicbes de registro & cenérios de aquisicao de poligrafias neonatais.

PD 0-48h PD 27d

(n) % (n) % p
Luminosidade
Minima 12 36,4 27 100 <0,001
Natural 21 63,6 0 0,00
Mamada
Pds-mamada 29 87,9 27 100 0,12
Pré-mamada 4 12,1 0 0,00
Hordrio de aquisi¢dao
Matutino 2 6,1 19 70,4 <0,001
Vespertino 19 576 8 29,6
Noturno 12 36,4 O 0

PD 0-48h poligrafias diurnas nas 1*° 48 horas de vida; PD
27d poligrafias diurnas entre 7 e 14 (32) dias de vida; n
namero de individuos.
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4.3 Dados Clinicos

A idade gestacional variou entre 37 e 41 semanas, e a idade poOs-
concepcional variou entre 37 e 44 semanas, sendo 33 (55%) dos recém-nascidos do
sexo feminino e 27 (45%) do sexo masculino.

De acordo com um dos critérios de inclusdo, nenhum recém-nascido
apresentou quadro clinico compativel com qualquer grau de asfixia segundo o indice
de Apgar no 5° minuto.

O peso ao nascer variou entre 2140 gramas (g) e 4160g, com média de
3197,8 + 450,7 g. O comprimento ao nascer variou entre 42,5 centimetros (cm) e 54
cm, com média de 48,9 £ 2,3 cm. O perimetro cefalico variou entre 30 cm e 36,5 cm,
com meédia de 33,9 £ 1,4 cm. O perimetro toracico variou entre 28,5 cm e 37 cm,
com média de 32,7 £ 1,8 cm.

Quanto ao grau de desenvolvimento ao nascer, 48 (80%) dos recém-nascidos
foram considerados adequados para a idade gestacional (AIG), 8 (13,3%) foram
considerados pequenos para a idade gestacional (PIG), e 4 (6,7%) foram
considerados grandes para a idade gestacional (GIG).

As caracteristicas clinicas de cada recém-nascido participante do estudo
encontram-se dispostas no Apéndice VI.

A idade materna variou entre 14 e 41 anos, com média de 25,2 + 4,8 anos.
Dentre elas, 43 encontrava-se entre 21 e 35 anos de idade, 15 com idade menor ou
igual a 20 anos, e 2 com idade maior que 35 anos.

A maioria das puérperas (n = 48, 80%) ndo apresentou comorbidades, sendo
que 1 era portadora de hipertenséo arterial sistémica controlada, 1 era portadora de
diabete gestacional controlado, 2 eram portadoras de hipotireoidismo controlado, 1
era portadora de epilepsia controlada, em uso de carbamazepina 200mg ao dia, e 7
eram tabagistas no periodo anterior a gestacdo, com consumo variando entre e 2 e
10 cigarros por dia.

Quarenta e quatro puérperas (n = 44, 73,3%) encontravam-se em recuperacao de
parto transpelviano, e 16 (26,7%) de parto cesareo. Quanto aos procedimentos
anestésicos, estiveram ausentes em 35 partos (58,3%), e houve raquianestesia ou
anestesia combinada (peridural e raquianestesia) nos demais 25 (41,7%).

As caracteristicas clinicas de cada puérpera participante do estudo

encontram-se dispostas no Apéndice VII.
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As caracteristicas clinicas de recém-nascidos e puérperas de acordo com cada

cenério de aquisicao, PD 0-48h e PD = 7d, encontram-se dispostas nas tabelas 5 e 6.

Exceto pelas diferencas previsiveis nas idades pos-concepcional e legal, ndo

houve diferencas quanto a caracteristicas clinicas dos recém-nascidos, de género e

dados antropométricos, e quanto a caracteristicas das puérperas, de idade materna,

antecedente de tabagismo prévio e parto com procedimento anestésico.

Tabela 5. Caracteristicas clinicas de recém-nascidos e puérperas & cendrios de
aguisicao de poligrafias neonatais.

PD 0-48h PD 27d p
Média DP Mediana Média DP Mediana T W

Idade gestacional (s) 39,0s 1,1 39,0 38,9 1,3 39,0 0,536
Idade legal (d) 0,6d 0,7 0,0 104 55 9,0 <0,001
Idade PC (s) 39,2 1,0 39,0 40,3 1,6 40,0 0,007
Peso (g) 3160,3 415,5 3215,0 3243,5 494,4 3300,0 0,489
Comprimento (cm) 48,7 2,0 49,0 49,1 2,5 49,0 0,513
Perimetro cefalico (cm) 33,9 1,4 34,0 33,9 1,5 34,0 0,725
Perimetro tordcico (cm) 32,4 1,7 32,5 32,9 1,9 33,5 0,283
Idade materna (anos) 24,3 5,7 24,0 26,4 6,0 25,0 0,180

PD 0-48h poligrafias diurnas nas 1*° 48 horas de vida; PD 27d poligrafias diurnas entre 7 e 14 (32) dias de vida;
DP desvio padrédo; T T-Student; W Mann-Whitney Wilcoxon; s semanas; d dias; g gramas; cm centimetros.

Tabela 6. Categorias de caracteristicas clinicas de recém-nascidos e puérperas &
cenarios de aquisicdo de poligrafias neonatais

PD 0-48h PD 27d

(n) % (n % p
Sexo
Feminino 19 576 14 51,9 0,795
Masculino 14 42,4 13 48,2
Desenvolvimento
AlG 28 84,9 20 74,1 0,623
PIG 3 91 5 185
GIG 2 6,1 3 74
Tabagismo prévio
Ausente 28 84,9 25 92,6 0,442
Presente 5 15,2 2 7,4
Parto com anestesia
Nao 18 546 17 62,9 0,602
Sim 15 454 10 37,0

PD 0-48h poligrafias diurnas nas 1% 48 horas de vida; PD
27d poligrafias diurnas entre 7 e 14 (32) dias de vida; n

nimero de individuos;

AIG adequado para

idade

gestacional; PIG pequeno para idade gestacional; GIG
grande para a idade gestacional.
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4.4 Revisao de Poligrafias Neonatais

O tempo total de registro variou entre 60 e 150 minutos, com média de 79,8

21 minutos.

4.4.1 Eletrencefalograma, Eletrooculograma e Eletromiograma Submentoniano

A andlise do eletrencefalograma néao evidenciou padrbes anormais, e a
andlise conjunta das variaveis registradas ndo evidenciou padr6es compativeis com
dismaturidade.

O tempo total de sono variou ente 24 e 108 minutos, com média de 58,8 +
15,6 minutos. A eficiéncia do sono (razdo entre o tempo total de sono e o tempo total
de registro) variou entre 26,3% e 98,3%, com média de 75,7% + 14,1.

No subgrupo PD 0-48h, a eficiéncia do sono variou entre 26,3% e 98,3%, com
média de 77,2% + 15,2. No subgrupo PD = 7d, a eficiéncia do sono variou entre
50,5% e 94,3%, com média de 73,9% + 12,6. Nao houve diferenca significativa entre
0Ss grupos, p = 0,327.

O teor médio de sono transicional foi 16,1% + 11,6. O teor médio de sono
ativo foi 41.1% + 11,8, e o teor médio de sono quieto foi 42.8% + 11,7.

N&o houve diferenca significativa entre os grupos quanto aos teores médios
de sono ativo e quieto. O teor médio de sono ativo foi 42,5% + 12,2 no subgrupo PD
0-48h, e de 39,5% = 11,3 no subgrupo PD = 7d, p = 0,319. O teor médio de sono
quieto foi 45,0% * 12,2 no subgrupo PD 0-48h, e de 40,0% +10,7 no subgrupo PD =
7d, p =0,097.

Houve diferenca significativa entre os grupos no teor de sono transicional,
menor nas primeiras horas de vida (12,5% + 9,5), em relacdo aos exames realizados
a partir do sétimo dia de vida (20,5% + 12,6), p = 0,009. Tal correlacdo, entretanto,
nao se confirmou apdés regressdo multipla — coeficiente (-) 0,005, p = 0,786.

Resultados relativos a arquitetura do sono de cada sujeito da pesquisa
encontram-se dispostos no Apéndice VIl e resultados relativos ao grupo de 60

exames encontram-se dispostos na tabela 7.
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Tabela 7. Arquitetura do sono em recém-nascidos a termo saudaveis (n = 60).

Méd DP Min Max P5% P10% P50% P90% P95%

TTS (h) 0,9 0,3 0,4 1,8 0,6 0,7 0,9 1,3 1,4
TTR (h) 1,3 0,4 1,0 2,5 1,0 1,0 1,2 1,8 2,1
ES % 757 141 263 983 528 571 773 945 96,4
Transicional (min) 9,8 9,0 0,5 45,5 1,0 2,0 7,5 22,0 27,8
Transicional % 16,1 11,6 0,7 49,7 1,6 3,9 13,1 32,2 38,1
TA (min) 9,2 7,9 0,0 298 00 0,5 7,5 19,5 24,5
TA % 156 12,6 0,0 434 0,0 0,7 154 33,2 38,4
QHVS (min) 15,7 8,9 0,0 365 1,5 5,0 14,8 28,0 31,5
QHVS % 272 146 00 590 29 109 27,9 459 52,2
Ativo (min) 244 10,2 100 635 11,5 125 246 363 39,5
Ativo % 411 11,8 179 681 19,1 27,1 413 58,6 60,5
Quieto (min) 249 83 75 415 12,0 140 245 368 39,3
Quieto % 42,8 11,7 132 69,2 239 29,7 43,1 56,6 63,1

n ndmero de individuos; Méd. média DP desvio padrdo; Min minimo; Max méximo; P percentil; TTS
tempo total de sono; TTR tempo total de registro; ES eficiéncia do sono; TA tracé-altenant; QHVS quiet
high voltage sleep; h hora; min minuto.

Quanto as condicdes de aquisicdo da poligrafia neonatal:

N&o houve diferenca significativa em parametros principais de arquitetura do sono
entre os grupos de horario matutino (6:00h-11:59h), horario vespertino (12:00h-17:59h) e
horario noturno (18h-5:59h). Em segunda analise, ndo houve diferenca entre os

subgrupos de horario diurno (6h-17:59h) e horario noturno (18h-5:59h) - tabelas 8 e 9.

Tabela 8. Horéario de aquisi¢cdo, em trés turnos, de poligrafias & arquitetura do sono
em recém-nascidos a termo saudaveis.

Matutino Vespertino Noturno

Média DP Mediana Média DP Mediana Média DP Mediana

ES % 74,1 12,6 74,2 75,3 16,5 779 79,3 10,6 76,3
Trans % 19,7 119 16,2 15,4 12,2 11,5 113 7,9 9,2
Ativo % 41,4 111 41,7 39,9 12,7 37,4 43,4 114 43,7

Quieto% 38,9 11,2 39,3 44,7 13,1 45,7 453 7,9 47,0

DP desvio padréo; ES eficiéncia do sono; Trans sono transicional; ES, p = 0,645; Trans p = 0,11;
Ativo p = 0,699; Quieto, p = 0,169.
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Tabela 9. Horario de aquisicdo de poligrafias & arquitetura do sono em recém-
nascidos a termo saudaveis.

Diurno Noturno P

Média DP Mediana Média DP Mediana T W

ES % 74,8 14,8 77,3 79,3 10,6 76,3 0,536
Transicional % 17,3 12,2 13,9 11,3 7,9 9,2 0,155
Ativo % 40,6 11,9 39,4 43,4 11,4 43,7 0,462
Quieto % 42,2 12,5 41,7 453 7,9 47,0 0,299

DP desvio padréo; ES eficiéncia do sono; T T-Student; W Mann-Whitney Wilcoxon.

Houve diferenca significativa em parametros principais de arquitetura do sono
no grupo cujas poligrafias foram adquiridas com temperatura ambiental até 25°
graus Celsius (°C), em relacdo ao grupo em que a temperatura ambiental foi > 25°C
- tabela 10. Em temperaturas menores, houve maior teor de sono transicional. Tal
correlacdo néo foi confirmada apdés regressao multipla, p = 0,182. Em temperaturas
menores, houve menor teor de sono ativo. Tal correlacdo foi confirmada apés

regresséo linear normal - coeficiente 2,869, p = 0,011.

Tabela 10. Temperatura ambiental & arquitetura do sono em recém-nascidos a
termo saudaveis.

Temperatura £ 25 °C Temperatura > 25 °C p
Média DP Mediana Média DP Mediana T w
ES % 73,3 134 77,3 77,0 145 77,3 0,266
Transicional % 21,1 12,8 17,5 13,2 9,9 10,4 0,013
Ativo % 36,7 9,7 36,8 43,7 12,3 43,5 0,018
Quieto % 42,2 11,2 43,1 43,1 12,2 41,9 0,761
°C graus Celsius; ES eficiéncia do sono; DP desvio padrdo; T T-Student; W Mann-Whitney

Wilcoxon.

N&o houve diferenca significativa em parametros principais de arquitetura do

sono sob luminosidade minima e luminosidade natural - tabela 11.



Resultados | 99

Tabela 11. Luminosidade ambiental & arquitetura do sono em recém-nascidos a
termo saudaveis.

Luminosidade Minima Luminosidade Natural p

Média DP Mediana Média DP Mediana T W

ES % 755 121 771 759 174 77,9 0,927
Transicional % 17,7 12,0 14,3 13,1 10,5 10,9 0,125
Ativo % 40,7 113 41,4 42,0 12,9 39,2 0,690
Quieto % 41,6 10,1 42,6 44,9 143 45,7 0,360

DP desvio padréo; ES eficiéncia do sono; T T-Student; W Mann-Whitney Wilcoxon.

Houve diferenca significativa em parametros principais de arquitetura do sono,
de acordo com o decubito assumido pelo neonato. Em decubito lateral, houve maior
teor de sono transicional - tabela 12 e grafico 1. Tal correlacdo ndo se confirmou

apos regressao multipla — coeficiente (-) 0,015, p = 0,23.

Tabela 12. Posicdo corporal & arquitetura do sono em recém-nascidos a termo
saudaveis.

Decubito Supino Decubito Lateral P
Média DP Mediana Média DP Mediana T w
ES % 759 141 77,1 74,7 14,7 78,3 0,86
Transicional % 14,4 9,9 11,9 25,7 16,1 20,5 0,045
Ativo % 419 11,3 418 36,3 143 351 0,284
Quieto % 43,6 12,0 444 38,0 91 36,8 0,130
DP desvio padrao; ES eficiéncia do sono; T T-Student;

W Mann-Whitney Wilcoxon.
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N&o houve diferenca significativa em parametros principais de arquitetura do

sono de acordo com a condi¢édo de pré-mamada ou pés-mamada - tabela 13.

Tabela 13. Estado alimentar & arquitetura do sono em recém-nascidos a termo
saudaveis.

Pés-Mamada Pré-mamada P
Média DP Mediana Média DP Mediana T w
ES % 75,6 14,5 77,2 77,1 7,5 77,2 0,965
Transicional % 16,5 11,8 13,0 10,2 8,9 9,0 0,314
Ativo % 41,0 119 404 42,7 11,0 44,5 0,787
Quieto % 42,5 114 43,10 47,1 179 44,6 0,641
DP desvio padrao; ES eficiéncia do sono; T T-Student;

W Mann-Whitney Wilcoxon.

Quanto as caracteristicas clinicas dos recém-nascidos:

Os parametros de arquitetura do sono de acordo com a caracteristica clinica
de idade pds-concepcional encontram-se descritos na tabela 14. O teor de sono
quieto foi menor na faixa etaria pos-concepcional de 39 a 40 semanas, em relacao

as faixas de 37 e 38 semanas, e 41 a 44 semanas.
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Tabela 14. Faixas de idade pds-concepcional & arquitetura do sono em recém-
nascidos a termo saudaveis.

37-38 semanas 39-40 semanas 41-44 semanas
Média DP Mediana Média DP Mediana Média DP Mediana A K
ES % 72,8 9,3 71,1 77,4 15,6 79,7 72,6 121 72,9 0,149
Transicional % 12,4 9,2 9,5 17,1 12,7 13,9 15,9 9,7 13,8 0,539
Ativo % 36,1 13,2 33,3 429 1156 42,6 39,7 10,7 40,7 0,237
Quieto % 51,5 13,4 49,2 39,9 10,8 39,2 44,5 9,9 44,3 0,017

ES eficiéncia do sono; DP desvio padrdo; A anova; K Kruskal Wallis.

N&o houve diferenca significativa em parametros principais de arquitetura do

sono de acordo com o sexo feminino ou masculino - tabela 15.
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Tabela 15. Género & arquitetura do sono em recém-nascidos a termo saudaveis.

Sexo Feminino Sexo Masculino P
Média DP Mediana Média DP Mediana T w
ES % 76,3 15,4 77,6 74,6 12,5 77,1 0,552
Transicional % 14,8 12,2 10,9 17,6 10,9 14,8 0,234
Ativo % 42,0 12,0 41,9 40,0 11,7 36,9 0,522
Quieto % 43,1 13,3 44,4 42,4 9,7 42,0 0,808

DP desvio padréo; ES eficiéncia do sono; T T-Student; W Mann-Whitney Wilcoxon.

Quanto ao desenvolvimento ao nascer, apenas 4 recém-nascidos foram
considerados grandes para a idade gestacional, de forma que néo foram incluidos
na analise estatistica em relacdo a parametros de arquitetura do sono. Ndo houve
diferenca significativa em parametros principais de arquitetura do sono de acordo
com a condicdo de adequado para a idade gestacional (AlG, n = 48) ou pequeno
para a idade gestacional, PIG (n = 8) - tabela 16.

Tabela 16. Adequacdo de peso & arquitetura do sono em recém-nascidos a termo
saudaveis.

AlG PIG p
Média DP Mediana Média DP Mediana T w
ES % 75,6 149 77,1 77,1 7,5 77,7 0,797
Transicional % 16,8 12,2 13,4 16,1 9,8 15,4 0,972
Ativo % 40,2 11,7 40,5 432 134 38,1 0,560
Quieto % 43,1 12,2 43,9 40,7 11,7 38,1 0,613

AIG adequado para idade gestacional; PIG pequeno para idade gestacional; DP desvio
padréo; ES eficiéncia do sono; T T-Student; W Mann-Whitney Wilcoxon.

N&o houve diferenca significativa em parametros principais de arquitetura do
sono de acordo com a condicdo de parto do recém-nascido, com ou sem
procedimento anestésico - tabela 17.
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Tabela 17. Procedimento anestésico no parto & arquitetura do sono em recém-
nascidos a termo saudaveis.

Parto sem Anestesia  Parto com Anestesia p
Média DP Mediana Média DP Mediana T w
ES % 749 14,2 753 76,8 14,1 77,6 0,741
Transicional % 14,6 8,9 12,2 18,1 14,6 14,2 0,626
Ativo % 42,1 11,7 41,7 39,7 12,1 374 0,445
Quieto % 43,2 11,6 41,4 42,2 12,1 43,6 0,741

DP desvio padréao; ES eficiéncia do sono; T T-Student; W Mann-Whitney Wilcoxon. ]

Quanto aos cenarios de aquisicdo de poligrafias neonatais:

Houve diferenca significativa em parametros principais de arquitetura do sono,
de acordo com o cenario de aquisicdo de exames, PD 0-48h ou PD = 7d. O teor de
sono transicional foi maior nos recém-nascidos que realizaram exames a partir do
7°dia de vida - tabela 18. Tal correlagdo ndo se confirmou apés regressao mdaltipla —
coeficiente (-) 0,005, p = 0,786.

Tabela 18. Cenario de aquisicdo de exames & arquitetura do sono em recém-
nascidos a termo saudaveis.

PD 0-48h PD 27d p
Média DP Mediana Média DP Mediana T w
ES % 77,2 15,2 77,9 73,9 12,6 77,1 0,327
Transicional % 12,5 9,5 10,0 20,5 12,6 16,2 0,009
Ativo % 42,5 12,2 42,9 39,5 11,3 39,6 0,319
Quieto % 45,0 12,2 46,2 40,0 10,7 41,4 0,097

PD 0-48h poligrafias diurnas nas 1* 48 horas de vida; PD 27d poligrafias diurnas entre 7 e 14 (32)
dias de vida; DP desvio padréo; ES eficiéncia do sono; T T-Student; W Mann-Whitney Wilcoxon.

4.4.2 Eletrocardiograma e Frequéncia de Pulso

A frequéncia cardiaca (FC) total variou entre 82 e 200 batimentos por minuto
(bpm), com média de 121 + 11 bpm. A FC em vigilia variou entre 87 e 200 bpm, com
média de 126,3 + 12,4 bpm. A FC em sono variou entre 82 e 199 bpm, com média
de 120,3 + 10,6 bpm. O valor médio de frequéncia cardiaca minima foi 107,5 + 10,7

bpm em sono ativo e 106,4 £ 11,4 bpm em sono quieto, sendo a diferenca nao
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significativa (p = 0,246). O valor médio da frequéncia cardiaca maxima foi maior em
sono ativo (142,7 £ 16,3 bpm) que em sono quieto (133 + 15,7 bpm), p < 0,001.
Igualmente, o valor médio da frequéncia cardiaca média foi maior em sono ativo
(121,9 + 10,6 bpm) que em sono quieto (117,9 + 10,9 bpm, p < 0,001).

Valores de frequéncia cardiaca em cada sujeito da pesquisa encontram-se
demonstrados nos Apéndices IX e X.

Resultados relativos ao grupo de 60 poligrafias encontram-se dispostos nas
tabelas 19 e 20. Observe-se que em 2 exames os valores de frequéncia cardiaca em

vigilia foram omitidos, devido a artefatos em registro.
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Tabela 19. Frequéncia cardiaca (bpm) em recém-nascidos a termo saudaveis.

n Média DP Minimo Maximo

FCV min 58 110,9 10,6 87,0 133,0
FCV max 58 144,6 18,9 111,0 200,0
FCV média 58 126,3 12,4 97,5 158,1
FCA min 60 107,5 10,7 86,0 128,0
FCA max 60 142,7 16,3 111,0 199,0
FCA média 60 121,9 10,6 102,4 150,8
FCQ min 60 106,4 11,4 82,0 129,0
FCQ max 60 133,0 15,7  109,0 196,0
FCQ média 60 117,9 10,9 99,3 143,5
FC Sono min 60 103,7 10,8 82,0 128,0
FC Sono max 60 147,6 17,2  115,0 199,0
FC Sono média 60 120,3 10,6 102,1 149,5
FCT min 60 102,6 10,1 82,0 128,0
FCT max 60 151,7 18,5 116,0 200,0
FCT méd 60 121,0 11,0 102,7 152,1

bpm batimentos por minuto; n nimero de individuos; DP desvio
padrao; FCV frequéncia cardiaca em vigilia; FCA frequéncia cardiaca
em sono ativo; FCQ frequéncia cardiaca em sono quieto; FC
frequéncia cardiaca; FCT frequéncia cardiaca total; min minima; max
méaxima; méd média.

Tabela 20. Frequéncia cardiaca (bpm) em recém-nascidos a termo saudaveis e

percentis.

n P5% P10% P50% P90% P95%
FCV min 58 94,0 97,0 111,5 125,0 130,0
FCV méx 58 119,0 124,0 140,0 171,0 182,0
FCV média 58 105,3 112,0 124,8 144,2 148,6
FCA min 60 91,5 94,0 106,5 124,0 126,0
FCA mdx 60 116,5 125,0 142,5 162,0 170,0
FCA média 60 105,4 108,4 121,8 135,8 139,9
FCQ min 60 90,5 92,5 107,0 123,0 123,0
FCQ max 60 113,5 116,5 129,5 151,5 155,5
FCQ média 60 101,6 103,3 117,4 132,9 134,3
FC Sono min 60 87,0 90,5 103,5 120,0 122,5
FC Sono max 60 124,0 127,5 146,5 170,0 179,0
FC Sono média 60 103,9 105,9 119,5 133,5 137,2
FCT min 60 87,0 90,0 102,5 114,0 121,5
FCT méx 60 124,5 130,0 150,5 179,0 181,5
FCT méd 60 103,9 105,9 120,3 135,1 140,1

bpm batimentos por minuto; n nimero de individuos; P percentil; FCV frequéncia
cardiaca em vigilia; FCA frequéncia cardiaca em sono ativo; FCQ frequéncia cardiaca
em sono quieto; FC frequéncia cardiaca; FCT frequéncia cardiaca total; min minima;

max maxima; méd média.
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Quanto as condicoes de aquisicdo da poligrafia neonatal:

N&o houve diferencas significativas em parametros principais de frequéncia
cardiaca entre os grupos aquisicdo de exames em horarios matutino (6h - 11:59h),
vespertino (12h - 17:59h) e noturno (18h - 5:59h) - tabela 21. Em segunda analise,
ndo houve diferengas significativas em tais parametros, entre exames de horarios
diurno (6h - 17:59h) e noturno (18h - 5:59h) - tabela 22.

Tabela 21. Horéarios de aquisicdo, em trés turnos, de poligrafias & frequéncia
cardiaca (bpm) em recém-nascidos a termo saudaveis.

Matutino Vespertino Noturno
Média DP Mediana Média DP Mediana Média DP Mediana
FC Sono min 104,1 13,8 1000 102,8 8,8 1040 1048 9,5 104,5
FC Sono max 154,3 189 1580 1429 13,7 142,0 146,4 18,8 143,0

FCSono média 122,3 13,3 118,3 119,4 8,7 120,5 118,7 9,6 117,3

bpm batimentos por minuto; FC frequéncia cardiaca; min minima; max maxima; DP desvio padréo; FC
Sono min p = 0,848; FC Sono méx p = 0,068; FC Sono média p = 0,553.

Tabela 22. Horéarios de aquisicdo de poligrafias & frequéncia cardiaca (bpm) em
recém-nascidos a termo saudaveis.

Diurno Noturno p

Média DP Mediana Média DP Mediana T
FC Sono min 103,4 11,2 1025 1048 9,5 104,5 0,653
FC Sono max 1479 16,9 147,5 1464 18,8 143,0 0,807

FC Sono média 120,7 10,9 120,2 118,7 9,9 117,3 0,553

bpm batimentos por minuto; FC frequéncia cardiaca; min minima; max maxima; DP
desvio padréo; T T-Student.

Houve diferenca significativa no parametro de frequéncia cardiaca média em
sono, de acordo com a temperatura ambiental, sendo o valor médio maior em
temperatura ambiental até 25-C - tabela 23. Tal correlagdo n&o foi confirmada apos
regressao linear multipla normal — coeficiente (-) 0,47, p = 0,642.
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Tabela 23. Temperatura ambiental & frequéncia cardiaca (bpm) em recém-nascidos
a termo saudaveis.

<25°C >25°C p

Média DP Mediana Média DP Mediana T
FC Sono min 105,7 12,8 108,55 102,5 9,4 101,0 0,307
FC Sono max 152,6 18,0 155,0 144,7 16,2 142,5 0,095

FC Sono média 124,2 11,8 126,1 117,9 9,4 118,2 0,042

bpm batimentos por minuto; °C graus Celsius; FC frequéncia cardiaca; min minima; max
maxima; DP desvio padrdo; T T-Student.

Houve diferenca significativa no parametro de frequéncia cardiaca média em
sono, de acordo com a luminosidade ambiental, sendo o valor médio maior no grupo
sob luminosidade minima, em relagdo ao grupo sob luminosidade natural do dia
minimizada - tabela 24 e grafico 2. Tal correlacdo néo foi confirmada apds regressao
linear multipla normal — coeficiente (-) 2,29, p = 0,546.

Tabela 24. Luminosidade ambiental & frequéncia cardiaca (bpm) em recém-
nascidos a termo saudaveis.

Luminosidade minima Luminosidade natural P

Média DP Mediana Média DP Mediana T
FC Sono min 105,1 11,7 105,0 101,0 8,5 100,0 0,126
FCSonomax  150,2 18,2 148,0 142,7 1,4 1420 0,085

FC Sono média 122,2 10,8 1199 116,6 9,5 119,2 0,042

bpm batimentos por minuto; FC frequéncia cardiaca; min minima; max maxima;
DP desvio padréo; T T-Student.
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Houve diferenca significativa no parametro de frequéncia cardiaca média em
sono, de acordo com o decubito assumido pelo neonato. As médias dos valores de
frequéncia cardiaca minima e frequéncia cardiaca média em sono foram menores
em decubito supino - tabela 25 e grafico 3. Tal correlacdo néo foi confirmada apés

regressao linear multipla normal — coeficiente 7,88, p = 0,084.

Tabela 25. Posicdo corporal & frequéncia cardiaca (bpm) em recém-nascidos a
termo saudaveis.

Decubito supino Decubito lateral p

Média DP Mediana Média DP Mediana T
FC Sono min 102,2 10,5 101,0 112,2 8,91 113,0 0,01
FC Sono max 145,2 154 1450 161,3 20,9 159,0 0,053

FC Sono média 118,7 10,0 118,0 129,1 10,1 128,5 0,016
bpm batimentos por minuto; FC frequéncia cardiaca; min minima; max maxima; DP
desvio padrdo; T T-Student.
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N&o houve diferenca significativa em parametros principais de frequéncia
cardiaca de acordo com a condicdo alimentar, de pré-mamada ou pés-mamada -
tabela 26.
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Tabela 26. Estado alimentar & frequéncia cardiaca (bpm) em recém-nascidos a
termo saudaveis.

Pés-mamada Pré-mamada
Média DP Mediana Média
FC Sono min 103,9 10,9 103,5

FC Sono max 148,6 17,2 147,5 1340 11,5 129,0 0,064
FCSonomédia 120,7 10,5 1199 114,7 12,0 112,9 0,397

bpm batimentos por minuto; FC frequéncia cardiaca; min minima; max maxima; DP desvio
padrao; T T-Student; W Mann-Whitney Wilcoxon.

P
DP Mediana T W

100,8 9,9 101,0 0,583
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Quanto as caracteristicas clinicas dos recém-nascidos e puérperas:

N&o houve diferenca significativa em parametros principais de frequéncia

cardiaca (FC) entre as faixas de idade pds-concepcional propostas - tabela 27.

Tabela 27. Faixas etarias poOs-concepcionais & frequéncia cardiaca (bpm) em
recém-nascidos a termo saudaveis.

IPC37-38s IPC39-40s IPC41-44 s
Média DP Mediana Média DP Mediana Média DP Mediana
FC Sono min 103,9 11,3 1000 103,3 10,3 1040 104,5 12,9 103,0
FC Sono max 146,6 10,1 150,0 146,8 18,5 143,5 1509 18,3 150,0

FC Sono méd 122,0 10,1 121,4 119,7 10,5 119,6 120,7 12,2 1173

IPC idade pos-concepcional; s semanas; DP desvio padréo; FC frequéncia cardiaca Min minima; Méd
média; FC Sono min p = 0,948; FC Sono méax p = 0,762; FC Sono méd p = 0,822.

Houve correlacdo significativa moderada e positiva para entre FC média em
sono e idade legal - grafico 4. Entretanto, a correlacdo para o grupo PD = 7d dias

nao se confirmou apds regressao linear multipla normal — coeficiente 1,42, p = 0,766.

Gréfico 4
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N&o houve diferenca significativa em parametros principais de frequéncia

cardiaca de acordo com o género feminino ou masculino - tabela 28.
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Tabela 28. Género & frequéncia cardiaca (bpm) em recém-nascidos a termo
saudaveis.

Sexo feminino Sexo masculino P
Média DP Mediana Média DP Mediana T w
FC Sono min 102,2 10,9 101,0 105,5 10,6 104,0 0,231
FC Sono max 145,6 14,7 143,0 150,12 19,9 152,0 0,278

FC Sono média 118,3 9,1 118,0 122,6 12,1 119,0 0,136

bpm batimentos por minuto; FC frequéncia cardiaca; min minima; max maxima; DP desvio
padrao; T T-Student; W Mann-Whitney Wilcoxon.

Quanto ao desenvolvimento ao nascer, apenas 4 recém-nascidos foram
considerados grandes para a idade gestacional, de forma que ndo foram incluidos
na analise estatistica em relacdo a parametros de frequéncia cardiaca. Nao houve
diferencga significativa em parémetros principais de frequéncia cardiaca de acordo
com a condicdo de adequado para a idade gestacional (AlG, n = 48) ou pequeno

para a idade gestacional, PIG (n = 8) - tabela 29.

Tabela 29. Adequacédo de peso & frequéncia cardiaca (bpm) em recém-nascidos a
termo saudaveis.

AIG PIG p

Média DP Mediana Média DP Mediana T
FC Sono min 103,9 10,8 104,0 101,0 13,3 100,0 0,580
FC Sono max 148,6 16,9 1480 141,8 17,6 140,0 0,331

FC Sono média 120,1 10,8 119,5 1204 11,7 118,6 0,955

bpm batimentos por minuto; AIG adequado para idade gestacional; PIG pequeno
para idade gestacional; DP desvio padrdo; FC frequéncia cardiaca; min minima max
maxima; T T-Student.

N&do houve diferenca significativa em parametros principais de frequéncia
cardiaca de acordo com o tipo de parto do recém-nascido, transpelviano ou cesareo
- tabela 30.

Tabela 30. Tipo de parto & frequéncia cardiaca (bpm) em recém-nascidos a termo
saudaveis.

Transpelviano Cesareo P

Média DP Mediana Média DP Mediana T
FC Sono min 104,8 10,5 104,5 100,5 11,4 100,0 0,198
FC Sono max 145,7 16,9 144,0 152,8 17,3 150,0 0,169

FCSonomédia 1199 10,6 119,6 121,3 10,9 1190 0,651

bpm batimentos por minuto; FC frequéncia cardiaca; min minima; max maxima; DP
desvio padrdo; T T-Student.
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N&o houve diferenca significativa em parametros principais de frequéncia
cardiaca de acordo com a condicdo de parto do recém-nascido, com ou sem

procedimento anestésico - tabela 31.

Tabela 31. Procedimento anestésico & frequéncia cardiaca (bpm) em recém-
nascidos a termo saudaveis.

Parto sem Anestesia Parto com Anestesia p

Média DP Mediana Média DP Mediana T
FC Sono min 104,6 10,3 104,0 102,4 11,5 101,0 0,456
FC Sono max 147,0 16,8 145,0 148,4 18,1 149,0 0,767

FC Sono média 120,2 10,0 119,99 120,3 11,7 1183 0,984

bpm batimentos por minuto; FC frequéncia cardiaca; min minima; méx méaxima; DP
desvio padrdo; T T-Student.

Apenas duas puérperas encontravam-se com idade maior que 35 anos, e ndo
foram consideradas na analise estatistica envolvendo parametros de frequéncia
cardiaca. A média das frequéncias cardiacas maximas em sono foi menor nos
neonatos de puérperas do grupo etario de até 20 anos, em relacdo ao grupo entre
21 e 35 anos - tabela 32.

Tabela 32. Idade materna & frequéncia cardiaca (bpm) em recém-nascidos a termo
saudaveis.

Idade 21-35 anos Idade < 20 anos p

Média DP Mediana Média DP Mediana T
FC Sono min 103,1 106 102,0 105,7 11,8 105,0 0,463
FC Sono max 150,8 17,4 149,0 138,7 14,7 136,0 0,014

FC Sono média 120,6 9,8 119,8 118,8 13,3 118,0 0,637

bpm batimentos por minuto; FC frequéncia cardiaca; min minima; max maxima;
DP desvio padréo; T T-Student.

Houve diferenca significativa no parametro da média das frequéncias
cardiacas minimas em sono, de acordo com o antecedente de tabagismo da
puérpera, sendo tais valores menores neonatos de puérperas com antecedente
positivo - tabela 33 e grafico 5. A regressao linear multipla normal para a variavel
resposta FC Sono min confirmou associacdo significativa para tabagismo prévio -
coeficiente (-)10,683, p = 0,016.
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Tabela 33. Antecedente de tabagismo materno & frequéncia cardiaca (bpm) em

recém-nascidos a termo saudaveis.

Tabagismo prévio (-) Tabagismo prévio (+) p

Média DP Mediana Média DP Mediana T
FC Sono min 104,9 10,5 105,0 94,0 8,4 94,0 0,012
FC Sono max 148,8 17,4 148,0 138,9 14,0 135,0 0,124
FC Sono média 120,9 10,9 119,8 115,4 7,0 117,3 0,099

bpm batimentos por minuto; FC frequéncia cardiaca;

padrdo; T T-Student.

min minima; max méaxima; DP desvio

Gréfico 5
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Quanto aos cenarios de aquisicdo de poligrafias neonatais:

Houve diferenca significativa na frequéncia cardiaca em sono média, de

acordo com o cenario de aquisicdo de exames. A frequéncia cardiaca em sono

meédia foi maior em recém-nascidos cujas poligrafias foram adquiridas a partir da

primeira semana de vida extrauterina (PD = 7d) - tabela 34 e grafico 6. Tal

correlacdo nado foi confirmada apds regressdo linear multipla normal - coeficiente

1,42, p =0,766.
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Tabela 34. Cenario de aquisicdo de exames & frequéncia cardiaca (bpm) em recém-
nascidos a termo saudaveis.

PD 0-48h PD 27d p
Média DP Mediana Média DP Mediana T
FC Sono min 102,4 8,9 102,0 105,2 12,7 107,0 0,335
FC Sono max 144,0 159 142,0 151,9 17,9 149,0 0,082

FC Sono média 117,4 9,5 118,0 123,8 11,0 124,6 0,02

bpm batimentos por minuto; PD 0-48h poligrafias diurnas nas 1*° 48 horas de vida; PD
27d poligrafias diurnas entre 7 e 14 (32) dias de vida; DP desvio padrdo; FC frequéncia
cardiaca; min minima; max maxima; T T-Student.

Gréfico 6
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Quanto aos eventos de bradicardia:

Do total de neonatos, 22 (36,7%) apresentaram frequéncia cardiaca minima <
100 batimentos por minuto (bpm). Destes, dez neonatos (16,7%), apresentaram de
forma sustentada (= 15 segundos), caracterizando eventos de bradicardia.

Em todas as situagOes, a frequéncia cardiaca (FC) esteve < 100 bpm, porém
= 80 bpm. Nenhum neonato, portanto, apresentou episddio de FC < 80 bpm.

Nos Apéndices Xl, Xl e XIll, respectivamente, as poligrafias, os recém-
nascidos, e as genitoras relacionados aos episodios de bradicardia encontram-se
destacados.

Quanto as poligrafias relacionadas aos eventos de bradicardia, oito foram
realizadas em horario diurno, e 2 em horario noturno. N&o houve diferenca
estatistica significativa entre as frequéncias, p = 1. Seis poligrafias foram realizadas

nas primeiras 48 horas de vida, e 4 apds a primeira semana de vida. Nao houve



Resultados | 115

diferenca estatistica significativa entre as frequéncias, p = 1. Todos os recém-
nascidos encontravam-se em decubito supino. Nove realizaram 0 exame em
condicdo de pos-amamentacao e 2 em condi¢cdo de pré-amamentacao.

Quanto aos recém-nascidos, 6 eram da faixa 1 de idade pds-concepcional
(37-38 semanas), 2 recém-nascidos eram da faixa 2 de idade pds-concepcional (39-
40 semanas), e 2 eram da faixa 3 (41-44 semanas). Nao houve diferenca estatistica
significativa entre as frequéncias, p = 0,89. Oito recém-nascidos eram do sexo
feminino e 2 do sexo masculino. Ndo houve diferenca estatistica significativa entre
as frequéncias, p = 0,162. Os recém-nascidos eram adequados para a idade
gestacional, com excecédo de 1 deles, pequeno para idade gestacional.

Seis partos foram transpelvianos, e 4 foram cesareos. Nao houve diferenca
estatistica significativa entre as frequéncias, p = 0,43. Cinco puérperas foram
submetidas a parto sob anestesia.

Quanto as puérperas, a idade variou entre 19 e 37 anos de idade, sendo 4
com idade até 20 anos. Todas eram saudaveis, com excec¢ado de 1, portadora de
hipotireoidismo controlado. Uma delas apresentava antecedente pessoal de
tabagismo.

Os recém-nascidos que apresentaram eventos de bradicardia também
apresentaram em média valores menores de frequéncia cardiaca minima em sono e

frequéncia cardiaca média em sono - tabela 35.

Tabela 35. Eventos de bradicardia & frequéncia cardiaca (bpm) em recém-nascidos
a termo saudaveis.

Bradicardia (-) Bradicardia (+) p

Média DP Mediana Média DP Mediana T
FC Sono min 106,3 9,6 105,5 904 51 92,5 <0,001
FC Sono max 147,9 17,2 147,5 146,3 183 140,0 0,808

FC Sono média  122,4 10,2 121,7 109,3 4,3 107,4 <0,001

bpm batimentos por minuto; DP desvio padrédo; FC frequéncia cardiaca; min minima;
max méxima; T T-Student.
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4.4.3 Oximetria de Pulso

A saturacdo de oxigénio (SatO2), tanto em épocas de vigilia quanto de sono,
variou entre 85 e 100%.

Em vigilia, a média dos valores de SatO2 minima foi de 92,3% * 6,9; a média
dos valores de SatO2 média foi de 97,6% * 1,5; e a média dos valores de SatO2
méxima foi de 99,9% + 0,87. Em sono, a média dos valores de SatO2 minima foi de
91,5% =+ 3,2; a média dos valores de SAtO2 média foi de 97,6% + 1,5; e a média dos
valores de SatO2 maxima foi de 100% + 0,7.

A saturagdo de oxigénio minima foi, em média, menor em sono ativo (92% + 3,2)
gue em sono quieto (93,5 + 3,2), p < 0,001. A saturacdo de oxigénio média foi 97,4% +
1,6 em sono ativo e 97,8% + 1,6 em sono quieto, p 0,008. O valor médio de saturacdo de
oxigénio maxima foi 99,9% + 0,7 em sono ativo e 99,6% + 0,9 em sono quieto, p 0,004.

Observou-se que 95% dos neonatos permaneceram com = 98% do tempo
total de sono com saturagao de oxigénio = 90%. Em média, a porcentagem do tempo
total de sono com saturacdo de oxigénio = 90% foi 99,7% + 0,94. O menor valor
encontrado para tempo total de sono com saturagao de oxigénio = 90% foi 94,4%.

Valores de SatO2 em cada sujeito da pesquisa encontram-se demonstrados
nos Apéndices XIV e XV e resultados relativos ao grupo de 60 poligrafias
encontram-se dispostos na tabela 36.

Tabela 36. Saturacdo de oxigénio (%) em recém-nascidos a termo saudaveis (n = 60).

Média DP Minimo Maximo P5% P10% P50% P90% P95%

SAT V min 92,3 6,9 85,0 99,0 86,0 89,5 93,0 96,0 98,0
SAT V max 99,9 0,87 98,0 100 98,5 99,0 100 100  100,0
SAT V média 97,6 1,5 92,5 100 94,6 95,3 97,8 99,4 99,7
SAT A min 92,0 3,2 85,0 98,0 86,0 88,0 92,0 97,0 97,0
SAT A max 99,9 0,7 97,0 100 99,0 99,0 100 100 100,0
SAT A média 97,4 1,6 93,1 99,9 94,6 95,4 97,5 99,6 99,8
SAT Q min 93,5 3,2 86,0 99,0 88,0 88,0 94,0 98,0 98,0
SAT Q max 99,6 0,9 95,0 100 98,0 98,0 100 100 100,0

SAT Q média 97,8 1,6 92,8 100 94,9 954 97,9 99,7 99,9
SAT Sono min 91,5 3,2 85,0 98,0 86,0 86,5 91,0 96,5 97,0
SAT Sono max 99,9 0,9 97,0 100 99,0 99,0 100 100 100,0

SAT Sono méd 97,6 1,5 94,5 100 94,7 95,6 97,7 99,7 99,9
SAT T min 91,4 31 85,0 98,0 86,0 86,5 91,0 95,0 96,5
SAT T max 100 0,7 98,0 100 99,0 100 100 100 100,0
SAT T méd 97,6 1,5 94,2 100 94,7 95,6 97,7 99,5 99,8
Dessat 3% /h 23,5 19,9 0,0 88,3 0,9 1,3 17,5 50,8 61,2

SAT saturagdo de oxigénio; V vigilia; A ativo; Q quieto; T total; min minima; max maxima; méd
média; Dessat 3%/h indice de dessaturagdo = 3% durante o sono; DP desvio padrao; P percentil.



Resultados | 117

Quanto as condicoes de aquisicdo da poligrafia neonatal:

N&o houve diferencas significativas em parametros principais de saturacao de
oxigénio entre os grupos aquisicdo de exames em horarios matutino (6h - 11:59h),
vespertino (12h - 17:59h) e noturno (18h - 5:59h) - tabela 37. Em segunda analise,
ndo houve diferencas significativas em tais parametros, entre os de horéarios diurno
(6h - 17:59h) e noturno (18h - 5:59h) - tabela 38.

Tabela 37. Horario de aquisicdo de exames, em trés turnos, & saturacdo de
oxigénio (%) em recém-nascidos a termo saudaveis.

Matutino Vespertino Noturno
Média DP Mediana Média DP Mediana Média DP Mediana
Dessat 3%/h 25,9 22,0 21,6 19,8 16,1 14,9 27,5 23,8 19,5
SAT Sono min 90,8 3,4 90,0 91,9 3,2 91,0 91,8 3,1 91,5

SAT Sono média 97,8 1,3 97,8 97,6 1,7 98,2 97,2 1,4 97,0

DP desvio padrédo; Dessat 3%/h indice de dessaturacdo de oxigénio 23% por hora de sono; SAT
saturacdo de oxigénio; min minima; Dessat 3%/h p = 0,676; SAT Sono min p = 0,478; SAT Sono

média p = 0,517.

Tabela 38. Horéario de aquisicdo de exames & saturacdo de oxigénio (%) em recém-
nascidos a termo saudaveis.

Diurno Noturno
Média DP Mediana Média DP Mediana
Dessat 3%/h 22,5 189 16,4 27,5 23,8 19,5
SAT Sono min 91,4 3,3 91,0 91,8 31 91,5

SAT Sono média 97,7 1,5 97,8 97,2 1,4 97,0
DP desvio padrdo; Dessat 3%/h indice de dessaturacdo de oxigénio 23%
por hora de sono; SAT saturacdo de oxigénio; min minima; Dessat 3%/h
p 0,548; SAT Sono min p = 0,758; SAT Sono média p = 0,327.

N&o houve diferenca significativa em parametros principais de saturacédo de

oxigénio de acordo com a temperatura ambiental, de até 25°C ou > 25°C - tabela 39.

Tabela 39. Temperatura ambiental & saturacéo de oxigénio (%) em recém-nascidos
a termo saudaveis.

<25°C >25°C
Média DP Mediana Média DP  Mediana
SAT Sono Min 91,9 3,5 91,5 91,3 3,1 91,0
SAT Sono Méd 97,9 1,5 97,8 97,4 1,5 97,2
| dessat 3% 22,1 20,3 19,4 24,2 19,9 16,4

SAT saturacdo de oxigénio; min minima; méd média; | dessat 3% indice de
dessaturagdo = 3% durante o sono; °C graus Celsius; DP desvio padrao; SAT
sono min p = 0,474; SAT sono méd p = 0,246; | dessat 3% p = 0,565.
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N&o houve correlagdo significativa positiva ou negativa entre a temperatura
corporal dos recém-nascidos e valores de saturacédo de oxigénio média - coeficiente
de correlagédo de Spearman (-) 0,169, p 0,197. Ainda, ndo houve correlacdo entre
valores de temperatura corporal dos recém-nascidos e indices de dessaturagao =
3% - coeficiente de correlacdo de Spearman (+) 0,094, p 0,475.

N&o houve diferenca significativa em parametros principais de saturagéo de

oxigénio de acordo com o decubito assumido pelo neonato - tabela 40.

Tabela 40. Posicdo corporal & saturacdo de oxigénio (%) em recém-nascidos a
termo saudaveis.

Decubito supino Decubito lateral P
Média DP Mediana Média DP Mediana T w
SAT Sonomin 91,6 3,1 91,0 91,1 3,9 93,0 0,745
SATSonoméd 97,5 15 97,7 97,8 1,3 97,4 0,560

| dessat 3% 24,4 20,7 17,8 18 14,6 15,5 0,456

DP desvio padrdo; SAT saturacdo de oxigénio; min minima; méd média; | dessat 3%
indice de dessaturagao = 3% durante o sono; T T-Student; W Mann-Whitney Wilcoxon.

N&o houve diferenca significativa em parametros principais de saturacdo de
oxigénio de acordo com a aquisicdo de exames antes ou apdés a amamentacao -
tabela 41.

Tabela 41. Estado alimentar & saturacdo de oxigénio (%) em recém-nascidos a
termo saudaveis.

Pds-mamada Pré-mamada p
Média DP Mediana Média DP Mediana T w
SAT Sono min 91,5 3,3 91,0 923 19 91,5 0,481
SAT Sonomédia 97,6 1,5 97,0 97,7 1,2 97,7 0,824
| dessat 3% 22,5 19,2 164 36,5 28 40,7 0,321

DP desvio padrdo; SAT saturacéo de oxigénio; min minima; méd média; | dessat 3% indice
de dessaturacao = 3% durante o sono; T T-Student; W Mann-Whitney Wilcoxon.

Quanto as caracteristicas clinicas do recém-nascidos e puérperas:

N&o houve diferencas significativas em parametros principais de saturacdo de

oxigénio de acordo com as faixas etarias pds-concepcionais propostas - tabela 42.



Resultados | 119

Tabela 42. Faixas etarias pos-concepcionais & saturacdo de oxigénio (%) em recém-
nascidos a termo saudaveis.

IPC37-38s IPC39-40 s IPC41-44 s
Média DP Mediana Média DP Mediana Média DP Mediana
SAT Sono min 91,5 3,1 91,0 91,4 33 91,0 91,9 3,5 91,5
SATSonoméd 97,5 1,8 97,7 97,6 15 97,9 975 14 97,6

| dessat 3% 24,8 19,1 19,4 23,7 21 15,3 21,7 18,3 18,7

IPC idade pds-concepcional; s semanas; DP desvio padréo; Min minima; Méd média; SAT saturagdo
de oxigénio; | dessat 3% indice de dessaturagdo = 3% durante o sono SAT sono min p = 0,880; SAT
sono méd p 0,958; | dessat 3% p 0,844.

N&o houve diferenca significativa em parametros principais de saturacédo de

oxigénio de acordo com o género, feminino ou masculino - tabela 43.

Tabela 43. Género & saturacdo de oxigénio (%) em recém-nascidos a termo
saudaveis.

Sexo feminino Sexo masculino P
Média DP Mediana Média DP Mediana T w
SAT Sono min 91,0 3,1 91,0 92,1 3,3 92,0 0,189
SAT Sono méd 97,5 1,3 97,7 97,7 1,7 97,8 0,639
| dessat 3% 244 17,6 19,3 22,4 22,7 15,5 0,319

DP desvio padréo; Min minima; Méd média; SAT saturacdo de oxigénio; | dessat 3% indice de
dessaturagéo = 3% durante o sono; T T-Student; W Mann-Whitney Wilcoxon.

Quanto ao grau de desenvolvimento ao nascer, apenas 4 recém-nascidos
foram considerados grandes para a idade gestacional, e ndo foram incluidos na
andlise estatistica em relacdo a saturacdo de oxigénio. Quando comparados 0s
recém-nascidos adequados para a idade gestacional (n = 48) e pequenos para idade
gestacional (n = 8), ndo houve diferenca significativa em parametros principais de

saturacdo de oxigénio - tabela 44.
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Tabela 44. Desenvolvimento ao nascer & saturacdo de oxigénio (%) em recém-
nascidos a termo saudaveis.

AIG PIG p
Média DP Mediana Média DP Mediana T w
SAT Sono min 91,8 3,3 91,0 90,0 3,2 91,0 0,279
SAT Sonomédia 97,8 14 97,8 97,2 1,6 97,9 0,351
| dessat 3% 22,6 193 164 28,9 259 194 0,512

AIG adequado para a idade gestacional; PIG pequeno para idade gestacional; DP desvio
padrdo; SAT saturacdo de oxigénio; min minima; méd média; | dessat 3% indice de
dessaturagéo = 3% durante o sono; T T-Student; W Mann-Whitney Wilcoxon.

N&o foram verificadas correlagdes significativas positivas ou negativas entre
caracteristicas clinicas dos recém-nascidos e parametros de saturacdo de oxigénio

meédia e indice de dessaturacdo = 3% - tabela 45.

Tabela 45. Caracteristicas clinicas & saturacdo de oxigénio (%) em recém-nascidos
a termo saudaveis.

| dessat 3% SAT Sono

Sono Média

Idade gestacional Cor -0,109 0,005
p 0,409 0,967

Idade pés-concepcional Cor -0,072 0,009
p 0,587 0,945

Peso Cor -0,235 0,114
p 0,071 0,387

Idade legal Cor -0,031 0,065
p 0,817 0,621

Comprimento Cor -0,106 0,024
p 0,422 0,854

Perimetro cefalico Cor -0,228 0,132
p 0,080 0,314

Perimetro toracico Cor -0,194 0,068
p 0,138 0,605

Temperatura RN Cor 0,094 -0,169
p 0,475 0,197

RN recém-nascidos; | dessat indice de dessaturagdo;

SAT saturagdo de oxigénio; Cor correlacao.
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N&o houve diferenca significativa em parametros principais de saturacao de
oxigénio de acordo com a condi¢ao de parto com ou sem procedimento anestésico -
tabela 46.

Tabela 46. Procedimento anestésico & saturacdo de oxigénio (%) em recém-
nascidos a termo saudaveis.

Anestesia (-) Anestesia (+) p
Média DP Mediana Média DP Mediana T w
SAT Sono min 91,0 2,9 91,0 92,2 35 92,0 0,17
SAT Sono média 97,6 14 97,7 97,5 1,6 97,7 0,892
| dessat 3% 26,6 21,4 17,8 19,1 17,1 14,9 0,144

DP desvio padrdo; min minima; méd média; SAT saturacdo de oxigénio; | dessat 3% indice
de dessaturagéo = 3% durante o sono; T T-Student; W Mann-Whitney Wilcoxon.

N&o houve diferenca significativa em parametros principais de saturacédo de

oxigénio de acordo com o antecedente de tabagismo materno - tabela 47.

Tabela 47. Tabagismo materno prévio & saturacdo de oxigénio (%) em recém-
nascidos a termo saudaveis.

Tabagismo prévio (-) Tabagismo prévio (+)

Média DP Mediana Média DP Mediana
SAT Sonomin 91,5 3,2 91,0 91,4 3,5 91,0
SAT Sonoméd 97,6 1,5 97,7 97,5 1,6 98,3

| dessat 3% 24,3 20,1 19,5 17,6 18,3 12,5

DP desvio padrdo; min minima; méd média; SAT saturagdo de oxigénio; |
dessat 3% indice de dessaturacao = 3% durante o sono; SAT sono min p =
0,955; SAT sono méd p =0,972; | dessat 3% p = 0,388.

Quanto aos cenarios de aquisicao de poligrafias neonatais:

N&o houve diferenca significativa em parametros principais de saturacao de
oxigénio, de acordo com o cenario de aquisicdo de exames, se nas primeiras 48

horas de vida (PD 0-48h) ou a partir da primeira semana (PD = 7d) - tabela 48.
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Tabela 48. Cenarios de aquisicdo de exames & saturacdo de oxigénio em recém-
nascidos a termo saudaveis.

PD 0-48h PD 27d p
Média DP Mediana Média DP Mediana T w
SAT Sono min 91,7 2,9 91,0 91,2 3,5 91,0 0,558
SAT Sono méd 97,1 1,6 97,7 97,7 1,4 97,7

| dessat 3% 239 20,7 15,7 22,9 19,2 19,5 0,864

PD 0-48h poligrafias diurnas nas 1* 48 horas de vida; PD 27d poligrafias diurnas entre 7 e 14
(32) dias de vida; DP desvio padrdo; SAT saturagcdo de oxigénio; min minima; méd média; |
dessat 3% indice de dessaturagdo = 3% durante o sono; T T-Student; W Mann-Whitney
Wilcoxon.

Do total de neonatos, 13 (21,7%) apresentaram episodios de dessaturacéo,
com saturacao de oxigénio < 90%. Nenhum neonato, portanto, apresentou episédio
de dessaturacéo de oxigénio < 85%.

Nos Apéndices XVI, XVII e XVIII as poligrafias, os recém-nascidos e as
respectivas genitoras relacionados aos episodios de dessaturacdo encontram-se
destacados.

Quanto as poligrafias relacionadas aos episddios de dessaturacdo, 4 foram
realizadas nas primeiras 48 horas de vida, e 9 apds a primeira semana de vida. Oito
recém-nascidos encontravam-se em decubito supino, e 5 em decubito lateral. Todos
0s recém-nascidos realizaram o exame ap0s a amamentacao.

Quanto aos recém-nascidos, 1 era da faixa 1 de idade pés-concepcional (37-
38 semanas), 10 recém-nascidos eram da faixa 2 de idade pds-concepcional (39-40
semanas), e 2 deles eram da faixa 3 (41-44 semanas). Ainda, 9 eram do sexo
feminino e 4 do sexo masculino. Os recém-nascidos eram adequados para a idade
gestacional, com excecédo de 2 deles, pequenos para idade gestacional.

Dez partos foram transpelvianos, e 3 foram cesareos. Cinco puérperas foram
submetidas a parto sob anestesia.

Em relagéo as puérperas, a idade variou entre 17 e 41 anos de idade, sendo
4 com idade até 20 anos. Dez eram saudaveis, sendo 1 portadora de hipertensao
arterial controlada, 1 portadora de diabete gestacional controlado, e 1 portadora de
hipotireoidismo controlado. Nenhuma delas apresentava antecedente pessoal de

tabagismo.
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4.4.4 Fluxo nasal e Esfor¢co Respiratério

O indice de apneias + hipopneias (IAH) médio foi de 21,5/h dp = 19,6,
variando entre 2,4 e 107,7/h. O percentil 10% foi 3,9/h, e o percentil 90% foi 44,1/h.
O indice de apneias (IA) médio foi de 6,9/h dp + 14,6, variando entre 0 e 80/h. O
percentil 10% foi 0/h, e o percentil 90% foi 15,3/h. O indice de apneias centrais (IAC)
meédio foi de 7,1/h dp = 15,9, variando entre 0 e 77/h. O percentil 10% foi O/h, e 0
percentil 90% foi 17,5/h.

O indice médio de apneias com dura¢do de ao menos 3 segundos (A3) foi de
6,6/h £ 14,1, variando entre 0 e 77,7/h. O percentil 10% foi O/h, e o percentil 90% foi
14,1/h.

O IA médio foi 8,2/h dp + 14,6 em sono ativo, e 7,1/h dp £ 23,2 em sono
quieto, p 0,005. O indice de hipopneias (IH) foi maior em sono ativo (22,5/h dp +
17,1) que em sono quieto (7,3/h dp = 8,8), p < 0,001. Igualmente, o IAH médio foi
maior em sono ativo (30,6/h dp + 24,1) que em sono quieto (14,4/h dp = 28,7), p <
0,001.

Dois recém-nascidos (RN 25 e RN 43) apresentaram parametros ventilatérios
discrepantes em relacdo ao grupo, considerados “outliers” (com valores
discrepantes). Excluindo-se tais individuos, o indice de apneias + hipopneias (IAH)
médio foi de 18,9/h dp + 13,9, variando entre 2,4 e 49,6/h. O percentil 10% foi 3,6 /h,
e o percentil 90% foi 41,4/h. O indice de apneias (IA) médio foi de 4,9/h dp + 8,9,
variando entre 0 e 46/h. O percentil 10% foi 0/h, e o percentil 90% foi 12,7/h. O
indice de apneias centrais (IAC) médio foi de 4,6/h dp + 8,8, variando entre 0 e 46/h.

O percentil 10% foi 0/h, e o percentil 90% foi 10,8/h. O indice médio de apneias com
duracdo de ao menos 3 segundos (A3) foi de 4,6 + 8,6, variando entre 0 e 46/h. O
percentil 10% foi O/h, e o percentil 90% foi 10,8/h.

O Apéndice XIX apresenta indices de apneias e hipopneias para cada sujeito
da pesquisa. As tabelas 49 e 50 apresentam indices médios de apneias e

hipopneias, com e sem a inclusao dos recém-nascidos 25 e 43, respectivamente.
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Tabela 49. indices de apneias e hipopneias (eventos por hora de sono) em recém-
nascidos a termo saudéaveis (n = 60).

Média DP Minimo Maximo P5% P10% P50% P90% P95%
IA Quieto 7,1 23,2 0,0 1280 0,0 0,0 0,0 9,9 66,0

IA Ativo 82 146 0,0 87,3 0,0 0,0 2,6 22,3 334
IA Total 6,9 145 0,0 80,0 0,0 0,0 2,1 15,3 45,6
IH Quieto 7,3 88 0,0 480 00 0,0 4,9 216 239
IH Ativo 22,5 171 0,0 75,6 40 55 16,8 41,5 60,1
IH Total 14,6 10,7 1,8 44,6 2,5 3,5 10,8 30,0 35,2

IAH Quieto 14,4 28,7 0,0 176,0 0,0 0,0 6,0 30,0 69,3
IAH Ativo 30,6 24,1 3,7 117,8 48 6,1 24,9 68,2 749
IAH Total 21,5 19,6 2,4 107,4 3,0 3,9 13,2 44,1 49,2

AC 6,6 139 0,0 73,7 0,0 0,0 1,8 14,1 45,6
A2 0,03 0,2 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
A3 6,6 141 0,0 77,7 0,0 0,0 1,8 14,1 44,4
Al0 05 25 0,0 18,8 0,0 0,0 0,0 1,1 2,2

IA indice de apneias; IH indice de hipopneias; IAH indice de apneias + hipopneias; AC indice
de apneias centrais; A2 apneias de ao menos 2 segundos de duracdo; A3 apneias de ao
menos 3 segundos de duragdo; A10 apneias de ao menos 10 segundos de duracdo; DP
desvio padréo; P percentil.
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Tabela 50. indices de apneias e hipopneias (eventos por hora de sono) em recém-
nascidos a termo saudaveis, com excluséo de outliers (n = 58).

Média DP Minimo Maximo P5% P10% P50% P90% P95%

IA Quieto 3,7 13,4 0,0 90,8 0,0 0,0 0,0 6,0 16,3
IA Ativo 6,5 10,0 0,0 52,8 0,0 0,0 2,4 20,9 25,0
IA Total 4,9 8,9 0,0 46,0 0,0 0,0 1,9 12,7 17,1
IH Quieto 6,3 6,7 0,0 25,0 0,0 0,0 4,7 15,9 22,9
IH Ativo 219 17,1 0,0 75,6 3,9 5,2 16,1 41,5 64,8
IH Total 14,1 104 1,8 44,6 2,4 3,4 10,8 27,7 37,8
IAH Quieto 10,0 14,7 0,0 90,8 0,0 0,0 5,6 22,9 40,0
IAH Ativo 28,3 20,7 3,7 84,4 4,4 5,9 23,1 63,5 69,3
IAH Total 18,9 13,9 2,4 49,6 2,6 3,6 13,1 41,4 48,4
AC 4,6 8,8 0,0 46,0 0,0 0,0 1,7 10,8 17,1
A3 4,6 8,6 0,0 46,0 0,0 0,0 1,7 10,8 17,1

IA indice de apneias; IH indice de hipopneias; IAH indice de apneias + hipopneias; AC
indice de apneias centrais; A3 apneias de ao menos 3 segundos de duracédo; A10 apneias
de ao menos 10 segundos de duracao; P percentil.

A duracdo de eventos respiratérios (apneias + hipopneias) variou entre 2,2 e
22 segundos, com média de 6,8 = 1,6 segundos. A duracdo de pausas respiratorias
centrais variou entre 2,3 e 16,6 segundos, com média de 5,9 + 1,8 segundos.
Considerando-se apenas eventos com duracdo de ao menos 3 segundos, a duragao
minima de apneias centrais foi de, em média, 4,6 + 1,9 segundos; a duracdo média
foi, em média, 6,0 + 1,8 segundos; e a duracdo maxima foi, em média, 7,7 = 2,9
segundos.

Houve um anico evento respiratério com duracdo > 15 segundos, de 16,6
segundos, em recém-nascido 25, sendo considerado outlier. Ndo houve registro de
pausas centrais de 20 segundos ou mais de durag¢do. A maioria dos recém-nascidos
(86,7%) nao apresentou pausas centrais com duracdo maior que 10 segundos.
Dentre 0os que apresentaram pausas maiores que 10 segundos, em 4 recém-
nascidos os valores de duracdo maxima encontraram-se entre 10 e 11 segundos;
em 2 recém-nascidos os valores encontraram-se entre 11 e 12 segundos; em 1
deles a duragdo maxima foi de 12,8 segundos, e em 1 deles tal duracéo foi de 16,6
segundos (outlier).

A duracdo média de apneias mistas foi de 7,9 + 1,6 segundos, e a duracao

média de apneias obstrutivas foi de 4,9 + 1,9 segundos.
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Os Apéndices XX e XXI apresentam duracfes de eventos respiratorios em
cada sujeito da pesquisa.

Considerando-se o total de eventos de apneias nas 60 poligrafias, as apneias
centrais representaram maioria dos eventos respiratorios (n = 425, 96,4%), de forma
sucedida por apneias mistas (n = 10, 2,3%) e obstrutivas (n = 6, 1,4%). Apneias
obstrutivas foram raras, com média de 0,1 + 0,4 eventos por hora de sono, variando
entre 0 e 2. Apneias mistas apresentaram indice médio de 0,2 + 0,8 eventos por
hora de sono, variando entre O e 4,3.

A maioria dos recém-nascidos (n = 54, 90%) apresentou respiracado periddica
ausente (n= 49, 81,7%) ou pouco presente, em até 2,1% do tempo total de sono (n =
5, 8,3%). Seis recém-nascidos (10%) apresentaram tempo total de sono em
respiracdo periddica acima do ponto de corte de 5% de critério diagnéstico para
Apneia Central do Lactente, segundo a classificacdo internacional de distlrbios do
sono. A idade p6s concepcional destes recém-nascidos variou entre 39 semanas e 6
dias e 42 semanas e 2 dias, e a idade legal entre 7 e 12 dias. Quanto ao grau de
desenvolvimento ao nascer, 4 eram adequados e 2 eram pequenos para a idade
gestacional. Todos os neonatos eram filhos de puérperas ndo tabagistas.

O tempo total de sono em respiracao periddica nas poligrafias relacionadas
variou entre 6,5% e 99,2%, e o indice de apneias centrais variou entre 11,8 e 73,7
eventos por hora de sono.

Quanto aos episodios de respiracéo periddica, do total de 63, 35 (56%) ocorreram
em sono ativo, e 28 (44%) ocorreram em sono quieto. A duracdo dos eventos revelou-se
variavel, entre 0,4 e 71 minutos. Em 49 (78%) eventos houve dessaturacdo = 3%
associada. O nadir de saturacdo de oxigénio variou entre 86% e 91%, sendo que em 4
poligrafias o nadir esteve abaixo de 90%. Em apenas uma ocasido houve episodio de
bradicardia associado, com frequéncia cardiaca minima de 95 batimentos por minuto,
sucedendo evento de apneia central de 12,9 segundos de duracao.

Quanto as condicdes de aquisicdo da poligrafia neonatal:

N&o houve diferenca significativa entre os grupos de horario diurno (6h -
17:59h) e horario noturno (18h — 5:59h), no que diz respeito a parametros
respiratorios principais - tabelas 51 e 52.
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Tabela 51. Horarios de aquisicdo de exames, em trés turnos, & parametros
respiratorios em recém-nascidos a termo saudaveis.

Horario Diurno Horario Noturno p

Média DP Mediana Média DP  Mediana T w
IA Total 7,7 15,9 2,1 4,2 5,7 2,0 1
IH Total 14,2 10,9 10,8 16,2 9,5 12,5 0,438
IAH Total 21,8 20,9 13,6 20,4 13,3 13,1 0,767
| dessat sono 22,5 18,9 16,4 27,5 23,8 19,5 0,548
AC 7,3 15,4 1,8 3,6 51 1,7 0,992
A3 7,3 15,5 1,8 3,7 51 1,7 1
A max 5,2 4,3 6,4 5,7 4,3 7,0 0,548
A média 4,1 3,1 5,0 4,7 3,5 5,2 0,667
AC média 3,9 3,2 4,8 4,4 3,4 4,5 0,836
AC max 5,0 4,4 5,9 5,3 4,2 5,3 0,742
H média 6,9 1,8 6,7 6,4 1,1 6,1 0,432
H max 12,1 3,8 11,6 12,8 4,00 12,2 0,569
AH média 6,9 1,7 6,5 6,3 0,9 6,3 0,322
AH mdéx 12,4 3,7 11,9 12,9 3,9 12,2 0,714
RP% 3,9 15,4 0,0 0,0 0,0 0,00 * *

indices por hora de sono. IA indice de apneias; IH indice de hipopneias; IAH indice de apneias +
hipopneias; A apneias; | dessat sono indice de dessaturagdo em sono; AC indice de apneias centrais;
A3 indice de apneias de ao menos 3 segundos de duragéo; duragdes apresentadas em minutos. A max
duragdo maxima de apneias; A média duragdo média de apneias; AC média duracdo média de apneias
centrais; AC maxima duracdo maxima de apneias centrais; H média duragdo média de hipopneias; H
maxima duragdo maxima de hipopneias; AH média duragdo média de apneias e hipopneias AH méax
duragdo maxima de apneias e hipopneias; RP% porcentagem do tempo total de sono em respiragao
periédica; DP desvio padrdo; T T-Student; W Mann-Whitney.

Tabela 52. Horarios de aquisicdo de exames & parametros respiratorios em recém-
nascidos a termo saudaveis.

Matutino Vespertino Noturno p

Média DP Média DP Média DP A K
IA Total 14,1 224 2,6 3,2 4,2 5,7 0,159
IH Total 14,7 11,2 13,8 11,0 16,2 9,5 0,710
IAH Total 286 27,1 16,4 12,7 20,4 133 0,316
| dessat Sono 259 22,0 198 16,1 27,5 23,8 0,676
AC 13,7 21,6 2,4 3,2 3,6 5,1 0,101
A3 13,7 21,8 2,3 3,1 3,7 5,1 0,102
A max 6,6 4,7 4,1 3,8 5,7 4,3 0,126
A média 5,1 2,9 3,3 3,0 4,7 3,5 0,114
AC média 4,8 3,1 3,1 3,1 4,4 3,4 0,131
AC max 6,6 4,7 3,8 3,8 53 4,2 0,093
H média 6,9 1,9 6,9 1,7 6,4 1,1 0,728
H max 11,6 3,1 12,5 4,3 12,8 4,0 0,568
AH média 6,9 1,9 6,8 1,6 6,3 0,9 0,563
AH max 12,2 3,0 12,6 4,2 12,9 3,9 0,826
RP% 8,4 22,7 0,4 1,3 0,0 0,0 * *

indices por hora de sono. IA indice de apneias; IH indice de hipopneias; IAH indice de
apneias + hipopneias; A apneias; | dessat sono indice de dessaturacdo em sono; AC
indice de apneias centrais; A3 indice de apneias de ao menos 3 segundos de duracéo;
duragbes apresentadas em minutos. A max duracdo maxima de apneias; A média
duragdo média de apneias; AC média duracdo média de apneias centrais; AC méaxima
duracdo maxima de apneias centrais; H média duracdo média de hipopneias; H méxima
duragdo méaxima de hipopneias; AH média duragdo média de apneias e hipopneias AH
max duracdo méaxima de apneias e hipopneias; RP% porcentagem do tempo total de
sono em respiracao periédica; DP desvio padréo; A anova; K Kruskal Wallis.
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Houve diferencas significativas em parametros respiratorios principais nos
subgrupos de aquisicdo de exames com temperatura ambiental até 25 graus Celsius
(°C) e a partir de 26°C. No subgrupo sob temperatura ambiental mais baixa, houve
menor indice médio de hipopneias em sono ativo; menor indice médio de hipopneias

no tempo total de sono e tempo maior de sono em respiracao periddica - tabela 53.

Tabela 53. Temperatura ambiental & eventos respiratérios em recém-nascidos a
termo saudaveis.

<25°C >25°C p
Média DP Mediana Média DP Mediana T w

IA Ativo 12,2 21,2 3,1 5,9 8,5 2,6 0,647
IA Quieto 17,3 36,4 0,0 1,2 2,5 0,0 0,227
IA Total 12,7 22,2 3,5 3,7 4,8 1,9 0,293
IH Quieto 7,1 11,5 2,5 7,4 6,9 5,6 0,179
IH Ativo 16,6 13,5 14,4 25,9 18,2 19,5 0,044
IH Total 11,6 9,8 8,0 16,3 10,8 13,5 0,038
IAH Quieto 244 45,1 5,0 8,6 8,1 6,2 0,776
IAH Ativo 28,8 27,67 23,1 31,7 22,1 26,9 0,378
IAH Total 241 274 12,8 199 134 14,1 0,591
AC 123 214 2,9 3,3 4,6 1,6 0,226
A3 12,3 21,6 2,9 33 46 1,6 0,211
A max 6,2 4,7 71 4,8 4,1 51 0,326
A média 4,8 3,1 5,5 3,8 3,2 4,5 0,207
AC média 4,7 3,2 5,5 3,6 3,2 4,2 0,148
AC max 6,2 4,7 71 4,5 4,0 4,3 0,189
H média 7,3 2,1 6,8 6,6 1,2 6,5 0,394
H max 11,9 3,7 10,9 124 39 12,1 0,495
AH média 7,3 2,1 6,7 6,5 1,2 6,3 0,208
AH max 12,4 3,6 11,5 12,5 3,8 12,1 0,922

RP% 7,6 22,2 0,0 0,5 2,3 0,0 0,006

°C graus Celsius; indices por hora de sono; IA indice de apneias; IH indice de hipopneias; IAH
indice de apneias + hipopneias; A apneias; | dessat sono indice de dessaturagdo em sono;
AC indice de apneias centrais; A3 indice de apneias de ao menos 3 segundos de duragéo;
duragBes apresentadas em minutos; A max duracdo maxima de apneias; A média duracao
média de apneias; AC média duracdo média de apneias centrais; AC méaxima duracao
maxima de apneias centrais; H média duracdo média de hipopneias; H maxima duracao
méaxima de hipopneias; AH média duragdo média de apneias e hipopneias AH méax duracéo
méaxima de apneias e hipopneias; RP% porcentagem do tempo total de sono em respiracéo
periddica; DP desvio padrdo T T-Student; W Mann-Whitney.
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Houve diferencas significativas em parametros respiratorios principais nos
subgrupos de aquisicdo de luminosidade minima e luminosidade natural do dia
minimizada. No subgrupo sob luminosidade minima, houve em média maior indice
de apneias em sono ativo, maior indice total de apneias, maior indice de apneias
centrais, maior indice de apneias com duragdo = 3 segundos, maiores valores de

duracdo méxima das apneias centrais - tabela 54 e gréfico 7.

Tabela 54. Luminosidade & eventos respiratérios em recém-nascidos a termo
saudaveis.

Luminosidade minima Luminosidade natural

Média DP Mediana Média DP Mediana T w

IA Ativo 10,8 17,2 4,1 3,3 5,6 0,0 0,027
IA Quieto 10,4 28,3 0,0 1,1 2,6 0,0 0,256
IA Total 9,5 17,4 3,0 2,3 3,5 11 0,030
IH Quieto 7,0 9,3 4,8 7,8 7,9 6,0 0,618
IH Ativo 21,6 16,5 17,1 24,1 184 15,8 0,768
IH Total 14,1 10,1 10,8 15,5 11,8 12,5 0,659
IAH Quieto 17,4 34,9 5,2 8,9 8,6 6,4 0,963
IAH Ativo 324 25,1 28,8 27,4 223 15,8 0,5
IAH Total 23,5 21,9 13,9 17,8 14,1 12,5 0,438
| dessat Sono 243 20,5 19,5 219 191 14,9 0,751
AC 9,1 16,7 2,2 19 3,1 0,0 0,013
A3 9,1 16,8 3,0 1,9 3,0 0,0 0,013
A max 6,1 4,2 7,1 3,8 41 3,5 0,060
A média 4,8 2,9 53 3,1 3,3 3,2 0,089
AC média 4,6 3,0 51 2,9 3,3 0,0 0,068
AC max 5,9 4,2 7,0 3,5 41 0,0 0,037
H média 6,8 1,7 6,5 6,9 1,7 6,6 0,598
H max 12,2 3,6 11,6 12,3 4,3 12,2 0,944
AH média 6,7 1,7 6,3 6,9 1,6 6,6 0,51
AH madx 12,5 3,5 11,8 12,5 4,1 12,1 0,953

RP% 4,8 16,9 0,0 0,0 0,0 0,0 * *

indices por hora de sono; IA indice de apneias; IH indice de hipopneias; IAH indice de
apneias + hipopneias; A apneias; | dessat sono indice de dessaturacdo em sono; AC
indice de apneias centrais; A3 indice de apneias de ao menos 3 segundos de
duracdo; AH indice de apneias e hipopneias; duragfes apresentadas em minutos; A
max duracdo maxima de apneias; A média duracdo média de apneias; AC média
duracdo média de apneias centrais; AC maxima duracdo méaxima de apneias
centrais; H média duracdo média de hipopneias; H maxima duragdo maxima de
hipopneias; AH média duracdo média de apneias e hipopneias AH max duragéo
maxima de apneias e hipopneias; RP% porcentagem do tempo total de sono em
respiracao perioddica; DP desvio padrdo T T-Student; W Mann-Whitney.
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Houve diferencas significativas em parametros respiratorios principais de
acordo com o decubito assumido pelo neonato. No subgrupo em decubito supino,
houve em média maior indice de hipopneias em sono quieto, menor indice de
apneias centrais, menor indice de apneias com duragdo = 3 segundos, menor tempo

total de sono em respiragéo periddica - tabela 55.

Tabela 55. Posi¢do corporal & eventos respiratorios em recém-nascidos a termo
saudaveis.

Decubito supino Decubito lateral p
Média DP Mediana Média DP Mediana T w

IA Ativo 7,9 15,5 2,1 101 84 8,7 0,099
IA Quieto 6,5 221 0,0 10,6 30,1 0,0 0,661
IA Total 6,5 14,6 1,7 95 14,1 5,5 0,074
IH Quieto 8,3 9,2 6,0 2,0 2,4 0,0 0,013
IH Ativo 23,0 179 16,4 19,2 11,8 19,7 0,733
IH Total 15,3 11,2 10,8 10,7 6,0 10,8 0,402
IAH Quieto 14,8 28,9 6,4 12,6 29,5 3,6 0,117
IAH Ativo 309 253 21,4 29,3 16,0 30,0 0,828
IAH Total 21,7 20,6 13,0 20,2 12,8 19,6 0,627
AC 6,1 14,0 1,3 95 141 5,5 0,043
A3 6,1 14,1 1,2 95 14,1 5,5 0,044
A max 51 4,4 6,1 6,5 3,7 7.1 0,436
A média 3,9 3,3 4,7 5,4 1,6 5,4 0,351
AC média 3,8 3,3 4,6 4,9 2,4 5,5 0,429
AC max 4,9 4,4 5,7 6,5 3,7 71 0,327
H média 6,9 1,8 6,6 6,5 0,9 6,2 0,641
H max 124 3,9 12,0 11,2 2,6 9,9 0,291
AH média 6,8 1,7 6,4 6,3 1,0 6,0 0,562
AH max 12,7 3,9 12,1 11,6 2,6 11,2 0,287

RP% 2,7 1441 0,0 53 12,7 0,01 0,004

indices por hora de sono. IA indice de apneias; IH indice de hipopneias; IAH indice de
apneias + hipopneias; A apneias; | dessat sono indice de dessaturagdo em sono; AC
indice de apneias centrais; A3 indice de apneias de ao menos 3 segundos de duracao;
AH indice de apneias e hipopneias; dura¢des apresentadas em minutos; A max duragéo
maxima de apneias; A média duracdo média de apneias; AC média duracdo média de
apneias centrais; AC maxima duragcdo maxima de apneias centrais; H média duragéo
média de hipopneias; H maxima duracdo méaxima de hipopneias; AH média duragéo
média de apneias e hipopneias AH max duragdo maxima de apneias e hipopneias; RP%
porcentagem do tempo total de sono em respiragcdo periodica; DP desvio padrdo T T-
Student; W Mann-Whitney.
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N&o houve diferencas significativas de posicédo corporal entre os grupos com

e sem respiracao periodica por mais que 5% do tempo total de sono - tabela 56.

Tabela 56. Posicdo corporal & respiracdo periodica em recém-nascidos a termo

saudaveis.

Supino

n

%

Lateral
n %

p

Respiragao periddica

<5%TTS
>5%TTS

47 92,2 7 77,8 0,218

4

7,8

2 22,2

n namero de individuos; TTS tempo total de sono.

Houve diferencas significativas em parametros respiratorios principais de acordo

com o estado alimentar do neonato. No subgrupo submetido a exame apos a mamada,

houve maiores valores médios de duracéo de hipopneias e apneias - tabela 57.

Tabela 57. Estado alimentar & eventos respiratérios em recém-nascidos a Termo

saudaveis.
Pds-Mamada Pré-mamada P
Média DP Mediana Média DP Mediana T w

IA Ativo 8,2 15,0 2,3 8,3 9,2 4,5 0,314
IA Quieto 7,6 23,9 0,0 0,4 0,9 0,0 0,603
IA Total 7,1 14,9 2,0 5,3 5,3 3,7 0,434
IH Quieto 7,7 8,9 4,9 2,6 3,5 1,6 0,200
IH Ativo 219 17,1 16,1 29,6 17,5 36,5 0,366
IH Total 14,3 10,5 10,8 189 129 20,8 0,432
IAH Quieto 15,3 29,6 6,1 3,1 3,1 2,5 0,185
IAH Ativo 30,1 24,3 23,1 37,9 23,3 40,2 0,432
IAH Total 21,3 19,9 13,1 24,2 17,1 26,1 0,583
AC 6,8 14,4 1,8 3,6 4,7 1,9 0,988
A3 6,8 14,5 1,8 3,6 4,7 1,9 0,988
A max 5,2 4,4 6,5 6,7 3,6 6,0 0,508
A média 4,1 3,3 5,0 51 1,6 5,4 0,635
AC média 4,0 3,3 4,9 3,6 2,7 3,9 0,717
AC max 51 4,3 6,2 4,8 4,8 3,9 0,904
H média 6,9 1,7 6,7 5,5 0,8 5,8 0,038
H max 12,4 3,8 11,9 9,3 2,6 8,8 0,087

AH média 6,9 1,6 6,5 5,4 0,9 5,6 0,031
AH max 12,7 3,7 12,1 9,3 2,6 8,8 0,069

RP% 3,3 14,3 0,0 0,0 0,0 0,0 * *

indices por hora de sono; IA indice de apneias; IH indice de hipopneias; IAH indice de
apneias + hipopneias; A apneias; | dessat sono indice de dessaturagdo em sono; AC
indice de apneias centrais; A3 indice de apneias de ao menos 3 segundos de duracéo;
AH indice de apneias e hipopneias; dura¢fes apresentadas em minutos; A max duragdo
maxima de apneias; A média duracdo média de apneias; AC média duracdo média de
apneias centrais; AC maxima duragdo maxima de apneias centrais; H média duragéo
média de hipopneias; H maxima duragdo maxima de hipopneias; AH média duracéo
média de apneias e hipopneias AH méax duragdo maxima de apneias e hipopneias; RP%
porcentagem do tempo total de sono em respiragdo periddica; DP desvio padrdo T T-
Student; W Mann-Whitney.
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N&o houve diferencas significativas de estado alimentar entre os grupos com

e sem respiracdo periodica por mais que 5% do tempo total de sono - tabela 58.

Tabela 58. Estado alimentar & respiracdo periddica em recém-nascidos a termo

saudaveis.

P6és-mam  Pré-mam

n % n % p
Respiragdo periddica
<5%TTS 50 89,3 4 100 1,00

>5%TTS 6 10,7 O 0

mam mamada; n nimero de individuos; TTS tempo total de
Sono.

Quanto as caracteristicas clinicas do recém-nascidos e puérperas:

Houve tendéncia a diminuicdo, sem significado estatistico, do indice total de

apneias e hipopneias, de acordo com a progressao das faixas etarias pos-

concepcionais, de 37 a 38 semanas para 39 a 40 semanas, e de 39 a 40 semanas
para 41-44 semanas - tabela 59.

Tabela 59. Faixas de idade pds-concepcional & parametros respiratérios em recém-
nascidos a termo saudaveis, apés exclusao de outliers.

n= 58 37-38 sem 39-40 sem 41-44 sem P
Média DP Média DP Média DP A K

IA Ativo 6,4 6,0 6,01 9,1 7,8 15,4 0,661
IA Quieto 1,56 3,1 3,9 15,1 4,6 13,8 0,969
IA Total 4,4 4,5 4,8 8,4 5,7 13,2 0,685
IH Quieto 9,8 8,5 6,1 6,7 3,8 2,9 0,245
IH Ativo 33,9 25,4 19,9 13,7 17,7 14,9 0,299
IH Total 20,1 14,6 13,3 9,2 11,1 8,5 0,219
IAH Quieto 11,4 11,1 10,1 16,2 8,4 13,4 0,592
IAH Ativo 40,3 284 259 183 256 18,1 0,379
IAH Total 245 17,5 181 12,7 16,8 14,2 0,468
| dessat Sono 24,8 19,1 22,4 19,6 18,4 14,8 0,654
AC 3,9 3,5 4,5 8,4 5,4 13,3 0,601
A3 3,9 3,5 4,5 8,4 5,4 12,5 0,665
A max 7,4 2,5 7,6 2,4 7,2 2,5 0,947
A média 6,0 1,9 5,9 1,8 5,9 1,9 0,986
H média 6,7 1,9 6,8 1,3 7,0 2,6 0,902

H max 11,4 3,7 12,3 3,7 13,1 4,7 0,628

AH média 6,7 1,9 6,7 1,2 7,1 2,5 0,694
AH max 11,5 3,6 12,5 3,6 13,3 4,3 0,527

RP% 0,0 0,0 1,7 6,6 9,0 29,9 0,641

n ndmero de individuos; sem semanas; indices por hora de sono; IA indice de apneias; IH
indice de hipopneias; IAH indice de apneias + hipopneias; A apneias; | dessat sono
indice de dessaturagdo em sono; AC indice de apneias centrais; A3 indice de apneias de
ao menos 3 segundos de duragdo; duragdes apresentadas em minutos; A max duragdo
méaxima de apneias; A média duragdo média de apneias; AC média duracdo média de
apneias centrais; H média duragdo média de hipopneias; H maxima duragdo méxima de
hipopneias; AH média duracdo média de apneias e hipopneias; AH méax duragdo maxima
de apneias e hipopneias; RP% porcentagem do tempo total de sono em respiracao
periddica; DP desvio padrédo; A anova; K Kruskal Wallis.
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Nao houve diferenca significativa em faixas de idade pos-concepcional entre
0s recém-nascidos com e sem respiracdo perioddica por mais que 5% do tempo total

de sono - tabela 60.

Tabela 60. Idade pos-concepcional & respiracdo periédica em recém-nascidos a
termo saudaveis.

37-38s 39-40 s 41-44 s
n % n % n % p

Respiracdo periddica
<5%TTS 10 100 34 89,5 10 83,3 0,491
>5% TTS 0 00 4 105 2 16,7

s semanas, n numero de individuos; TTS tempo total de sono.

N&o houve diferenca significativa em parametros respiratorios principais, de

acordo com o género sexo feminino ou masculino - tabela 61.

Tabela 61. Género & eventos respiratorios em recém-nascidos a termo saudaveis.

Sexo feminino Sexo masculino P
Média DP Mediana Média DP Maediana T W

IA Ativo 9,8 17,6 3,9 6,3 9,9 1,7 0,239
IA Quieto 6,8 23,3 0,0 7,5 23,5 0,0 0,466
IA Total 7,4 15,5 2,6 6,5 13,5 0,9 0,205
IH Quieto 8,9 9,9 6,1 5,4 6,9 3,0 0,085
IH Ativo 22,3 15,8 17,1 22,6 18,8 15,5 0,634
IH Total 15,8 10,0 12,5 13,2 11,4 8,6 0,156
IAH Quieto 15,7 30,9 7,3 129 264 3,6 0,123
IAH Ativo 32,1 23,9 25,9 28,9 24,7 15,8 0,316
IAH Total 23,0 19,6 171 196 19,8 12,6 0,199
AC 6,7 14,6 1,9 6,4 13,4 0,9 0,321
A3 6,8 14,9 1,9 6,3 13,2 0,9 0,235
A max 5,9 3,9 6,7 4,5 4,7 4,1 0,365
A média 4,7 2,8 51 3,5 3,5 4,5 0,230
AC média 4,5 2,8 51 3,4 3,5 4,1 0,266
AC max 5,6 3,9 6,1 4,5 4,7 4,1 0,525
H média 6,5 1,1 6,3 7,2 2,1 6,8 0,234
H max 11,9 3,6 10,6 12,6 4,9 12,2 0,467

AH média 6,4 1,1 6,3 7,2 2,0 6,6 0,084
AH max 12,1 3,7 11,6 12,9 3,8 12,3 0,435
RP% 4,2 17,4 0,0 1,8 7,5 0,0 0,226

indices por hora de sono; IA indice de apneias; IH indice de hipopneias; IAH indice de apneias +
hipopneias; duracdes apresentadas em minutos; A méax duracdo méxima de apneias; AC indice de
apneias centrais; A3 indice de apneias de ao menos 3 segundos de duragdo; A média duracdo média de
apneias; AC média duracdo média de apneias centrais; AC maxima duragdo méaxima de apneias centrais;
H média duracdo média de hipopneias; H méaxima duragcdo maxima de hipopneias; AH média duracéo
média de apneias e hipopneias AH max duragdo maxima de apneias e hipopneias; RP% porcentagem do
tempo total de sono em respiragdo periodica; DP desvio padrdao T T-Student; W Mann-Whitney.
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Nao houve diferenca significativa em parédmetros respiratorios principais, de
acordo com o desenvolvimento ao nascer, se adequado para a idade gestacional ou

pequeno para idade gestacional - tabela 62.

Tabela 62. Desenvolvimento ao nascer & parametros respiratorios em recém-
nascidos a termo saudaveis.

AIG PIG p
Média DP Mediana Média DP Mediana T w

IA Ativo 7,8 15,4 2,4 12,9 13,1 11,8 0,172
IA Quieto 8,3 25,8 0,0 1,1 2,0 0,0 0,803
IA Total 7,3 15,9 1,9 6,6 6,7 54 0,248
IH Quieto 7,8 9,5 4,9 5,2 5,3 4,1 0,688
IH Ativo 23,5 18,4 17,1 18,7 8,1 16,5 0,963
IH Total 15,2 11,4 12,3 12,1 5,6 10,2 0,833
IAH Quieto 16,1 31,8 6,0 6,2 7,2 4,1 0,417
IAH Ativo 31,3 25,4 24,9 31,7 19,9 27,7 0,631
IAH Total 22,4 21,1 13,6 18,6 11,9 15,1 1,00
| dessat sono 22,6 19,3 16,4 28,9 25,9 19,4 0,512
AC 6,8 15,4 1,4 6,6 6,7 54 0,201
A3 6,8 15,5 1,6 6,5 6,9 5,4 0,310
A max 5,2 4,4 6,2 6,1 4,2 7,5 0,505
A média 4,2 3,3 5,0 4,5 3,2 4,9 0952
AC média 3,9 3,3 4,7 4,5 3,2 4,9 0,774
AC max 4,9 4,5 5,1 6,1 4,2 7,5 0,403
H média 6,8 1,7 6,6 7,3 1,6 6,9 0,308
H max 12,2 3,8 11,7 12,9 3,4 12,3 0,600

AH média 6,8 1,6 6,4 6,9 1,8 6,2 0,879
AH max 12,5 3,7 11,9 129 34 12,3 0,755

RP% 3,6 15,3 0,0 1,8 4,4 0,0 0,698

AIG adequado para idade gestacional; PIG pequeno para idade gestacional; indices
por hora de sono; IA indice de apneias; IH indice de hipopneias; IAH indice de
apneias + hipopneias; | dessat sono indice de dessaturacdo = durante o sono; AC
indice de apneias centrais; A3 indice de apneias de ao menos 3 segundos de
duragéo; duragdes em minutos; A max duragdo maxima de apneias; A média duracéo
média de apneias; AC média duracdo média de apneias centrais; AC méaxima
duragdo maxima de apneias centrais; H média duracdo média de hipopneias; H
maxima duragdo maxima de hipopneias; AH média duracdo média de apneias e
hipopneias AH méax duracdo maxima de apneias e hipopneias; RP% porcentagem do
tempo total de sono em respiracdo periédica; DP desvio padrdo T T-Student; W
Mann-Whitney.
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Houve diferenca significativa em parametros respiratorios principais, de
acordo com o tipo de parto, se transpelviano ou cesareo. Recém-nascidos
submetidos a parto cesareo apresentaram em meédia maiores duracdes de eventos

de apneia e hipopneia - tabela 63.

Tabela 63. Tipo de parto & parametros respiratdrios em recém-nascidos a termo
saudaveis.

Transpelviano Cesareo p
Média DP Média DP T W

IA Ativo 9,1 16,7 5,6 5,9 0,731
IA Quieto 7,4 23,7 6,4 22,6 0,792
IA Total 7,6 15,6 53 11,1 0,946
IH Quieto 7,8 9,3 6,1 7,2 0,469
IH Ativo 21,1 14,7 26,2 22,5 0,616
IH Total 14,2 9,6 15,7 13,4 0,993
IAH Quieto 15,2 30,9 12,4 22,4 0,712
IAH Ativo 30,2 243 31,8 244 0,776
IAH Total 21,7 20,8 21,0 16,4 0,894
| dessat sono 23,9 20,6 22,2 18,5 0,874
AC 7,1 14,9 5,1 11,2 0,892
A3 71 15,1 5,2 11,2 0,939
H média 6,6 1,7 7,4 1,5 0,030
H maéx 11,6 3,7 13,9 3,8 0,040

AH média 6,6 1,6 7,3 1,5 0,057
AH maéx 11,9 3,6 14,2 3,6 0,025
A max 7,9 2,9 7,2 2,4 0416

A média 6,1 1,9 5,7 1,3 0,464

AC média 6,1 1,9 5,7 1,4 0,413

AC max 7,9 2,9 6,9 2,6 0,259

RP% 34 15,2 2,4 9,6 0,185

indices por hora de sono; IA indice de apneias; IH indice de
hipopneias; IAH indice de apneias + hipopneias; | dessat sono
indice de dessaturagdo = durante o sono; AC indice de apneias
centrais; A3 indice de apneias de ao menos 3 segundos de duracéo;
duracdes apresentadas em minutos; H média duracdo média de
hipopneias; H méaxima duracdo maxima de hipopneias; AH média
duracdo média de apneias e hipopneias; AH max duragdo maxima
de apneias e hipopneias; A max duragdo maxima de apneias; A
média duracdo média de apneias; AC média duracdo média de
apneias centrais; AC maxima duragdo maxima de apneias centrais;
RP% porcentagem do tempo total de sono em respiracdo periodica;
DP desvio padréo T T-Student; W Mann-Whitney.
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Houve diferenca significativa em paradmetros respiratérios principais, de
acordo com a realizagcdo ou ndo de procedimento anestésico durante o parto.
Recém-nascidos submetidos a parto com anestesia apresentaram em média
maiores duracfes meédias e maximas de eventos de hipopneias - tabela 64 e

gréfico 8.

Tabela 64. Procedimento anestésico da puérpera & parametros respiratorios de
recém-nascidos a termo saudaveis.

Anestesia (-) Anestesia (+) P
Média DP Mediana Média DP Mediana T "
A média 4,5 3,2 51 3,7 3,2 4,6 0,336
AC média 4,5 3,1 51 3,3 3,2 4,2 0,16
AC max 5,9 4,4 7,2 3,9 4,0 4,2 0,057
H média 6,4 1,3 6,2 7,3 1,9 6,8 0,058
H max 11,2 3,1 10,6 13,6 43 12,5 0,023
AH média 6,4 1,2 6,2 7,3 1,9 6,6 0,027
AH max 11,5 3,1 11,6 13,9 4,1 12,8 0,021

Duracdes apresentadas em minutos; A média duracdo média de apneias; AC média
duragdo média de apneias centrais; AC méaxima duracdo maxima de apneias
centrais; H média duracdo média de hipopneias; H maxima duracdo maxima de
hipopneias; AH média duracdo média de apneias e hipopneias; AH méx duragéo
maxima de apneias e hipopneias; DP desvio padrao T T-Student; W Mann-Whitney.
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N&o houve diferenca significativa em frequéncia de procedimento anestésico
entre recém-nascidos com e sem respiracao periodica por mais que 5% do tempo

total de sono - tabela 65.

Tabela 65. Procedimento anestésico & respiracdo peridodica em recém-nascidos a
termo saudaveis.

Anestesia (-) Anestesia (+)

n % n % p-valor
Respiracao periddica
<5%TTS 30 85,7 24 96,0 0,386
>5% TTS 5 14,3 1 4,0

n ndmero de individuos; TTS tempo total de sono.

Houve diferenca significativa no indice total de apneias entre recém-nascidos
submetidos a parto com anestesia (9,3/h + 17,1) e sem anestesia (3,7/h £ 9,1), p =
0,048. Tal correlacdo ndo se confirmou apds analise de regressao logistica multipla

(coeficiente — 0,86, p = 0,165).
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Apenas duas puérperas encontravam-se com idade maior que 35 anos, e nao
foram consideradas na analise estatistica envolvendo parametros respiratérios. Nao
houve diferenca significativa em parametros respiratorios principais, de acordo com

faixas de idade materna, se até 20 anos, ou entre 21 e 35 anos - tabela 66.

Tabela 66. Idade materna & parametros respiratorios em recém-nascidos a termo
saudaveis.

21-35 anos <20 anos
Média DP Mediana Média DP Mediana T w

IA Ativo 89 15,9 3,1 6,4 11,3 1,9 0,714
IA Quieto 7,4 24,2 0,0 6,2 221 0,00 0,319
IA Total 7,2 15,0 2,5 6,2 14,2 1,1 0,481
IH Quieto 7,3 8,9 5,0 6,7 7,9 3,6 0,668
IH Ativo 21,6 17,9 15,8 23,8 15,1 25,1 0,450
IH Total 13,8 11,0 9,9 15,6 9,7 13,8 0,450
IAH Quieto 14,7 29,7 6,4 12,9 27,7 3,6 0,350
IAH Ativo 30,6 25,2 21,4 30,3 22,7 29,5 1,000
IAH Total 20,9 19,8 12,6 21,8 20,7 15,7 0,790
| dessat Sono 22,1 18,1 15,7 26,7 25,8 17,1 0,845
AC 6,8 14,3 1,8 59 143 1,1 0,336
A3 6,9 14,6 2,2 57 138 1,0 0,253
A max 52 4,4 6,1 53 4,4 6,3 0,871
A média 4,0 3,0 4,9 4,4 3,7 4,8 0,804
AC média 3,9 3,0 4,6 3,9 3,9 4,4 0,986
AC max 51 4,3 5,7 4,8 4,6 4,4 0,892
H média 6,8 1,4 6,7 6,9 2,4 59 0,419
H max 12,4 3,8 11,8 11,6 4,1 10,1 0,538

AH média 6,7 1,3 6,5 6,9 2,4 6,0 0,551
AH max 12,7 3,6 12,0 11,8 3,9 104 0,462

RP% 4,1 16,2 0,0 0,6 2,3 0,0 0,225

indices por hora de sono; IA indice de apneias; IH indice de hipopneias; IAH indice de
apneias + hipopneias; | dessat sono indice de dessaturacdo = durante o sono; AC indice
de apneias centrais; A3 indice de apneias de ao menos 3 segundos de duragéo; duracdes
apresentadas em minutos; A méax duragdo maxima das apneias; A média duracdo média
de apneias; AC média duragdo média de apneias centrais; AC maxima duragdo maxima
de apneias centrais; H média duragdo média de hipopneias; H maxima duragdo maxima
de hipopneias; AH média duracdo média de apneias e hipopneias; AH méax duracéo
maxima de apneias e hipopneias; RP% porcentagem do tempo total de sono em
respiracao perioddica; DP desvio padrdo T T-Student; W Mann-Whitney.
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N&o houve diferenca significativa em parametros respiratorios principais, de

acordo o antecedente de tabagismo prévio em puérperas - tabela 67.

Tabela 67. Tabagismo prévio da puérpera & parametros respiratorios em recém-
nascidos a termo saudaveis.

Tabagismo prévio (-) Tabagismo (+) p

Média DP Medna Média DP Medna T w
IA Ativo 88 153 3,1 38 64 0,0 0,276
IA Quieto 811245 00 00 00 0,0 * *
IA Total 7,6 15,3 22 19 2,5 1,1 0,298
IH Quieto 74 91 48 65 6,2 6,1 0,945
IH Ativo 22,6 16,3 17,1 21,6 239 13,7 0,612
IH Total 14,7 10,3 12,0 141 13,7 9,5 0,809
IAH Quieto 15,5 304 60 65 6,2 6,1 0,686
IAH Ativo 31,3 23,9 28,8 255 26,5 15,8 0,534
IAH Total 22,2 20,1 13,9 161 14,9 11,5 0,427
| dessat sono 24,3 20,1 19,5 17,6 18,4 12,5 0,388
AC 7,2 14,7 1,8 1,9 2,5 1,1 0,385
A3 72 148 1,9 1,7 24 1,0 0,241
A max 53 42 6,7 53 53 57 0,898
A média 42 30 50 44 44 4,6 0,784
AC média 39 32 48 44 44 4,6 0,699
AC max 51 42 61 53 53 5,7 0,824
H média 6,8 17 65 7,2 1,5 7,7 0,222
H max 12,2 39 116 126 3,2 12,0 0,725
AH média 6,7 1,7 63 72 14 7,7 0,3
AH max 12,5 3,8 12,0 128 3,0 12,3 0,830
RP% 35 147 00 00 00 0,0 * *

indices por hora de sono; IA indice de apneias; IH indice de hipopneias; IAH indice de
apneias + hipopneias; | dessat sono indice de dessaturacdo = durante o sono; AC
indice de apneias centrais; A3 indice de apneias de ao menos 3 segundos de duragéo;
duragBes apresentadas em minutos; A max duracdo maxima das apneias A média
duracdo média de apneias; AC média duragdo média de apneias centrais; AC maxima
duragdo maxima de apneias centrais; H média duracdo média de hipopneias; H
maxima duracdo maxima de hipopneias; AH média duracdo média de apneias e
hipopneias; AH max duragdo maxima de apneias e hipopneias; RP% porcentagem do
tempo total de sono em respiracéo periddica; DP desvio padrdo T T-Student; W Mann-
Whitney.
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Apbs exclusédo dos recém-nascidos 23 e 45, observou-se correlacdo negativa
significativa entre a idade gestacional e o indice total de apneias. Em outras
palavras, observou-se que, em geral, quanto menor a idade gestacional, maior o
indice total de apneias. Ainda, observou-se correlagcdo negativa significativa entre o
perimetro toracico e o indice de apneias + hipopneias. Observou-se correlacao
positiva significativa entre idade legal e indice total de apneias - tabela 68.

Tabela 68. Pardmetros respiratorios & caracteristicas clinicas de recém-nascidos a
termo saudaveis (n = 58)

IATotal IAHTotal Amax Hmax AHmédia

Idade Cor
tacional -0,286 -0,186 -0,107 0,212 0,124
gestaciona
p 0,030 0,162 0,516 0,110 0,352
Idade Cor

, ) -0,088 -0,117 -0,052 0,135 0,104
pds-Concepcional

p 0,512 0,380 0,755 0,314 0,438

Peso Cor -0,217 -0,222 -0,133 -0,002 -0,180
p 0,102 0,094 0,421 0,987 0,176

Idade legal Cor 0,290 0,071 0,076 -0,028 0,145
p 0,027 0,594 0,646 0,837 0,276

Comprimento Cor -0,254 -0,206 0,013 0,015 -0,028
p 0,054 0,120 0,936 0,910 0,836

Perimetro cefalico Cor -0,232 -0,205 -0,117 0,067 -0,201
p 0,080 0,123 0,480 0,619 0,130

Perimetro tordcico Cor -0,227 -0,263 -0,064 -0,022 -0,212
p 0,087 0,046 0,699 0,870 0,110

Temperatura RN Cor 0,037 0,089 -0,030 -0,084 -0,224
0,781 0,507 0,856 0,533 0,090

IA indice de apneias; IAH indice de apneias + hipopneias; Amax dura¢cdo maxima das apneias; Hmax
duragdo maxima das hipopneias; AHmédia duracdo médias das apneias e hipopneias; RN recém-
nascidos; Cor correlagdo; T T-Student; W Mann-Witney Wilcoxon.
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Quanto aos cenarios de aquisicdo de poligrafias neonatais:

« Houve diferenca significativa em parametros respiratorios principais, de
acordo com o cenario de aquisicdo de exames. O grupo PD = 7d apresentou
em média maiores indice de apneia total, de apneias centrais, e de eventos

com duracao de ao menos 3 segundos - tabela 69 e grafico 9.

Tabela 69. Cenério de aquisicdo de exames & parametros respiratérios em recém-
nascidos a termo saudaveis.

PD 0-48h PD 27h
Média DP Mediana Média DP Mediana T w

IA Ativo 4,7 7,8 1,9 12,5 19,4 6,7 0,063
IA Quieto 1,3 2,7 0,0 14,3 33,4 0,0 0,253
IA Total 2,9 4,4 1,2 11,8 20,2 4,0 0,036
IH Quieto 7,9 7,2 6,0 6,6 10,5 3,6 0,131
IH Ativo 24,8 17,9 17,1 19,6 15,8 16,4 0,281
IH Total 15,8 10,9 12,5 13,2 10,4 10,7 0,291
IAH Quieto 9,1 8,4 6,4 20,9 41,3 4,8 0,502
IAH Ativo 29,4 22,3 20,3 32,1 26,6 29,5 0,835
IAH Total 18,8 13,6 13,0 24,9 24,9 17,1 0,619
AC 2,5 3,9 1,1 11,5 19,4 4,0 0,017
A3 2,6 3,9 1,1 11,5 19,6 4,0 0,010
A max 4,5 4,2 4,4 6,3 4,3 7,1 0,189
A média 3,7 3,4 4,4 4,8 2,8 5,3 0,198
AC média 3,4 3,4 3,4 4,7 2,9 5,5 0,115
AC max 4,2 4,2 3,6 6,3 4,3 7,1 0,084
H média 6,7 1,5 6,5 6,9 1,8 6,7 0,905
H max 12,5 4,1 12,2 11,9 3,5 11,2 0,542

AH média 6,7 1,4 6,3 6,9 1,9 6,4 0,876
AH max 12,6 3,9 12,1 12,7 3,4 11,6 0,796

indices por hora de sono; IA indice de apneias; IH indice de hipopneias; IAH indice de apneias +
hipopneias; AC indice de apneias centrais; A3 indice de apneias de ao menos 3 segundos de duragao;
duracBes apresentadas em minutos; A méax duracdo méaxima das apneias; A média duragdo média de
apneias; AC média duragdo média de apneias centrais; AC maxima duracdo maxima de apneias
centrais; H média duragdo média de hipopneias; H méaxima duracdo méxima de hipopneias; AH
média duracdo média de apneias e hipopneias; AH max duracdo maxima de apneias e hipopneias;
DP desvio padrao T T-Student; W Mann-Whitney.
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Todos os recém-nascidos que apresentaram respiracdo peridédica por mais
gue 5% do tempo total de sono foram submetidos a poligrafias neonatais entre 7 e
14 dias de vida - tabela 70.

Tabela 70. Cenério de aquisicdo de exames & respiracdo periédica em recém-
nascidos a termo saudaveis.

PD 0-48h PD 27d
n % n % P

Respiracdo periodica
<5%TTS 33 100 21 77,8 0,006

>5% TTS 0 00 6 222

n nimero de individuos PD 0-48 h poligrafias diurnas
realizadas entre 0-48h de vida; PD 27d poligrafias diurnas
realizadas entre 7-14 dias de vida; TTS tempo total de sono.
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As variaveis indice total de apneias e hipopneias e indice total de apneias
foram eleitas para testes de analises multiplas. Para andlise de regresséo logistica

multipla, a variavel indice total de apneias foi categorizada em duas classes:

0 - individuos com indice total de apneias < 2,05 por hora de sono;

1 - individuos com indice total de apneias = 2,05 por hora de sono.

O valor de 2,05 representa a mediana da variavel indice total de apneias. As
variaveis independentes selecionadas foram: perimetro cefélico, idade p0s-
concepcional, cenario de aquisicdo de exames, procedimento anestésico durante o
parto, luminosidade, decubito corporal.

Observou-se que a variavel perimetro cefalico foi significativa e seu
coeficiente negativo, o que indica que, em média, os individuos do grupo com maior
indice total de apneias apresentam menor perimetro cefalico. As outras variaveis

nao foram significativas - tabela 71.

Tabela 71. Coeficientes, Odds Ratio (OR), Intervalo de Confianca para a OR e p-
valor estimados via regresséao logistica para variavel resposta IA Total.

Coeficiente OR Intervalo de Confianga p
Intercepto 25,45 0,023
PC -0,56 0,57 0,34 0,96 0,036
IPC -0,14 0,87 0,51 1,48 0,599
PD 27d 0,13 1,14 0,18 7,18 0,888
Anestesia (+) -0,86 0,42 0,13 1,43 0,165
Luminosidade natural -1,16 0,31 0,06 1,71 0,180
Decubito lateral 1,06 2,89 0,34 24,62 0,332

IA indice total de apneias; PC perimetro cefélico; IPC idade pés-concepcional; PD 27d poligrafias diurnas
realizadas entre o 7° e 0 14° (32°) dia de vida extrauterina.

Os resultados das analises mdultiplas com meéetodo de selegcdo de variaveis

evidenciaram que a variavel perimetro cefalico se manteve no modelo, p = 0,007.
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A varidvel indice total de apneias e hipopneias foi categorizada de acordo

com o seu valor mediano:

0 - indice total de apneias e hipopneias < 13,5 eventos por hora de sono;

1 - indice total de apneias e hipopneias = 13,5 eventos por hora de sono.

As variaveis independentes selecionadas foram: idade pds-concepcional,
cenario de aquisicdo de exames, perimetro toracico e temperatura ambiental. A
variavel perimetro toracico foi significativa, com coeficiente estimado negativo,
indicando que, em média, os individuos com maiores valores de indice total de
apneias e hipopneias apresentam menores valores de perimetro toracico. - tabela
72.

Os resultados das andlises mdltiplas com método de sele¢cdo de variaveis
evidenciaram que a variavel perimetro toracico se manteve no modelo, p = 0,0186.

Foi observado que, ao se retirar o recém-nascido 26 da analise, a variavel

cenario de aquisi¢cdo de exames (PD = 7d) passa a ser significativa (p = 0,048).

Tabela 72. Coeficientes, Odds Ratio (OR), Intervalo de Confianca para a OR e p-
valor estimados via regresséao logistica para variavel IAH Total

Intervalo de
Coeficiente OR Confianga p
Intercepto 9,51 0,407
IPC -0,11 0,90 0,56 1,45 0,663
PD 27d 1,51 4,53 0,85 24,23 0,077
PT -0,41 0,66 0,45 0,97 0,033
TEMP A 0,28 1,33 0,84 2,11 0,228

IAH indice total de apneias e hipopneias por hora de sono; IPC idade pos-concepcional; PD 27d
poligrafias diurnas realizadas entre o 7° e 0 14° (32°) dia de vida extrauterina; PT perimetro toracico;
TEMP A temperatura ambiental.
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4.4.5 Sintese

As tabelas 73 e 74 apresentam parametros poligraficos principais em recém-

nascidos saudaveis, desconsiderando-se outliers.

Tabela 73. Parametros poligraficos em recém-nascidos a termo saudaveis.

n =58 Média DP Minimo Maximo P5% P10% P50% P90% P95%
ES % 76,3 13,9 26,3 98,3 50,5 578 77,5 94,7 96,7
Transicional % 15,7 11,4 0,7 49,7 1,6 3,5 12,5 31,5 375
Quieto % 43,2 11,2 15,0 69,2 25,2 30,1 43,1 56,6 659
Ativo % 41,1 119 179 68,1 18,8 26,4 41,3 589 60,9
IA Quieto 3,7 13,4 0,0 90,8 0,0 0,0 0,0 6,0 16,3
IA Ativo 6,5 10,0 0,0 52,8 0,0 0,0 2,4 20,9 25,0
IA Total 49 8,9 0,0 46,0 0,0 0,0 1,9 12,7 171
IH Quieto 6,3 6,7 0,0 25,0 0,0 0,0 4,7 159 22,9
IH Ativo 21,9 171 0,0 75,6 3,9 52 16,1 41,5 648
IH Total 14,1 104 1,8 44,6 2,4 34 108 27,7 37,8
IAH Quieto 10,0 14,7 0,0 90,8 0,0 0,0 56 22,9 400

IAH Ativo 28,3 20,7 3,7 84,4 4,4 59 23,1 635 693
IAH Total 18,9 13,9 2,4 49,6 2,6 3,6 13,1 41,4 484
| dessat Sono 22,0 18,5 0,0 88,3 0,7 1,2 16,4 46,9 57,3
AC 46 88 0,0 46,0 0,0 0,0 1,7 108 171
H 14,1 10,4 1,8 44,6 2,4 34 108 27,7 37,8
A3 46 8,6 0,0 46,0 0,0 0,0 1,7 108 171
Améd 5,9 1,8 3,0 10,4 3,0 3,2 5,7 9,3 9,3

Amax 7,5 24 3,0 12,8 3,5 3,6 75 10,8 11,9
AC méd 5,9 1,8 3,0 10,4 3,0 3,4 5,7 9,3 9,3

AC max 7,3 2,5 3,0 12,8 3,5 3,6 74 10,8 11,9
H méd 6,8 1,7 4,3 14,3 4,8 5,0 6,6 8,6 10,5
H max 12,3 3,9 5,4 22,2 6,4 75 11,9 17,7 20,4
AH méd 6,8 1,6 4,2 14,3 4,8 5,3 6,4 85 10,5
AH max 12,5 3,7 6,4 22,2 7,0 81 12,0 17,7 204
A10 0,2 0,5 0,0 2,7 0,0 0,0 0,0 0,3 11

RP % 2,8 13,9 0,0 99,2 0,0 0,0 0,0 1,8 12,7

SAT Sonomin 91,7 3,2 85,0 98,0 8,0 870 91,0 97,0 97,0
SATSonoméd 97,6 1,5 94,5 100,0 94,5 955 97,8 99,7 99,9
FC Sono min 103,7 10,5 82,0 128,0 88,0 91,0 103,5 119,0 1230

FCSonomax 146,99 17,1 1150 199,0 122,0 127,0 145,5 173,0 179,0

FCSonoméd 120,1 10,5 102,1 149,5 103,5 105,9 119,5 133,0 137,9
ES eficiéncia do sono; indices por hora de sono; IA indice de apneias; IH indice de
hipopneias; IAH indice de apneias + hipopneias; | dessat sono indice de dessaturagdo
=23% por hora de sono; AC indice de apneias centrais; A3 indice de apneias de ao
menos 3 segundos de duracdo; duracdes apresentadas em minutos; Amédia duragdo
média de apneias; Amax duracdo maxima de apneias; AC média duragdo média de
apneias centrais; AC méaxima duracdo maxima de apneias centrais; H média duragéo
média de hipopneias; H maxima duragdo maxima de hipopneias; AH média duracéo
média de apneias e hipopneias; AH max duracdo maxima de apneias e hipopneias;
A10 indice de apneias com duracdo de ao menos 10 segundos; RP% porcentagem do
tempo total de sono em respiracdo peridédica; SAT Sono min saturagdo de oxigénio
minima em sono; SAT Sono méd saturacéo de oxigénio média em sono; FC Sono min
frequéncia cardiaca minima em sono; FC Sono max frequéncia cardiaca em sono
méaxima; FC Sono méd frequéncia cardiaca em sono média; DP desvio padrdo; P
percentil.
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Tabela 74. Parametros poligraficos em recém-nascidos a termo saudaveis, de
acordo com faixas de idade pds-concepcional.

n=58 37-38 sem (n=10) 39-40 sem (n =37) 41-44 sem (n=11)
Média DP P90 Média DP P90 Média DP P90 A K

ES % 72,8 93 8,4 779 154 959 741 115 91,7 0,139
Transicional % 12,4 9,3 23,0 16,5 12,4 32,1 16,1 10,2 27,8 0,598
Ativo % 36,1 13,2 496 42,8 11,7 585 399 11,2 50,0 0,275
Quieto % 51,5 134 678 40,7 100 529 439 103 549 0,023

IA Ativo 64 60 141 61 91 213 7,8 15,4 9,6 0,661
IA Quieto 1,6 31 5,4 39 151 5,6 4,6 13,8 3,0 0,969
IA Total 4,4 A5 8,8 48 84 12,2 57 13,2 5,5 0,685
IH Quieto 98 85 214 6,1 6,7 14,6 38 29 7,9 0,245
IH Ativo 339 254 67,6 19,9 13,7 38,5 17,7 14,9 40,0 0,299
IH Total 20,1 146 38,5 13,3 9,2 26,5 11. 85 228 0,219
IAH Quieto 11,4 11,1 30,0 10,1 16,2 21,6 8,4 13,4 9,9 0,592
IAH Ativo 40,3 284 708 259 183 479 256 18,1 48,5 0,379
IAH Total 24,5 17,5 46,3 18,1 12,7 37,7 16,8 14,2 30,0 0,468
| dessat Sono 24,8 19,1 48,7 22,4 196 41,4 184 148 32,7 0,654
AC 39 35 8,4 45 84 11,2 54 13,3 5,5 0,601
H 20,1 14,6 38,5 13,3 9,2 26,5 11,1 85 22,8 0,219
A3 39 35 8,4 45 84 11,2 54 12,5 5,5 0,665
A max 74 25 9,9 76 24 112 7,2 25 9,8 0,947

A média 6,0 1,9 8,0 5,9 1,8 8,2 5,9 1,9 8,0 0,986

AC média 5,9 1,9 8,0 5,9 1,8 8,3 57 21 8,0 0,966

AC max 7,3 2,4 9,6 7,6 2,5 11,3 6,7 2,7 9,8 0,728

H média 6,7 1,9 9,1 68 1,6 8,0 70 2,6 7,6 0,902

H max 11,4 3,7 16,1 12,3 3,7 17,0 13,0 4,7 18,8 0,628

AH média 6,7 1,9 8,9 6,7 1,2 8,2 7,1 2,5 7,5 0,694
AH méx 11,5 3,6 16,1 12,5 36 170 13,3 43 18,8 0,527

RP % 00 0,0 0,0 1,7 6,6 1,9 9,0 29,9 0,0 0,641
SAT Sono min 91,5 3,1 951 915 32 958 923 34 97,0 0,778

SAT Sono média 97,5 1,8 99,2 97,6 1,5 992 97,7 1,3 998 0,93

FC Sono min 103,9 11,3 119,5 1038 9,9 1166 1030 12,4 114,0 0,973

FC Sono max 146,6 10,1 159,0 146,3 185 171,2 149,6 18,6 173,0 0,861

FC Sono média 122,0 10,1 132,12 1199 10,6 131,8 119,2 11,7 134,0 0,819

ES eficiéncia do sono; indices por hora de sono; A indice de apneias; IH indice de hipopneias; IAH indice de
apneias + hipopneias; | dessat sono indice de dessaturagéo 23% por hora de sono; AC indice de apneias
centrais; A3 indice de apneias de ao menos 3 segundos de duracéo; duragfes apresentadas em minutos;
Amax duracdo maxima de apneias; Amédia duracdo média de apneias; AC média duracdo média de
apneias centrais; AC maxima duragcdo maxima de apneias centrais; H média duragdo média de hipopneias;
H maxima duracdo maxima de hipopneias; AH média duracdo média de apneias e hipopneias; AH max
duracdo maxima de apneias e hipopneias; RP% porcentagem do tempo total de sono em respiragédo
periédica; SAT Sono min saturagdo de oxigénio minima em sono; SAT Sono méd saturacdo de oxigénio
média em sono; FC Sono min frequéncia cardiaca minima em sono; FC Sono méax frequéncia cardiaca em
sono maxima; FC Sono méd frequéncia cardiaca em sono média; DP desvio padrdo; P percentil; A anova;
K Kruskal Wallis.
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5 DISCUSSAO

A descricdo de parametros ventilatérios em estudos poligraficos de recém-
nascidos a termo saudaveis pode contribuir para um melhor entendimento das
fronteiras que separam eventos respiratorios fisiolégicos e patoldgicos no periodo
neonatal. Tal aspecto vem de encontro a necessidade de construcdo de critérios
mais sensiveis e especificos de definicdo de disturbio respiratorio nessa faixa etéria,
favorecendo, em ultima anélise, o melhor entendimento individual e coletivo do
fenébmeno clinico.

Na literatura médica, existe escassez de estudos acerca de parametros
cardiorrespiratorios em recém-nascidos, utilizando-se de poligrafias neonatais com
eletrencefalograma, eletrooculograma, eletromiograma, eletrocardiograma, fluxo
nasal, posicdo corporal, oximetria, video simultaneo, ou aquisi¢cbes similares, que
sejam restritos as primeiras semanas de vida extrauterina e a individuos nascidos a
termo e saudaveis. Observa-se tendéncia a um periodo de observacdo mais
extenso, incluindo a faixa etaria de lactente, com objetivo de analise longitudinal de
parametros ventilatorios. Nesses estudos, os individuos pertencentes estritamente
ao periodo neonatal compdem um dos subgrupos de analise, com amostra, desta
forma, reduzida. Ainda, recém-nascidos a termo saudaveis podem compor
subgrupos de estudos comparando-se parametros respiratorios em recém-nascidos
prematuros, ou recém-nascidos com experiéncia prévia de episodio aparentemente
ameacador a vida, ou risco de morte subita ndo explicada, com um grupo controle.
Os estudos elegendo maior niumero de individuos tendem a envolver monitorizacdes
cardiorrespiratérias restritas, ou analises retrospectivas, sem controle rigido de
variaveis ambientais e do recém-nascido no momento da aquisicdo de
exames.75'77'80'84'86'87'90'92'96'99'101'111'120

Neste estudo, empregou-se monitorizacdo estendida, com controle de
variaveis clinicas e ambientais no momento da aquisicdo, de forma direcionada
apenas a individuos saudaveis, nos primeiros dias de vida extrauterina, incluindo as
primeiras 48 horas. Ainda, a analise de parametros ventilatorios observou as
determinacdes da Academia Americana de Medicina do Sono, que apenas a partir
do ano de 2007 publica sistematicamente manuais de recomendacgfes para
estadiamento do sono e eventos associados.®® Por um lado, os estudos prévios a

tais publicacbes tendem a ndo contemplar a totalidade de analises empregadas
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atualmente em Medicina do Sono. Por outro lado, as publicacbes recentes
envolvendo critérios formais da Academia Americana de Medicina do Sono néo
englobam o periodo neonatal, estando oficialmente disponiveis recomendacbes a
partir da faixa etaria de lactente.

Observe-se que a eleicao de neonatos para o estudo ocorreu ao acaso, 0 que
pode ter minimizado a ocorréncia de viés de sele¢do, uma vez que a aquisicdo de
exames dependeu dos dias de disponibilidade dos tecnologos, das puérperas
aleatoriamente internadas em tais dias, e do aceite ou ndo dos cuidadores em
participar da pesquisa.

Segundo tal modalidade de sele¢do, a proporcao de recém-nascidos do sexo
feminino (55%) e masculino (45%) mostrou-se equilibrada. Excecdo deve ser
mencionada no que diz respeito as faixas etarias pos-concepcionais: o carater
aleatorio da inclusdo selecionou um predominio da faixa de idade gestacional mais
prevalente ao nascimento, de 39-40 semanas, em relacdo as demais faixas
propostas, de 37-38 semanas, e de 41-44 semanas.

Em relacdo aos cenarios de aquisicdo, a proporcdo de exames realizados
durante as primeiras 48 horas de vida (55%), e entre 7 e 14 (32) dias de vida (45%),
revelou-se equilibrada. Tal equilibrio resultou de maior énfase dos pesquisadores
quanto ao recrutamento para o segundo cenario, a partir de um dado momento, com

0 objetivo de tornar os grupos proporcionais até a finalizacédo da coleta de exames.

5.1 Registros de Poligrafias Neonatais

Em relacdo a temperatura ambiental durante a aquisicAo de exames,
observou-se que a temperatura ambiental média tanto no cenario PD 0-48h (27,4°C)
guanto no cenario PD =7d (24,9°C) esteve abaixo do proposto para um ambiente de
termoneutralidade, ou seja, a faixa de temperatura ambiental na qual a taxa
metabdlica € minima e a temperatura corporal é mantida sem alteragdo na producgéo
ou perda de calor. Para recém-nascidos a termo, tal ambiente envolve temperatura
ambiental entre 31°C e 34°C no primeiro dia de vida; 30,5°C a 33,5°C no segundo
dia de vida; e 29°C a 32,5°C do quinto ao décimo quarto dia de vida, de acordo com
dados de Scopes e Ahmed.'?*'?? No entanto, encontrando-se 0s recém-nascidos
aguecidos, a temperatura axilar média foi de 36,4°C % 0,6, considerada

adequada.'?31?4
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Ainda, no que diz respeito a variagdes de temperatura ambiental no momento

da aquisicdo de exames, o0 estudo é comparavel a maioria dos estudos previos:

Autor A Temperatura
Ambiental

Hoppenbrouwers, 1977 | 23 e 25 °C
Curzi-Dascalova, 1981 | 25e 26 °C
Flores-Guevara, 1982% 25e 26 °C
Curzi-Dascalova, 1984% | 25e 26 °C

Rebuffat, 1994%" 20 e 23 °C
Kato, 2000%° 20 e 23°C
Schluter, 2001°%* 20+ 2 °C

T =variagao

O recém-nascido 32, de 41 semanas de idade gestacional, 42 semanas e 2 dias
de idade pds-concepcional e 3385¢g, apresentou temperatura axilar de 32,5°C, sob
temperatura ambiental de 24°C. Tal recém-nascido apresentou: eficiéncia do sono de
94,3%, maior que a média do grupo, de 75,7%; auséncia de bradicardia, com
frequéncia cardiaca média de 110,5 batimentos por minuto, sendo a média do grupo de
121 + 11 batimentos por minuto; auséncia de dessaturacdo com nadir < 90%, com
saturacao de oxigénio média de 97,8%, sendo a média do grupo de 97,6% + 1,5; indice
total de apneias de 45,1 por hora, sendo a média do grupo de 6,9 + 14,5 eventos por
hora. A duracdo maxima de apneias centrais de 11,9 segundos. O comportamento de
menores temperaturas ambiental e axilar, de forma associada ao indice de apneias
expressivamente maior em relacdo ao grupo foi considerado inesperado, ndo sendo
possivel descartar erro de afericdo ou registro da temperatura axilar.

Observou-se que a temperatura ambiental foi menor no cenario de aquisicao
PD = 7d. No entanto, ndo houve influéncia da temperatura ambiental em parametros
respiratorios principais, apos a analise multivariada.

As condi¢des de luminosidade néo influenciaram os resultados do estudo, néo
havendo aparentemente documentacdo de tal influéncia na literatura de lingua
inglesa.

N&o houve modificacdo sistematica de decubito no estudo, de forma que

apenas 9 recém-nascidos realizaram poligrafias neonatais em decubito lateral,
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enquanto 51 realizaram em decubito supino. A auséncia de uma influéncia da
posicdo corporal em parametros cardiorrespiratorios de recém-nascidos nao foi,
portanto, considerada conclusiva.

De forma similar, por questdes de viabilidade de aquisicdo de exames, a
maioria (n = 56, 93,3%) foi realizada na condicdo de pds-mamada, ndo permitindo
conclusGes definitivas acerca da influéncia do estado alimentar em parametros

cardiorrespiratorios.

5.2 Dados Clinicos

Conforme mencionado, os recém-nascidos incluidos no estudo evidenciaram
distribuicdo por género equilibrada, e distribuicdo por faixa etaria ndo equilibrada,
refletindo a metodologia de incluséo ao acaso.

Quanto ao desenvolvimento ao nascer, a propor¢cao de 13,3% (n = 8) de
recém-nascidos pequenos para idade gestacional, encontrou-se dentro da variacao
verificada em maternidades brasileiras, de 3,5% a 17,9%,*'% de acordo com os
critérios de Lubchenco, Alexander e Williams.'%®*%13! Observa-se tendéncia a
maiores propor¢cdes de recém-nascidos pequenos para idade gestacional em
centros de referéncia, o que € o caso da maternidade Mater, local de aquisicdo de
exames neste estudo.

Os cenarios PD 0-48h e PD = 7d nao foram diferentes entre si quanto a
caracteristicas clinicas das puérperas e dos recém-nascidos, exceto pelas
diferencas previsiveis de idades legal e pds-concepcional. Portanto, as comparacdes
de parametros ventilatérios entre os cenarios podem ser consideradas validas, com
controle das variaveis de idade. Igualmente, pode ser considerada valida a descricao
dos parametros ventilatorios encontrados nos dois cenarios de forma unificada, para

0 grupo de 60 neonatos.

5.3 Eletrencefalograma, Eletrooculograma e Eletromiograma Submentoniano

Observou-se grande variabilidade em parametros de arquitetura do sono

entre 0s neonatos, inclusive de mesma faixa etéaria, de acordo com o encontrado em

estudos prévios,75'133'1°°
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Em recém-nascidos entre 37 e 38 semanas de idade pds-concepcional, o teor
médio de sono transicional foi 12,4% + 9,2; o teor médio de sono ativo foi 36,1% =+
13,2; e o teor médio de sono quieto foi de 51,5%+13,4, de acordo com as variacdes
encontradas no estudo de Curzi-Dascalova e colaboradores (1988): sono
transicional entre 0 e 12,6%; sono ativo entre 39,1% e 82,6%; e sono quieto 10,1 e
52,2%. 132,133

Em recém-nascidos entre 39 e 40 semanas, o teor médio de sono transicional
foi 17,1% + 12,7; o teor médio de sono ativo foi 42,9% * 11,6; o teor médio de sono
quieto foi de 39,9%+10,8. No estudo de Curzi-Dascalova e colaboradores, para
recém-nascidos entre 39 e 41 semanas, o teor de sono transicional variou entre 0 e
22%; o teor de sono ativo variou entre 53,7% e 76,2%; e o teor de sono quieto variou
entre 15,4 e 46,3%.'%%1%

Em recém-nascidos entre 41 e 44 semanas, o teor médio de sono transicional
foi 15,9% + 19,7; o teor médio de sono ativo foi 39,7%+10,7; o teor médio de sono
quieto foi de 44,5% £ 9,9. No estudo de Satomaa e colaboradores (2016), que
utilizou de forma adaptada critérios de estadiamento da Academia Americana de
Medicina do Sono, os valores de referéncia propostos para recém-nascidos e
lactentes entre 42 e 43 semanas de idade pds-concepcional foram: 9,7% a 36% do
tempo total de sono, para sono transicional; 26,5% a 47,5% do tempo total de sono,
para sono ativo; 34,9% a 54,6% do tempo total de sono, para sono quieto.*®

No que diz respeito a parametros relativos ao grupo total de recém-nascidos,
o teor médio de sono transicional foi 16,1% + 11,6 do tempo total de sono, sendo o
percentil 95% de 38,1%; o teor médio para sono ativo foi 41,1% + 11,8, sendo o
percentil 90% de 60,5%; e o teor médio para sono quieto foi 42,8% + 11,7, sendo o
percentil 90% de 63,1%. No estudo de Schliter e colaboradores (2001), envolvendo
recém-nascidos entre 37 e 42 semanas de idade gestacional, avaliados no primeiro
més de vida, o percentii 95 para a porcentagem do tempo total de sono
representada pelo padrdo supostamente correspondente ao sono ativo esteve entre
80 e 90%; o percentil 95 para a porcentagem do tempo total de sono representada
pelo padrdo supostamente correspondente ao sono quieto esteve entre 40 e 50%. A
metodologia de estadiamento do sono foi indireta, os resultados foram apresentados
em graficos, com valores exatos néo disponiveis®*

No estudo de Coons e Guilleminault (1982), o subgrupo de 10 recém-

nascidos a termo, com idades gestacionais néo especificadas, avaliados dentro das



Discussdo | 153

primeiras 3 semanas de vida, apresentou porcentagem média de tempo total de
sono em sono transicional de 32,8% + 6,6; em sono ativo de 31,6% * 6,3; e em sono
quieto de 31% + 4.6.** No estudo de Montemitro e colaboradores (2008),
envolvendo recém-nascidos entre 37 e 40 semanas de idade gestacional, avaliados
entre 0 e 5 semanas de vida, o valor médio de eficiéncia do sono foi 78% + 9, o valor
médio da porcentagem do tempo total de sono representada pelo sono quieto foi
19% + 6, e o valor médio relativo ao sono REM foi 59% + 11.*%°

No nosso estudo, em temperaturas menores, de até 25 graus Celsius, houve
menor teor de sono ativo, sendo as diferencas significativas. O sono ativo em recém-
nascidos é analogo ao sono REM, mais sujeito a influéncia de temperatura
ambiental, por tendéncia a comportamento pecilotérmico. No estudo de Franco e
colaboradores (2000), que avaliaram em diferentes condicbes de temperatura
ambiental 20 lactentes, nascidos entre 37 e 41 semanas de idade gestacional, em
tempo médio de 11,5 semanas de vida, o teor de sono REM foi menor em
temperatura ambiental de 20 graus Celsius (47,4% * 27,4%), em relacdo a 30 graus
(58,5% = 25,5), embora o resultado nédo tenha sido significativo. Os teores de sono

transicional foram considerados reduzidos para analise.**°

5.4 Eletrocardiograma e Frequéncia de Pulso

No nosso estudo, a frequéncia cardiaca média em sono ativo foi maior que
em sono quieto, conforme demonstrado previamente na literatura.**" 42

O valor médio de frequéncia cardiaca em sono em neonatos masculinos foi
maior (122,6+£12,1 batimentos por minuto) que em neonatos femininos (118,3+9,1
batimentos por minuto), sendo tal diferenca néo significativa. Diferenca ha mesma
direcdo e com significado estatistico foi encontrada por Richards e colaboradores,
em 1984. Neste estudo, a frequéncia cardiaca média durante estado de padrao
respiratorio regular foi, em média, 140.7 batimentos por minuto, entre o 32° e 0 45°
dia de vida, no sexo masculino, e de 131.6 batimentos por minuto no sexo feminino,
p = 0,002.243

A média dos valores de frequéncia cardiaca maxima foi menor em neonatos
de puérperas jovens, de até 20 anos de idade (138,7+14,7 batimentos por minuto),
em relacdo a neonatos de demais puérperas (150,8+17,4 batimentos por minuto). A

diferenca foi significativa, e ndo identificada pelo pesquisador em estudos prévios.
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Observe-se que as puérperas jovens se declararam ndo tabagistas, com excec¢ao de
uma puérpera de 18 anos, que declarou tabagismo prévio de 2 cigarros ao dia.

O valor médio das frequéncias cardiacas minimas em sono foi menor em
neonatos de puérperas com antecedente positivo para tabagismo prévio (94 * 8,4
batimentos por minuto), em relacdo a puérperas sem tal antecedentes (104,9 + 10,5
batimentos por minuto). A relagdo entre tabagismo materno e funcdo cardiaca no
feto ou recém-nascido foi estudada previamente.}*414® Acredita-se que a
exposicdo pré-natal a nicotina possa facilitar neurotransmissdo excitatoria
glutamatérgica em neurbnios cardiacos vagais. No estudo de Galland e
colaboradores (2000), envolvendo lactentes entre 1 més e 3 meses de idade, nédo
foram observadas varia¢cfes significativas em parametros cardiacos de acordo com
0 antecedente de tabagismo materno. Apesar de as diferencas ndo serem
significativas, os valores médios de frequéncia cardiaca foram menores em
neonatos filhos de maes com antecedente de tabagismo, tanto em sono quieto,
decubito supino ou prono, quanto em sono ativo, em decubito supino ou prono.
Dentre as 4 situacdes, a maior discrepancia foi observada em sono ativo, em que as
frequéncias cardiacas médias foram 139 e 141 batimentos por minuto, em decubitos
supino e prono, respectivamente, para neonatos filhos de maes sem antecedente de
tabagismo; e 135 e 137 batimentos por minuto, em decubitos supino e prono, em
neonatos filhos de méaes com tal antecedente. As diferencas foram evidenciadas
apenas para registros realizados no periodo neonatal.™®® No estudo de Browne e
colaboradores (2000), entretanto, ndo foi verificada menor frequéncia cardiaca
média em recém-nascidos a termo, filhos de puérperas com antecedente de
tabagismo, em relacdo a filhos de ndo fumantes, estudados nas primeiras 72 horas
de vida.**

No nosso estudo, a frequéncia cardiaca média em sono foi 117,4 = 9,5
batimentos por minuto em exames adquiridos nas primeiras 48 horas de vida, e
123,8 + 11 batimentos por minuto em exames adquiridos entre 7 e 14 (32) dias de
vida. Ainda, houve correlacdo significativa moderada e positiva para entre FC média
em sono e idade legal. Tais correlagdes ndo foram confirmadas ap0s regressao
linear multipla normal. No entanto, estiveram de acordo com os resultados de
Richards e colaboradores (1984), em que a frequéncia cardiaca média durante o
sono com padrao respiratdrio regular aumentou nos primeiros 15 dias de vida, como

posterior decréscimo a partir de 4 semanas.*® Neste estudo, a frequéncia cardiaca
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média em estado de respiracao regular foi 112,2 batimentos por minuto em neonatos
femininos e 119,3 batimentos por minuto em neonatos masculinos, nas primeiras 72
horas de vida. Entre 4 e 7 dias de vida, tais valores foram de 119,9 batimentos por
minuto no sexo feminino, e 123,1 batimentos por minuto no sexo masculino. Entre o
8° e 0 15° dia de vida, os valores médios foram 136,6 batimentos por minuto no sexo
feminino, e 145,2 batimentos por minuto no sexo masculino. No estudo de Mrowka e
colaboradores (1996), houve aumento de frequéncia cardiaca de 16 neonatos
nascidos a termo e saudaveis, entre 0 5° e o 7° dia de vida, partindo de valores
médios de aproximadamente 120 batimentos por minuto, a valores maximos, por 10°
dia, de aproximadamente 145 batimentos por minuto, com posterior decréscimo
(valores demonstrados por gréfico).**

Observe-se que, apesar da existéncia de neonatos no nosso estudo com
elevados indices de apneias e hipopneias, de até 107,4 por hora de sono, e
elevados teores de respiracdo periddica, de até 99,2% do tempo total de sono, ndo
houve registro de frequéncia cardiaca menor que 80 batimentos por minuto, sendo a
minima de 82. Desta forma, acreditamos ser consistente a utilizacdo do parametro
de bradicardia com nadir de frequéncia cardiaca < 80 batimentos por minuto como
critério de anormalidade em neonatos a termo. Ainda, em apenas duas poligrafias
foram registradas frequéncias menores que 85 batimentos, porém, de forma isolada
e nao sustentada, ndo caracterizando bradicardia com nadir de frequéncia cardiaca
< 85 batimentos por minuto. De acordo com os resultados do estudo, e em
concordancia com resultados de Ramanathan e colaboradores (2001), neonatos
saudaveis apresentam raros episodios de bradicardia com nadir de frequéncia
cardiaca < 100 batimentos por minuto, com indice menor que 5 eventos por hora,
muito raros episodios de frequéncia cardiaca menor que 85 batimentos por minuto,
de forma néo sustentada; e nadir de frequéncia cardiaca acima de 80 batimentos por
minuto.®> No estudo de Kelly e colaboradores (1985), envolvendo 123 recém-
nascidos a termo saudaveis, nao houve registro de evento de bradicardia < 80
batimentos por minuto, por ao menos 10 segundos.®

No nosso estudo, ndo se confirmou influéncia da posi¢cdo corporal em
parametros principais de frequéncia cardiaca, de acordo com o0s resultados de

Horne e colaboradores (2018).%
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5.5 Oximetria de Pulso

Observou-se que os recém-nascidos a termo saudaveis incluidos nos estudos
apresentarem elevados valores de saturacdo de oxigénio média, tanto em vigilia,
quanto em sono (97,6%x1,5). Os achados foram similares aos de estudos
pl’éViOS.gO'QG'gB'gg'lOl

Houve elevada variabilidade no padrao de ocorréncia de dessaturagdes = 3%,
com média de 23,5 + 19,9 eventos por hora de sono, minimo de zero eventos e
méaximo de 88,3 eventos por hora. De modo geral, os resultados relativos a eventos
de apneias de curta duracdo e hipopneias durante o sono revelaram elevada
variabilidade. Dessa forma, acredita-se que os valores discrepantes de indices de
dessaturacdes 23% reflitam a variabilidade de ocorréncia dos eventos respiratorios.
Brockmann e colaboradores (2013) registraram indices de dessaturacdo <3%
variaveis, entre 2,2 e 36,8 eventos por hora.® No estudo de Satomaa e
colaboradores (2016), em um grupo de recém-nascidos com idade pds-concepcional
entre 38 e 43 semanas, o indice de dessaturagdes = 3% médio foi 26,5 + 18,8
eventos por hora de sono, variando entre 7,2 e 79,5.1%°

As dessaturacdes durante o sono em geral foram leves, com percentil 50% de
saturacdo de oxigénio minima de 91%, e percentil 5% de 86%. De forma similar ao
observado para o parametro de frequéncia cardiaca, apesar da existéncia de
neonatos no nosso estudo com elevados indices de apneias e hipopneias, de até
107,4 por hora de sono, e elevados teores de respiracéo periddica, de até 99,2% do
tempo total de sono, ndo houve registro de dessaturacdo de oxigénio abaixo de
85%, que representou a saturacdo de oxigénio minima. No entanto, dessaturacdes
mais relevantes, embora raras, foram verificadas em estudos prévios envolvendo
recém-nascidos a termo saudaveis. No estudo de O’Brien (2000), episodios de
dessaturacdo = 20 segundos foram observados em 6.6% dos registros.*® No estudo
de Brockmann e colaboradores (2011), o indice de dessaturacdo com nadir < 85%
variou entre 0 e 15 eventos por hora; o percentil 5% para saturagdo de oxigénio
minima foi 72,5%, e o valor minimo foi 56%. Em segunda publicacdo, em 2013, o
indice de dessaturagéo com nadir < 85% variou entre O e 6,4 eventos por hora.?
No entanto, é possivel que a monitorizacdo restrita a parametros
cardiorrespiratérios, na auséncia de eletrencefalograma e video simultaneo, dificulte

a identificacdo de trechos relacionados a aquisicdo inadequada do sinal, por mau
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posicionamento do sensor, principalmente em periodos de vigilia. No estudo de
Terril e colaboradores (2015), com registro simultaneo de eletrencefalograma e
correcdo manual de registro de oximetria, a mediana do percentil 5% foi 95%,
variando entre 88% e 97%. Em sono quieto, a mediana do percentil 5% foi 96%,
variando entre 85% e 98%; e, em sono ativo, foi 95%, variando entre 88% e 97%.%°
No estudo de Zenteno e colaboradores (2017), o valor preditivo positivo de oximetria
anormal em relac&o a poligrafia anormal foi de 40%.'*

Nenhum parametro de aquisicdo de exames ou variavel clinica influenciou
resultados de oximetria, 0 que esteve de acordo com Brockmann e colaboradores.*®
No nosso estudo, ndo se confirmou influéncia da posi¢cao corporal em parametros
principais de saturacdo de oxigénio, de acordo com os resultados de Horne e
colaboradores (2018).2%% As diferencas encontradas entre sono ativo e sono quieto
em parametros de saturacdo de oxigénio média, minima e maxima foram
significativas do ponto de vista estatistico, porém destituidas de significado clinico.

Observe-se ainda que os valores de saturacdo de oxigénio média se
revelaram muito similares em todas as faixas de idade pds-concepcional. Observou-
se uma tendéncia a queda na ocorréncia de dessaturacoes leves de acordo com a
progressdo da faixa etéria pos-concepcional, sendo as diferencas, entretanto, nao
significativas. Houve tendéncia, com resultados nao significativos, de correlacéo
negativa entre dados antropométricos e indice de dessaturacdo <3%, ou seja, de
menores valores de peso, perimetro cefélico, perimetro toracico, comprimento, se
relacionarem a maiores indices de dessaturacao.

De modo geral, observou-se estabilidade de parametros de saturacdo de
oxigénio média, diante das variaveis relacionadas ao recém-nascido, a puérpera e a
condicBes de aquisicdo dos registros. E, por outro lado, elevada variabilidade na
ocorréncia de eventos de dessaturacOes leves, com tendéncia, sem significado
estatistico, de tal variabilidade de relacionar a parametros de desenvolvimento do

recém-nascido.
5.6 Fluxo nasal e Esfor¢go Respiratorio
Em parametros ventilatérios de fluxo, assim como em parametros de

oximetria e de frequéncia cardiaca, observou-se consisténcia em relagdo a “valores

limites”, e elevada variabilidade de parametros fora da zona de “fronteira” de
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normalidade, com elevados valores de desvio padréo. Tal variabilidade se deveu a
eventos curtos de apneias centrais e eventos de hipopneias, e encontra-se muito
presente em estudos prévios'# 7> 788286919398 Nq estudo de Flores-Guevara e
colaboradores (1982), a variabilidade foi verificada principalmente no primeiro més
de vida.??

No nosso estudo, apés excluséo de outliers, o indice de apneias e hipopneias
meédio foi 18,9 £ 13,9, eventos por hora, sendo o percentil 90% de 41,4 eventos por
hora. O percentil 90% para eventos de apneia central foi 10,8 eventos por hora, e 0
percentil 95% foi 17,1. O indice médio de apneias com duracdo de ao menos 3
segundos (A3) foi de 6,6/h + 14,1, variando entre 0 e 77,7/h, com percentil 90 de
10,8 eventos por hora. No estudo de Flores-Guevara e colaboradores (1982), a
meédia do indice total de apneias = 2 segundos foi 5,1 + 6,4 eventos por hora,
variando entre 0,1 e 24, na primeira semana de vida, e 4,7 + 4,4 por hora de sono,
variando entre 0 e 13, na segunda semana.®* No estudo de Curzi-Dascalova e
colaboradores (1984), o indice médio de apneias = 2 segundos foi de 2,8 por hora
de sono, em recém-nascidos entre 37 e 38 semanas de idade gestacional, e 0,4
entre 39 e 41 semanas.®

No nosso estudo, o indice total médio de apneias foi 4,9 + 8,9. No estudo de
Schluter e colaboradores (2001), o indice total médio de apneias = 3 segundos foi
16,1 eventos por hora de sono, e o percentil 95 de apneias centrais foi de 45, para
bebés de 1 més.®* No estudo de Brockmann e colaboradores (2013), utilizando-se
parametros da Academia Americana de Medicina do Sono para recém-nascidos a
termo saudaveis avaliados com 1 més de vida, a média do indice de apneias
centrais foi 5,5, variando entre 0,9 e 44,3 eventos por hora. O indice total de apneias
e hipopneias médio foi 7,8 eventos por hora, variando entre 1,9 e 46,4. O percentil
95% para o indice de apneias centrais foi 20,5 eventos por hora.®® No estudo de
Satomaa e colaboradores (2016), em um grupo de recém-nascidos com idade pos-
concepcional entre 38 e 43 semanas, utilizando critérios da Academia Americana de
Medicina do Sono, o indice de apneias e hipopneias médio foi de 17,4 + 16,3
eventos por hora de sono, variando entre 3 e 81,7.*%

Os eventos respiratérios predominaram em sono ativo, de acordo com 0s
estudos prévios.’*7>8288
Houve tendéncia a diminuicdo do indice total de apneias e hipopneias, de

acordo com a progressao das faixas etarias pos-concepcionais. Apds exclusdo de
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outliers, observou-se que, quanto menor a idade gestacional, maior o indice total de
apneias. Tal comportamento também foi observado no estudo de Flores-Guevara e
colaboradores (1982).%

De forma consistente, eventos com duragao = 10 segundos foram raros, com
média de 0,5 + 2,5 eventos por hora, e percentil 90% de 1,1 eventos por hora. No
estudo de Gould (1977) e colaboradores, o indice médio foi 0,5 por hora em sono
ativo, e 0,2 eventos por hora em sono quieto, para um grupo de em média 40
semanas de idade pds-concepcional.”* No estudo de Flores-Guevara e
colaboradores (1982), apneias com duragdo = 10 segundos estiveram ausentes em
recém-nascidos a partir de 40 semanas de idade gestacional, e foram raros, com
meédia de 2 £ 2 (sono ativo) ou 2 + 3 (sono quieto), em recém-nascidos entre 38 e 39
semanas.®

No estudo de Gould e colaboradores (1977) ndo houve eventos com duragao
> 20 segundos.”*No estudo de Hoppenbrouwers e colaboradores (1977) foram
identificadas 4 pausas com duracdes maiores que 20 segundos, dentre 640
(0,6%).” No estudo de Henderon e colaboradores (1981), eventos prolongados
recorrentes em recém-nascidos a termo foram extremamente raros (0,07%) dentre
25154 recém-nascidos, e relacionados a condi¢des clinicas subjacentes.®® No
estudo de Flores-Guevara e colaboradores (1982), nédo foram registradas apneias de
15 segundos ou mais.®> No estudo de Curzi-Dascalova e colaboradores (1984),
eventos de duragao = 10 segundos foram raros, com indice de 0,7 eventos por hora
de sono.®®* No estudo de Kelly e Shannon (1985), o indice médio de apneias = 10
segundos de duracao foi 0,006 eventos por hora de sono, nas primeiras 2 semanas
de vida, sendo que 6,3% dos recém-nascidos apresentaram tais eventos. Entre a
segunda e a quarta semana de vida, houve registro em 7,9% dos neonatos, com o
mesmo indice médio. Nenhum recém-nascido apresentou episédios > 14
segundos.®* No estudo de Schluter e colaboradores (2000) envolvendo lactentes do
primeiro més ao segundo ano de vida, a média das duracdes maximas de apneias
centrais foi de 7 segundos, em todos os grupos. Apneias com mais de 10 segundos
de duracdo foram raras, sendo o percentil 50% igual a O eventos por hora.’* No
estudo de Brockmann e colaboradores (2013), houve registro de evento de 20,1
segundos, incluindo apneia e hipopneias. Porém, as duracfes médias entre os

registros variaram entre 5,2 e 6,9 segundos.’® No estudo de Horne e colaboradores
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(2018), a duracdo de apneias em recém-nascidos a termo variou entre 3,3 e 11,1
segundos.®

No nosso estudo, houve correlagcdo positiva e nao significativa entre
temperatura corporal e indice de hipopneias em sono ativo. No estudo de Daily e
colaboradores (1969) eventos de apneias foram mais frequentes em recém-nascidos
com maiores temperaturas corporais.”> No estudo de Franco e colaboradores (2000),
o indice de apneias centrais durante o sono REM foi significativamente elevado em
temperaturas maiores, sendo que tal influéncia nao foi verificada em sono NREM.®®

N&o houve diferencas relacionadas ao género em parametros respiratérios,
assim como nos estudos de Flores-Guevara e colaboradores (1982) e Kato e
colaboradores (2000).528

Observou-se ainda que quanto menor o perimetro toracico, maior o indice de
apneias + hipopneias, e quanto menor o perimetro cefalico, maior o indice total de
apneias, sendo tal resultado ndo encontrado na literatura de lingua inglesa. No
estudo de Flores-Guevara e colaboradores (1982), a ocorréncia de apneias néo foi
afetada pelo peso corporal, sendo que ndo houve mencédo quanto a parametros de
perimetro toracico ou cefalico.®> Alguns estudos prévios correlacionaram de forma
direta ou indireta menores volumes pulmonares e maior tendéncia a eventos
respiratérios e respiracdo periodica. Acredita-se que a reducdo da reserva pulmonar
possa se associar a maior instabilidade ventilatoria, uma vez que 0s menores
estoques gasosos pulmonares podem favorecer um maior gradiente entre a pressao
do ar inspirado e a pressdo arterial, tanto para oxigénio quanto para diéxido de
carbono, com maiores oscilacbes nas pressdes arteriais desses gases, a cada
flutuacdo de ventilagdo.?>149-152

Respiracdo periddica constituiu evento em geral ausente ou pouco
expressivo. No nosso estudo, a média da porcentagem do tempo total de sono em
respiracao periodica esteve abaixo de 5%, com elevado desvio padrao: 2,8% + 13,9.
O percentil 90% foi de 1,8%, mais representativo do comportamento do grupo. Nao
foram conhecidas as motivacbes subjacentes ao elevado teor de respiracdo
periodica em alguns lactentes. No estudo de Daily e colaboradores (1969),
envolvendo prematuros avaliados nas primeiras duas semanas de vida, evento de
respiracdo periodica ocorreu em 21 dos 43 episodios alimentares documentados.”
N&o é documentado na literatura a ocorréncia de respiragdo periodica em recém-

nascidos a termo, sucedendo episddios alimentares. No estudo de Hoppenbrouwers
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e colaboradores (1977), envolvendo recém-nascidos com idade gestacional entre 39
e 41 semanas, a porcentagem do tempo em minutos com ocorréncia de respiracao
periodica foi em média 5%, na primeira semana de vida. O autor exigiu, no entanto,
para definicdo de respiracdo periddica, a sucessdo de apneias 2 pausas centrais.
No estudo de Kelly e Shannon (1979), envolvendo recém-nascidos a termo
avaliados entre 2 e 45 semanas de vida, a definicdo de respiracdo periddica seguiu
critérios atuais. Em meédia, o tempo total de sono em respiracao periodica esteve
pouco abaixo de 1%, com a média de duracdo dos episédios préximas a 1 minuto.”’
No estudo de Flores-Guevara e colaboradores (1982), a média da porcentagem do
tempo total de sono em respiracao periddica foi 2,6% + 6 na primeira semana de
vida, variando entre 0 e 22%. O critério utilizado foi sequéncia de 2 ou mais pausas
centrais = 3 segundos.’* No estudo de Schiuter e colaboradores (2001), a
porcentagem média do tempo total de sono em respiracdo periddica foi 0,4% no
primeiro més de vida, variando entre 0 e 18,9%, entre os percentis 5% e 95%.%" No
estudo de Horne e colaboradores (2018), 16 entre 17 recém-nascidos a termo
apresentaram respiracao periddica, sendo que média da porcentagem do tempo
total de sono em respiracdo periodica foi 2,6% + 1,8, com um recém-nascido com
comportamento diferente do grupo, e aumento do teor do padrdo periédico.'®

No nosso estudo, todos 0s que apresentaram respiracdo peridédica por mais
que 5% do tempo total de sono realizaram exames a partir de 7 dias de vida
extrauterina. Ainda, retirando-se o recém-nascido 26, a 0 cenario de aquisicdo de
exames a partir do 7° dia de vida apresenta correlacdo positiva com o indice total de
apneias e hipopneias. No estudo de Daily e colaboradores (1969), houve maior
frequéncia de apneias entre 0 5° e o 7° dia de vida.”® No estudo de Waite e Thoman
(1982), envolvendo 27 recém-nascidos a termo saudaveis, ndo houve registro de
respiracdo periddica em poligrafias realizadas em até 2 dias de vida, e a maior
proporcdo foi observada em sono quieto.®> No estudo de Flores-Guevara e
colaboradores (1982), a média da porcentagem do tempo total de sono em
respiracao periddica que foi 2,6% + 6 na primeira semana de vida, aumentou para
4,2% + 8, da segunda & quinta semana.®? No estudo de Kelly e colaboradores
(1985), os resultados foram similares nos dois momentos: a porcentagem média do
tempo total de sono em respiracao periodica foi 0,7 + 0,9%, com maxima de 3,5%,
nas 2 primeiras semanas de vida; e 0,5 = 0,8% entre a segunda e a quarta

semana.®* No estudo de Barrington e colaboradores (1987), houve aumento da



Discussdo | 162

incidéncia do padrédo de respiracdo periodica da primeira & quarta semana de vida,
com posterior comportamento de queda.®®

No estudo de Waite e Thoman (1982), o maior teor de respiracéo periodica foi
observado em sono quieto.®! No estudo de Flores-Guevara e colaboradores (1982),
0 maior teor foi observado em sono quieto na primeira semana de vida, e em sono
ativo entre a segunda e quinta semana.?’No estudo de Barrington (1987), que
avaliaram respiracao periédica de forma longitudinal, da 1° a 12° semana de vida, o
padrdo esteve mais presente em sono ativo.® No estudo de Oliveira e colaboradores
(2004), o padrao foi mais expressivo em sono ativo.*®

Apneias obstrutivas e mistas totalizaram 3,6% do total de apneias, com
meédias dos indices por hora de sono menores que 0,5. No estudo de Flores-
Guevara e colaboradores (1982), tais eventos estiveram ausentes em sono quieto e
foram igualmente raros em sono ativo.® No estudo de Curzi-Dascalova e
colaboradores (1984), eventos mistos ndo foram observados, e eventos obstrutivos
foram muito raros.®

No estudo de Kato (2000) e colaboradores, envolvendo 63 recém-nascidos a
termo, com tempo de vida extrauterina entre 2 e 7 semanas, houve registro de
eventos obstrutivos ou mistos em 67% das criancas, porém, com indice médio de
eventos obstrutivos de 0,3 por hora de sono, variando entre 0,1 e 3, e indice médio
de eventos mistos de 0,1 eventos por hora, variando entre 0,1 e 1,7. O percentil 90%
para apneias obstrutivas e mistas abaixo de 1 evento por hora, tanto na 2% quanto na
4* semana de vida.®®

No estudo de Brockmann e colaboradores (2013), as médias dos indices de
eventos obstrutivos e mistos estiveram abaixo de 1 evento por hora. O percentil 95%
foi 1,1 eventos por hora para apneias mistas e 3,5 para apneias obstrutivas.?® No
estudo de Satomaa e colaboradores (2016), em um grupo de recém-nascidos com
idade pos-concepcional entre 38 e 43 semanas, utilizando critérios da Academia
Americana de Medicina do Sono de 2012, o indice de apneias obstrutivas e

hipopneias variou entre 0 e 0,3 eventos por hora de sono.*®
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6 CONCLUSOES

De acordo com os resultados relacionados ao estudo, sugere-se que, em

recém-nascidos a termo saudaveis:

= Nao ocorra dessaturacéo < 85%;

= Nao ocorra episddio de bradicardia < 80 batimentos por minuto;

= O percentil 90 para o indice de apneias e hipopneias seja em torno de 40
eventos por hora;

= O percentil 90 para o indice de apneias centrais seja em torno de 10 eventos
por hora;

= Apneias com duracGes maiores que 10 segundos sejam raras;

= Respiracao periddica em geral ndo ocorra ou ocupe menos que 3% do tempo
total de sono;

= Menores perimetros cefalicos e menores perimetros toracicos estejam

associados a maiores indices de eventos respiratorios.
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ANEXOS E APENDICES

ANEXO |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
“ESTUDO DE PARAMETROS VENTILATORIOS EM
RECEM-NASCIDOS PRE-TERMOS E A TERMO SAUDAVEIS”

Pesquisador responsavel: Leila Azevedo de Almeida CRM-SP 109629
Orientadora: Dra. Regina Maria Franca Fernandes CRM-SP
Telefones de Contato: (16) 36022826 — 36022827. Comité de Etica em Pesquisa: 36022228

Seu filho (,) esta sendo convidado (,) a participar da pesquisa: “ESTUDO DE PARAMETROS
VENTILATORIOS EM RECEM-NASCIDOS PRE-TERMOS E A TERMO SAUDAVEIS”. Essa
pesquisa sera desenvolvida a partir do estudo dos exames de poligrafias neonatais de
bebés recém-nascidos no Hospital das Clinicas e da revisao dos prontuarios médicos dessas
criangas.

Participardo da pesquisa criancas saudaveis, que fardo o exame de poligrafia e o
acompanhamento pelo motivo da pesquisa, e ndo por necessidade médica. Seu filho (,),
apesar de nao necessitar do acompanhamento e do exame, esta sendo convidado ;) a
realiza-los, por motivo de pesquisa.

Uma vez realizada a poligrafia, o pesquisador analisa varios aspectos do exame e do
prontuario médico da crianga, e compara os resultados de criancas doentes com os
resultados das criangas saudaveis, como seu filho (,). Sera realizada uma unica poligrafia para
cada bebé.

A poligrafia € um exame muito utilizado no estudo de varias doengas do recém-nascido,
em geral doencas do sistema nervoso e doencas respiratdrias. Também serve de base para
estudo do grau de maturidade do bebé. Com relacdo a respiracdo e aos problemas
respiratorios dos recém-nascidos, varios aspectos do exame de poligrafia ainda ndo estdo
bem esclarecidos. Esse é o motivo desta pesquisa. A participa¢do nessa pesquisa ocorrera
permitindo que seu filho (,) realize a poligrafia neonatal, e permitindo que os dados do
exame sejam avaliados, junto com informagdes do prontuario médico.

A poligrafia é realizada na Secdo de Neurofisiologia Clinica, rotineiramente, sem riscos para
o bebé. O exame consiste na monitorizacdo do recém-nascido durante o sono, ou seja, os

técnicos e médicos ficam observando e registrando através de aparelhos a atividade do
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cérebro do bebé, os movimentos dos olhos, o grau de tensao ou relaxamento, os batimentos
cardiacos e a respiragdo. O acompanhante permanece com o bebé durante todo o exame,
inclusive ao seu lado na cama. Em geral, o exame é realizado apds a alimentacdo do recém-
nascido, para ajudar a garantir seu bem-estar e tranquilidade. As possiveis medica¢cdes em
uso sdao administradas normalmente. O tempo de colocacdo dos aparelhos para registro é de
até 30 minutos. A crianga permanecera sendo registrada por aproximadamente 1 hora apds
o preparo do exame, na presenca da genitora ou responsavel. Para tal, a genitora ou
responsavel deve comparecer ao setor do exame no horario combinado como o pesquisador
responsavel, no periodo da manha.

Para a realizacdo do exame, alguns eletrodos sdo colocados na superficie da cabeca, na
parte lateral do rosto e no queixo. Eletrodos sdao pequenos discos de metal ligados a fios.
Esses eletrodos também s3o colocados préximo ao coracdo para estudo dos batimentos
cardiacos. Na regido mais alta do abdémen (regido da barriga) é colocada uma cinta
respiratoria, que é uma faixa de tecido elastico, para o registro dos movimentos
respiratérios. No nariz, é colocado um pequeno caninho para medir a entrada e saida de ar,
que é o sensor de fluxo de ar nasal. Na parte lateral do pé, um clip plastico é colocado para
registrar o nivel de oxigénio no sangue, que é o sensor de oximetria. Todos os aparelhos sdo
colocados na superficie do corpo utilizando fita adesiva e uma pasta prépria para este tipo
de exame. N3o é realizado acesso venoso ou qualquer intervencdo invasiva (ou seja, ndo é
preciso “pegar a veia”, e nenhum tipo de agulha é usado).

As informagdes sobre seu filho () serdo mantidas em sigilo, e o nome dele (,) ndo sera
identificado em nenhuma publicagdo que resulte deste estudo. A informacdao que se busca
é sobre os bebés em conjunto.

Aceitando em participar dessa pesquisa, vocé também permitird que o pesquisador
responsavel faca contatos telefonicos uma vez por més, apenas em hordrios autorizados,
para saber da saude da crianga, durante os primeiros seis meses de vida. Caso a crianga
esteja bem, a conversa telefénica ndo deve durar mais que cinco minutos.

O médico pesquisador ndo é médico pediatra e ndo se encontra apto para clinicar em
pediatria. A crianca deve consultar o seu médico pediatra caso esteja apresentando algum
problema de saude. No entanto, o médico pesquisador é especializado em Disturbios
Respiratérios do Sono, e, caso a crianga apresente roncos ou sufocamento durante o sono, a

mesma podera ser avaliada pelo médico pesquisador no Hospital das Clinicas.
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Havera esclarecimento sobre a pesquisa em qualquer momento que solicitado. Vocé é
livre para recusar a participacdo do seu filho (,, sem prejudicar em nada o
acompanhamento dele (; neste Hospital das Clinicas. Mesmo que o termo de
consentimento seja assinado, podera haver desisténcia em participar da pesquisa a
qualquer momento, também sem prejudicar o acompanhamento no Hospital das Clinicas.

Nao havera despesas pessoais para o participante. Havera compensagoes financeiras de
gastos relativos a transporte para o Hospital das Clinicas (ida e volta), e alimentagao
durante a permanéncia no mesmo, sob responsabilidade do pesquisador responsavel.

- Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do termo que li ou que foi lido
para mim. Eu ndo tive duvidas acerca do estudo ou discuti as minhas dividas com a Dra.
Leila Azevedo. Ficaram claros para mim o motivo da pesquisa, os procedimentos a serem
realizados, os possiveis desconfortos e riscos, e as garantias de sigilo e esclarecimento
permanente. Estou ciente de que minha participacdo é isenta de despesas e nao terei
compensacdes financeiras além das explicadas neste termo. Ficou claro que tenho garantia
de acesso ao tratamento mesmo que ndo participe ou que desista da participag¢ao. Estou
ciente de que poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem penalidade,
sem perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, e sem prejuizo do meu

atendimento neste servico.

AUTORIZO CONTATO TELEFONICO:

NUMERO (S):

DIA (S) DA SEMANA:

HORARIO (S):

Assinatura do paciente / representante legal:

Data: / /
Assinatura da testemunha:

Data: / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntdria o Consentimento Livre e Esclarecido
desde paciente / representante legal para a participa¢do neste estudo.
Leila Azevedo de Almeida CRM-SP 109629 —

Pesquisadora responsavel

Data: / /
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ANEXO I
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
“ESTUDO DE PARAMETROS VENTILATORIOS EM
RECEM-NASCIDOS PRE-TERMOS E A TERMO SAUDAVEIS”

Pesquisador responsavel: Leila Azevedo de Almeida CRM-SP 109629
Orientadora: Dra. Regina Maria Frangca Fernandes CRM-SP
Telefones de Contato: (16) 36022826 — 36022827. Comité de Etica em Pesquisa: 36022228

Seu filho (5 estd sendo convidado (, a participar da pesquisa: “ESTUDO DE PARAMETROS
VENTILATORIOS EM RECEM-NASCIDOS PRE-TERMOS E A TERMO SAUDAVEIS”. Essa
pesquisa sera desenvolvida a partir do estudo dos exames de poligrafias neonatais de
bebés recém-nascidos no Hospital das Clinicas e da revisao dos prontudrios médicos dessas
criangas.

Participardo da pesquisa criancas sauddveis, que fardo o exame de poligrafia e o
acompanhamento pelo motivo da pesquisa, e ndo por necessidade médica. Seu filho (y),
apesar de ndo necessitar do acompanhamento e do exame, esta sendo convidado () a
realiza-los, por motivo de pesquisa.

Uma vez realizada a poligrafia, o pesquisador analisa varios aspectos do exame e do
prontudrio médico da crianca, e compara os resultados de criancas doentes com os
resultados das criangas saudaveis, como seu filho (,). Sera realizada uma unica poligrafia para
cada bebé.

A poligrafia é um exame muito utilizado no estudo de varias doengas do recém-nascido,
em geral doengas do sistema nervoso e doencas respiratdrias. Também serve de base para
estudo do grau de maturidade do bebé. Com relacdo a respiracdo e aos problemas
respiratdrios dos recém-nascidos, varios aspectos do exame de poligrafia ainda nao estao
bem esclarecidos. Esse é o motivo desta pesquisa. A participa¢do nessa pesquisa ocorrera
permitindo que seu filho (,) realize a poligrafia neonatal, e permitindo que os dados do
exame sejam avaliados, junto com informagdes do prontudrio médico.

A poligrafia é realizada na Secdo de Neurofisiologia Clinica, rotineiramente, sem riscos para
0 bebé. O exame consiste na monitorizacdo do recém-nascido durante o sono, ou seja, os
técnicos e médicos ficam observando e registrando através de aparelhos a atividade do
cérebro do bebé, os movimentos dos olhos, o grau de tensao ou relaxamento, os batimentos

cardiacos e a respiracdo. O acompanhante permanece com o bebé durante todo o exame,
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inclusive ao seu lado na cama. Em geral, o exame é realizado apds a alimentacdo do recém-
nascido, para ajudar a garantir seu bem-estar e tranquilidade. As possiveis medica¢cdes em
uso sdao administradas normalmente. O tempo de colocacao dos aparelhos para registro é de
até 30 minutos. A crianga permanecerd sendo registrada durante todo o periodo noturno,
em que permanecera em uma cama, junto com a sua made ou responsavel. Para tal, a
genitora ou responsavel deve comparecer ao setor as 19h, sendo liberada (o) apds as 6h do
dia seguinte.

Para a realizagdo do exame, alguns eletrodos sdo colocados na superficie da cabeca, na
parte lateral do rosto e no queixo. Eletrodos sdao pequenos discos de metal ligados a fios.
Esses eletrodos também s3o colocados proximo ao coracdo para estudo dos batimentos
cardiacos. Na regido mais alta do abdémen (regido da barriga) é colocada uma cinta
respiratoria, que é uma faixa de tecido elastico, para o registro dos movimentos
respiratérios. No nariz, é colocado um pequeno caninho para medir a entrada e saida de ar,
qgue é o sensor de fluxo de ar nasal. Na parte lateral do pé, um clip plastico é colocado para
registrar o nivel de oxigénio no sangue, que é o sensor de oximetria. Todos os aparelhos sao
colocados na superficie do corpo utilizando fita adesiva e uma pasta prépria para este tipo
de exame. N3do é realizado acesso venoso ou qualquer intervengao invasiva (ou seja, ndo é
preciso “pegar a veia”, e nenhum tipo de agulha é usado).

As informagdes sobre seu filho () serdo mantidas em sigilo, e o nome dele (,) ndo sera
identificado em nenhuma publicagdo que resulte deste estudo. A informacao que se busca
é sobre os bebés em conjunto.

Aceitando em participar dessa pesquisa, vocé também permitird que o pesquisador
responsavel faga contatos telefonicos uma vez por més, apenas em hordrios autorizados,
para saber da saude da crianga, durante os primeiros seis meses de vida. Caso a crianca
esteja bem, a conversa telefénica ndo deve durar mais que cinco minutos.

O médico pesquisador ndo é médico pediatra e ndo se encontra apto para clinicar em
pediatria. A crianca deve consultar o seu médico pediatra caso esteja apresentando algum
problema de saude. No entanto, o médico pesquisador é especializado em Disturbios
Respiratérios do Sono, e, caso a crianga apresente roncos ou sufocamento durante o sono, a
mesma podera ser avaliada pelo médico pesquisador no Hospital das Clinicas.

Havera esclarecimento sobre a pesquisa em qualquer momento que solicitado. Vocé é

livre para recusar a participacdo do seu filho (;, sem prejudicar em nada o
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acompanhamento dele (; neste Hospital das Clinicas. Mesmo que o termo de
consentimento seja assinado, podera haver desisténcia em participar da pesquisa a
qualquer momento, também sem prejudicar o acompanhamento no Hospital das Clinicas.

Nao havera despesas pessoais para o participante. Havera compensagoes financeiras de
gastos relativos a transporte para o Hospital das Clinicas (ida e volta), e alimentagao
durante a permanéncia no mesmo, sob responsabilidade do pesquisador responsavel.

- Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do termo que li ou que foi lido
para mim. Eu nao tive duvidas acerca do estudo ou discuti as minhas duvidas com a Dra.
Leila Azevedo. Ficaram claros para mim o motivo da pesquisa, os procedimentos a serem
realizados, os possiveis desconfortos e riscos, e as garantias de sigilo e esclarecimento
permanente. Estou ciente de que minha participacdo é isenta de despesas e nao terei
compensacdes financeiras além das explicadas neste termo. Ficou claro que tenho garantia
de acesso ao tratamento mesmo que nado participe ou que desista da participacdo. Estou
ciente de que poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem penalidade,
sem perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, e sem prejuizo do meu
atendimento neste servigo.

AUTORIZO CONTATO TELEFONICO:

NUMERO (S):

DIA (S) DA SEMANA:

HORARIO (S):

Assinatura do paciente / representante legal:

Data: / /
Assinatura da testemunha:

Data: / / :
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

desde paciente / representante legal para a participa¢do neste estudo.

Leila Azevedo de Almeida CRM-SP 109629 —
Pesquisadora responsavel

Data: / /
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ANEXO Il
ESTUDO DE PARAMETROS VENTILATORIOS EM REGISTROS POLIGRAFICOS
DE RECEM-NASCIDOS A TERMO SAUDAVEIS

PROTOCOL O DE AVALIACAO DE DADOS CLINICOS

Registro: Telefone:

Data da poligrafia:

Sexo:

Data de nascimento:

Idade Gestacional: USG DUM

Idade Legal: Idade Pds-concepcional:
Faixaetaria:1( ) 2( ) 3( )

Idade da puérpera: ( )

Intercorréncias gestacionais: NAO ( ) SIM( )
Tabagismo materno:  NAO( ) SIM( )
Comorbidade materna: NAO( ) SIM( )

Parto: TRANSPELVIANO ( ) CESARIO( )
Parto: MEDICACOES NAO( ) SIM( )

INTERCORRENCIASNAO () SIM( )

APGAR: 1°MINUTO( ) 5° MINUTO ( )
Perimetro cefalico 1° dia: Perimetro Toracico:
Peso: Comprimento:

Desenvolvimento: AIG( ) PIG () GIG( )
Evolugdo clinica: NORMAL( ) ANORMAL ( )

Medicagdes: NAO( ) SIM( )

Obito Neonatal: NAO( ) SIM( )
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RG: [TESTS_PATIENTID] PSG: [TESTID]
Nome: [FIRSTNAME] [LASTNAME]

Idade: [AGE]

Inicio do exame:  [START]

Término do exame: [END]

Tempo Total de Sono (TST):

Tempo Total de Gravagdo (TRT):

ANEXO IV

Setor de Neurofisiologia Clinica
Laudo de Poligrafia Neonatal

Data:[testdate]

[TSTH] horas
[TIBH] horas

Eficiéncia do Sono: [SEFF] %

ESTAGIOS DO SONO Minutos[TIM] % Tempo Total de Sono[%TST]
Transicional [STG2]

Tracé-Alternant [STG3]

QHVS [STG4]

Ativo [STGR]

Quieto [STG34]

POSICAO Supino [timsup] Direito [timright] Esquerdo [timleft] Prono [timprone]
Quieto [stg34]
Ativo [stgr]

TTS [stgs]

EVENTOS RESPIRATORIOS Esquerda Direita Prono Supino

[left] [right] [prone] [supi]

Total [abpos]

indice de Apneia (Quieto) [iapn,stg34]

indice de Apneia (Ativo) [iapn,stgr]

indice de Apneia (Total) [iapn]

indice de Hipopneia (Quieto) [ihyp,stg34]
indice de Hipopneia (Ativo) [ihyp,stgr]

indice de Hipopneia (Total) [ihyp]

indice de Apneia+Hipopneia (Quieto) [iah,stg34]
indice de Apneia+Hipopneia (Ativo)[iahr]
indice de Apneia+Hipopneia (Total) [ahidx]
indice de Apneias >=2 ciclos respiratérios [IC1]
indice de Apneias >= 3 segundos [IC2]

indice de Apneias >= 10 segundos [IC3]

indice de Apneias >= 15 segundos [IC4]

indice de Apneias >= 20 segundos [IC5]

indice de dessaturagdo (>=3%) [isat]

EVENTOS RESPIRATORIOS N de eventos [NUM] indice/h [IDX]

Obstrutiva [obapn]

Central [CENT]

Mista [MIXD]

Hipopneia [HYP]

Apneias >=2 ciclos respiratorios [CUS1]
Apneias >= 3 segundos [CUS2]
Apneias >= 10 segundos [CUS3]
Apneias >= 15 segundos [CUS4]
Apneias >= 20 segundos [CUS5]
Apneia+Hipopneia[AORH]
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EVENTOS RESPIRATORIOS %

Apneias centrais [%CEN]

Apneias centrais [%CEN]

Apneias mistas [%MIX]

Apneias obstrutivas [%0BS]

EVENTOS RESPIRATORIOS (DURACAOQ) MEDIA MAXIMA MINIMA
Apneias [AAPN] [MAPN] [MIAPN]
Apneias [AAPN] [MAPN] [MIAPN]
Apneias centrais [ACA] [MCA] [MICA]
Apneias mistas [AMA] [MMA] [MIMA]
Apneias obstrutivas [AOA] [MOA] [MIOA]
Hipopneias [AHYP] [MHYP] [MIHYP]
Apneias + Hipopneias [AVEAH] [MAPNH]

TEMPO TOTAL DE SONO EM RESPIRACAO PERIODICA: [%TSNOR] %

SATURACAO E FREQUENCIA CARDIACA Min Sa0, Max  Sa0, Média 0, Min FC Max FC Média FC
[mino2] [maxo2] [aveo2] [minhr] [maxhr] [avehr]

Vigilia[stgw]

Ativo[stgr]

Quieto[stg34]

Sono[stgs]

Total[stgnu]

SATURACAO DE OXIGENIO EM FUNCAO DO TEMPO TOTAL DE SONO

<70%:[NAO70-,STGS]  70%-79%: [NAO70-79,STGS]  80%-89%: [NAO80-89,STGS] ~ 90%+: [NAO90+,STGS]  Artefato em 02% (TIB):
[ARTO2]

DESSATURACOES N de eventos [NUM] indice/h [IDX]
SATO2 < 90% [CUS8]

SATO2 < 85% [CUS9]
SATO2 < 80% [CUS18]

BRADICARDIAS N de eventos [NUM] indice/h [IDX]

FC < 100 bpm [CUS16]
FC < 80 bpm [CUS17]
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APENDICE V

Condic¢des de aquisi¢cao de registros de poligrafias neonatais

PLG IG IL IPC  Horario Temp Temp Lum Decubito Dieta
Amb Axilar
1 40s2d 2 40s4d  12:19h 29-C 36°C L2 Supino Pés
2 39s2d 0 39s2d  21:00h 30-C 37,1-C L1 Supino Pés
3 40s6d 0 40s6d  17:10h 27-C 36,3°C L2 Supino Pés
4 39s5d 0 39s5d  19:41h 27-C 36,5°C L1 Supino Pés
5 39s1d 0 39s1d  10:06h 27-C 36,3°C L2 Supino Pés
6 39s2d 0 39s2d  12:08h 27-C 36,4°C L2 Supino Pré
7 38s6d 1 39s0d 10:38h 27-C 36,4°C L2 Supino Pré
8 41s3d 1 41s4d  18:59h 27-C 36,5°C L1 Supino Pés
9 39s5d 1 39s6d  15:44h 27-C 36,3°C L2 Supino Pés
10 37s6d 2 38s1d  19:46h 27-C 36,8°C L1 Supino Pés
11 38s5d 0 38s5d  17:53h 27-C 36,2°C L2 Supino Pés
12 40s3d 0 40s3d  19:04h 27-C 35,7-C L1 Supino Pés
13 40s1d 1 40s2d  20:16h 26°C 36,2°C L1 Supino Pés
14  39s5d 0 39s5d  17:32h 24-C 36,2°C L2 Supino Pés
15  40s2d 1 40s3d  12:27h 26°C 36,2°C L2 Supino Pés
16  39s4d 2 39s6d  13:58h 25°C 36,4°C L2 Supino Pés
17 39s1d 1 39s2d  12:09h 27-C 36,4°C L2 Supino Pés
18  40s4d 0 40s4d  21:10h 26°C 36,3°C L1 Supino Pés
19 37s3d 1 37s4d  15:43h 27,5°C  36,2°C L2 Supino Pés
20 37s3d 1 37s4d  17:38h 29-C 36,2°C L2 Supino Pés
21 39s3d 0 39s3d  19:25h 27°C 36,5°C L1 Supino Pos
22 38s6d 1 39s0d 15:13h 28°C 36,8°C L2 Supino Pés
23 39s4d 7 40s3d 12:26h 24-C 37,1-C L1 Supino Pdos
24 38s2d 14 40s2d 11:46h 25°C 36,3°C L1 Lateral PdAs
25 39s1d 8 40s2d 11:58h 25°C 36,4°C L1 Supino Pds
26 41s2d 7 42s2d  12:01h 28°C 36,8°C L1 Supino Pds
27 41s5d 8 42s6d 11:41h 24-C 36,9°C L1 Supino Pds
28 38s3d 10 39s6d 12:19h 24-C 36,8°C L1 Lateral Pdos
29 38s6d 1 39s0d  19:09h 28°C 36,8°C L1 Supino Pés
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30 38s4d 12  40s2d 11:45h 24-C 36,7°C L1 Lateral Pés
31  41s6d 0 41s6d  19:48h 27-C 36,7°C L1 Supino Pés
32 41s0d 9 42s2d  11:35h 24-C 32,5°C L1 Supino Pés
33 40s5d 12 42s3d  11:12h 25-C 36,7°C L1 Lateral Pos
34  38s6d 7 39s6d  12:31h 26°C 36,3°C L1 Lateral Pds
35  39s2d 7 40s2d  11:54h 26°C 36,3°C L1 Supino Pds
36 37s1d 7 38sld 12:04h 24-C 36,2°C L1 Supino Pos
37  38sbd 0 38s6d  16:42h 27°C 36,5°C L2 Supino Pds
38 38s3d 11  40s0d 11:02h 29°C 36,7°C L1 Supino Pds
39 38s0d 10 39s3d 10:25h 25¢C 36,2°C L1 Lateral Pés
40  39sld 8 40s2d  12:01h 24-C 36,8°C L1 Supino Pds
41 40s5d 10 42s1d  10:34h 24-C 36,7°C L1 Supino Pos
42  37s3d 11  39s0d 12:06h 24-C 36,4°C L1 Supino Pds
43 40s1d 7 41s1d  11:57h 24-C 36°C L1 Supino Pos
44 41s6d 8 43s0d  11:27h 24-C 36°C L1 Supino Pos
45  38sld 7 39s1d  12:32h 24-C 36,5°C L1 Supino Pés
46  39s2d 10  40s5d 10:47h 24-C 36,5°C L1 Supino Pés
47 40s0d 32 44s4d  11:45h 240 C 36,2°C L1 Supino Pas
48  40s0d 24  43s3d 11:01h 24-C 36,2°C L1 Supino Pés
49 38s3d 9 39s5d  10:52h 24-C 35°C L1 Lateral Pés
50 37s1d 10 38s4d 11:01h 26°C 36,7°C L1 Lateral Pés
51  38s2d 0 38s2d  14:28h 28°C 36,6°C L2 Supino Pré
52 39s5d 8 40s6d  11:18h 27-C 36,4°C L1 Supino Pés
53  40s0d 0 40s0d  16:40h 28°C 36,3°C L2 Supino Pés
54  41s3d 0 41s3d  18:38h 29°C 36,8°C L1 Supino Pés
55  39s2d 0 39s2d  15:45h 29°C 36,3°C L2 Supino Pés
56 40s1d 2 40s3d 16:27h 28°C 36,9°C L2 Supino Pds
57  38s5d 1 38s6d 18:17h 29-C 36,7°C L1 Supino Pés
58  39s6d 0 39s6d 17:40h 29-C 36,9°C L2 Supino Pré
59  40s5d 1 40s6d  15:30h 27°C 36,8°C L2 Supino Pés
60  37s2d 7 38s2d 11:16h 28°C 36,2°C L1 Lateral Pds

PLG poligrafia neonatal; IG idade gestacional; IL idade legal; IPC idade pds-concepcional; s semanas;
d dia(s); h horas; Temp temperatura; Amb ambiental; Lum luminosidade; -C graus Celsius; L1
luminosidade minima; L2 luminosidade natural minimizada; P6s pés-mamada; Pré pré-mamada.
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APENDICE VI

Caracteristicas clinicas dos recém-nascidos a termo saudaveis

RN IG IL IPC Sexo Apgar Peso Comp PC PT DV
5
1 40s2d 2 40s4d F 10 3590g 47 cm 34 cm 31cm 1
2 39s2d 0 39s2d M 10 3815g 51,5cm 34 cm 34 cm 3
3 40s6d 0 40s6d F 9 2985¢g 50 cm 34 cm 33cm 1
4 39s5d 0 39s5d M 10 3435g 49,5cm 35cm 34 cm 1
5 39s1d 0 39sid F 10 3200 g 49cm 32,5cm 32,5cm 1
6 39s2d 0 39s2d F 10 3215g 48,5cm 34 cm 31cm 1
7 386d 1 39s0d M 10 2895g 48,5cm 35cm 33cm 1
8 41s3d 1 41s4d F 9 3315¢ 50 cm 36 cm 34 cm 1
9 39s5d 1 39s6d M 9 2990g 49,5cm 35cm  31,5cm 1
10 37sed 2 38sild M 9 3250g 49,5cm 33,5cm 32cm 1
11 38s5d 0 38s5d F 9 3020g 44,5cm 33 cm 32cm 1
12 40s3d 0 40s3d M 10 2775 ¢g 48 cm 34 cm 32cm 2
13 40s1d 1 40s2d F 9 3340 ¢ 46 cm 35cm  34,5cm 1
14 39s5d 0 39s5d F 10 3080 ¢ 49 cm 35cm 32cm 1
15 40s2d 1 40s3d M 10 3090 ¢ 51 cm 34cm 32,5cm 1
16 39s4d 2 39s6d M 10 2510¢g 46 cm 32cm 31cm 2
17 39s1d 1 39s2d F 9 2790g 48,5cm 34cm 30cm 1
18 40s4d 0O 40s4d F 9 3220¢g 49cm 35,5cm 32cm 1
19 37s3d 1 37s4d M 8 2475g 46,5cm 33cm  28,5cm 1
20 37s3d 1 37s4d F 9 2420¢g 46 cm 30cm 29 cm 1
21 39s3d 0 39s3d M 9 2405 g 45 cm 31cm 30cm 2
22 38s6d 1 39s0d M 10 4160 g 53cm 35cm 35cm 3
23 39s4d 7 40s3d F 9 3850g 51,5cm 36cm 37 cm 1
24 38s2d 14 40s2d M 8 3560 g 51cm 35cm 34 cm 1
25 39s1ld 8 40s2d F 9 3075¢ 52cm  32,5cm 34 cm 1
26 41s2d 7 42s2d F 9 4020 ¢g 52cm 36 cm 35cm 3
27 41s5d 8 42s6d F 8 3440 ¢ 49cm 35,5cm 35cm 1
28 38s3d 10 39s6d F 9 3245¢ 48 cm 34,5cm 34 cm 1
29 38s6d 1 39s0d F 8 3530g 49,5cm 36,5cm 34cm 1
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30 38s4d 12 40s2d M 9 3095g 48,5cm 34 cm 33 cm
31 41s6d 0 41s6d F 10 3500 ¢ 51cm 35cm  34,5cm
32 41s0d 9 42s2d F 10 3385g 50,5cm 33cm 31cm
33 40s5d 12 42s3d M 10 3690 g 52 cm 35cm  35,5cm
34 38s6d 7 39s6d F 10 3355g 495cm 345cm 33,5cm

35 39s2d 7 40s2d 10 2755¢g 46 cm 34 cm 31cm

36 37s1d 7 38sld 2920¢g 47cm  31,5cm  31,5cm

< Z L
=
o

37 38s6d 0 38s6d 8 3240¢g 48cm 33,5cm 33cm

38 38s3d 11 40s0d F 9 2140g 42,5cm  30,5cm 29 cm

1

1

1

1

1

2

1

1

2
39 38s0d 10 39s3d M 10 3435g 485cm 34,5cm 34 cm 1
40 39s1d 8 40s2d M 8 2790¢g 47cm 32,5cm 31cm 2
41 40s5d 10 42s1d M 9 3985g 50,5cm 36 cm 34 cm 1
42 37s3d 11 39s0d F 9 2350g 46,5cm 33 cm 29 cm 2
43 40s1d 7 41s1d M 10 2870g 47,5cm 33 cm 32cm 1
44 41sed 8 43s0d F 8 3430¢g 49 cm 34 cm 33cm 1
45 38sld 7 39si1d F 10 3970 g 54cm 355cm 35cm 3
46 39s2d 10 40s5d F 9 3060g 48,5cm 34 cm 32cm 1
47 40s0d 32 44s4d M 10 3470 g 50 cm 34 cm 34 cm 1
48 40s0d 24 43s3d M 9 3855g 52,5cm 35cm 34 cm 1
49 38s3d 9 39s5d F 10 2840 ¢g 49cm 31,5cm 31cm 1
50 37s1d 10 38s4d M 10 2555g 45,5cm 32cm 31cm 2
51 38s2d 0 38s2d F 9 2635¢g 47 cm 33cm 31cm 1
52 39s5d 8 40s6d M 9 3135g 49,5cm 34 cm 34 cm 1
53 40s0d 0 40s0d F 9 3405¢ 51cm 36 cm 34 cm 1
54 41s3d 0 41s3d F 10 3860g 51,5cm 35cm 35cm 1
55 39s2d 0 39s2d M 10 3325¢ 51 cm 34cm  34,5cm 1
56 40sld 2 40s3d M 9 3490g 50,5cm 35cm 34 cm 1
57 38s5d 1 38s6d F 10 3330 ¢ 48 cm 33cm  32,5cm 1
58 39s6d 0 39s6d F 9 2940 ¢g 47 cm 33cm 32cm 1
59 40s5d 1 40s6d F 9 3060 g 47 cm 33cm 31cm 1
60 37s2d 7 38s2d F 9 3300¢g 48 cm 33cm 32cm 1

RN recém-nascido; IG idade gestacional; IL idade legal; IPC idade pds-concepcional; s semanas;
d dia(s); F feminino; M masculino; Apgar 5 indice de Apgar no 5 minuto; g gramas;

Comp comprimento; PC perimetro cefalico; PT perimetro toracico; cm centimetros;

DV desenvolvimento; AlG adequado para idade gestacional; PIG pequeno para idade gestacional;
GIG grande para idade gestacional.
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Caracteristicas clinicas das puérperas

APENDICE VI

Puérpera Idade Comorbidade Tabagismo Parto Anestesia
Prévio
(cD)
1 32 HAS tratada 0 CS 2
2 34 saudavel 0 TP 1
3 33 saudavel 6 TP 2
4 34 saudavel 0 TP 2
5 27 saudavel 0 TP 1
6 20 saudavel 0 TP 2
7 22 saudavel 0 TP 1
8 24 saudavel 0 CS 2
9 24 saudavel 2 CS 2
10 29 saudavel 0 CS 2
11 24 saudavel 10 TP 1
12 20 saudavel 0 TP 1
13 23 saudavel 0 TP 1
14 24 saudavel 0 TP 1
15 33 saudavel 0 TP 2
16 23 saudavel 0 CS 2
17 19 saudavel 0 TP 2
18 17 DG tratada 0 CS 2
19 31 saudavel 0 CS 2
20 23 saudavel 10 CS 2
21 18 saudavel 2 TP 1
22 24 saudavel 0 TP 1
23 21 saudavel 0 TP 1
24 24 saudavel 0 CS 2
25 22 saudavel 0 TP 1
26 28 saudavel 0 TP 1
27 37 saudavel 0 Cs 2
28 31 saudavel 0 TP 2
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29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

19
33
19
26
33
25
25
25
20
23
25
21
18
30
17
32
29
41
20
24
31
17
16
31
28
29
14
27
21
19
32
23

saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
hipotireoidismo
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
hipotireoidismo
saudavel
saudavel
epilepsia
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel

saudavel

O O O O O O O O o o o o o o o o o

0

TP
cs
TP
TP
TP
TP
TP
TP
TP
TP
cs
TP
TP
cs
TP
cs
TP
TP
TP
TP
TP
TP
cs
TP
TP
TP
cs
TP
TP
TP
TP
TP

R R R R N R R R N R R NN R R N R NN R N R R R R R R R RpB N @R

1

HAS hipertenséo arterial sistémica; DG diabete gestacional; CD cigarros-dia; TP transpelviano;

CS cesareo.
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APENDICE VI

Arquitetura do sono em recém-nascidos a termo saudéaveis

RN IPC TTR TTS ES Transc Ativo Quieto TA QHVS
(h) (h) % % % % % %
1 40s4d 1,3 1,2 96,7 0,7 53,1 46,2 31 15,2
2 39s2d 1,5 1,4 876 4,9 44 51,1 9,2 41,8
3 40s6d 1,5 1,4 96,1 27,7 57,2 15 0,6 14,5
4 39s5d 1,3 1,2 974 10,2 43,4 46,4 17,9 28,5
5 39s1d 1,6 1,1 72,6 0,7 60 39,3 20 19,3
6 39s2d 1,2 1 85,2 1,6 41,8 56,6 43,4 13,1
7 39s0d 1,1 09 81,3 21,1 47,2 31,7 2,9 28,8
8 41s4d 1,1 0,8 689 27,8 27,8 44,4 17,8 26,7
9 39s6d 1,1 08 76,7 27,3 36,4 36,4 13,1 23,2
10 38sld 19 1,3 691 22,1 28,4 49,5 37,6 12
11 38s5d 1,1 09 87,6 11,5 19,4 69,2 31,7 37,4
12 40s3d 1,4 1,2 833 16,4 35 48,6 37,9 10,7
13  40s2d 1,3 1 79,2 16,8 44,5 38,7 10,9 27,7
14  39s5d 1,1 0,8 725 21,6 39,2 39,2 4,1 35,1
15 40s3d 1,1 0,6 55,1 32,9 32,9 34,3 4,3 30
16 39s6d 1 08 78,2 9,3 32 58,8 40,2 18,6
17 39s2d 1 1 95,8 6,1 37,4 56,5 1,7 54,8
18 40s4d 1,1 1 94,7 1,6 58,9 39,5 25,8 13,7
19 37s4d 1 06 596 31,5 35,6 32,9 21,9 11
20 37s4d 1,1 09 86,3 3,5 47,8 48,7 23 25,7
21 39s3d 1,1 1 87,8 4,3 60,9 34,8 8,7 26,1
22 39s0d 1,1 0,6 49,6 11,9 38,8 49,3 16,4 32,8
23 40s3d 1 08 818 6,1 41,4 52,5 6,1 46,5
24 40s2d 12 1,1 924 12,8 43,6 43,6 0 43,6
25 40s2d 1,6 09 57,6 38,6 48,2 13,2 0 13,2
26 42s2d 24 18 753 6,1 59,6 34,3 0 34,3
27 42s6d 1,8 1 579 35,5 41,9 22,6 8,9 13,7
28 39s6d 25 1,2 505 49,7 18,1 32,2 4 28,2
29 39s0d 1,3 09 733 10 58,2 31,8 3,6 28,2
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30 40s2d 2,1 1,7 794 45,3 17,9 36,8 18,9 17,9
31 41s6d 1,4 1 72,5 5 44,6 50,4 6,6 43,8
32 42s2d 1,2 1,1 94,3 26,3 18,8 54,9 19,5 35,3

33 42s3d 1,2 1,1 91,7 20,5 41,7 37,9 4,5 33,3
34 39s6d 1,5 1,3 84,5 31,5 34,6 34 2,6 311
35 40s2d 1,7 1,1 62,9 24,8 41,1 34,1 271 7
36 38si1d 1,2 0,8 61,6 19,6 31,5 48,9 6,5 42,4
37 38s6d 1 08 74,6 7,7 26,4 65,9 16,5 49,5
38 40s0d 1,7 1,3 74,2 28,4 46,5 25,2 25,2 0

39 39s3d 2,1 14 66,1 37,5 36,9 25,6 14,3 11,3

40 40s2d 1,2 09 771 27 31,5 41,4 28,8 12,6
41 42sld 14 08 578 8 50 42 23 19
42 39s0d 1,2 09 80 14,3 33 52,7 33 19,6
43 41sld 1,8 1 56,3 13,3 36,7 50 5 45

44  43s0d 1,2 09 77,6 16,2 39,6 44,1 19,8 24,3

45 39s1d 1,1 08 81 78 529 39,2 33,3 5,9
46 40s5d 1,4 1,3 91,2 12,2 359 51,9 17,9 34
47 44s4d 15 1,1 733 96 47,8 42,6 0 426
48 43s3d 1,1 0,9 77,4 14,2 358 50,1 1,9 482

49 39s5d 1 0,6 56,6 18,8 33,3 47,8 27,5 20,3

50 38s4d 1,1 0,8 73 4,3 65,6 30,1 30,1 0
51 38s2d 1,3 09 68,9 4,5 27,9 67,6 10,8 56,8
52 40s6d 1,1 09 848 14,8 46,3 38,9 38,9 0
53 40s0d 1 1 98,3 7,6 57,9 34,5 0,8 33,7
54 41s3d 1,1 0,7 68,7 8 31,9 60,2 11 59
55 39s2d 1,2 09 779 2,7 68,1 29,3 0 29,3
56 40s3d 1,1 09 824 21 25,7 53,3 26,7 26,7
57 38s6d 1 0,7 691 8,3 42,9 47,6 2,4 45,2

58 39s6d 1 0,7 73 13,5 53,9 32,6 20,2 12,4
59 40s6d 1,5 04 263 10,9 43,5 45,7 4,3 41,3
60 38s2d 1,3 1 783 10,6 35,1 54,3 24,1 30,2

RN recém-nascido; IPC idade p6s-concepcional; s semanas; d dia(s); TTR tempo total
de registro; h horas TTS tempo total de sono; ES eficiéncia do sono; Transc sono
transicional; TA tracé-alternant; QHVS quiet high voltage sleep.
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APENDICE IX

Valores de frequéncia cardiaca (bpm) em vigilia e sono em recém-nascidos a

termo saudaveis

RN IPC Total Total Total Vigilia Vigilia Vigilia Sono Sono Sono
min max méd min max méd min max méd

1 40s4d 94 139 110,6 108 125 116,8 94 139  110,6
2 39s2d 111 179 132,8 122 141 1299 111 179 133
3  40s6d 94 122 103,5 109 114 112 94 122 103,5
4  39s5d 104 166 114,8 105 166 114,6 104 166  114,8
5 39s1d 94 179 105,9 102 128 97,5 94 179  105,9
6 39s2d 105 127 118 112 124 118,2 105 127 118
7 39s0d 89 127 102,7 94 121 104,3 89 127 102,7
8 41s4d 101 173 118 110 142 123,4 101 173 117
9 39s6d 95 139 121,9 113 139 125,3 95 135 1214
10 38s1d 94 149 116,3 104 132 118,2 94 149  116,1
11 38s5d 100 154 123,9 113 154 130,1 100 152 123
12 40s3d 95 119 1029 96 119 105,3 95 115 102,1
13 40s2d 123 153 1323 131 139 135,2 123 153 132
14 39s5d 105 161 124,8 116 161 144,2 105 160 122
15 40s3d 103 155 120,6 103 136 120,7 106 155  120,5
16 39s6d 111 170 135,9 123 170 1434 111 160 134,1
17 39s2d 90 132 104,3 * * * 90 132 104,3

18 40s4d 107 144 122,8 112 133 128 107 144 122,7
19 37s4d 100 152 121,7 108 151 125,3 100 152 119,8
20 37s4d 91 134 110,7 101 134 116,2 91 134 110
21 39s3d 108 137 120 126 134 129 108 137  119,9
22 39s0d 102 131 114 112 131 122,2 102 126 112,2
23 40s3d 114 157 132 120 157 144,2 114 149 131,77
24 40s2d 115 171 132 119 171 141 115 161 131,33
25 40s2d 86 166 112,3 99 149 1183 86 le6  111,2
26 42s2d 111 150 125,1 115 150 131,3 111 148  124,6
27 42s6d 92 172 121,2 98 172 1434 92 145  115,8
28 39s6d 113 137 1243 113 130 120,8 113 137 1245
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29 39s0d 93 135 106,4 * * * 93 135 106,4
30 40s2d 100 158 118,9 110 157 1311 100 158  118,3
31 41s6ed 105 136 117,5 113 120 117 105 136  117,5
32 42s2d 93 146 110,5 97 130 113,6 93 146  110,4
33 42s3d 110 176 128,9 133 152 138,6 110 176  128,5
34 39s6d 108 181 128,6 116 165 1324 108 181  128,5
35 40s2d 88 163 118 101 141 122,8 88 163  117,3
36 38sld 107 159 130,2 116 155 1341 107 159  129,2
37 38s6d 93 133 107,2 104 133  109,9 93 130 106,9
38 40s0d 100 143 124,5 101 142 1214 100 143 124,8
39 39s3d 122 200 1521 124 200 158,1 122 199  149,5
40 40s2d 100 161 115,3 104 161 119,2 100 128  114,2
41 42s1d 96 116 105,3 96 111 106 98 116  105,1
42 39s0d 82 129 112,7 87 126 116,2 82 129 112,55
43 41s1d 121 182 140,4 125 182 150,4 121 166 136,4
44  43s0d 83 167 106 110 126 114 83 167 106
45 39s1d 103 136 118,1 104 135 118,6 103 136 118
46 40s5d 110 149 130,1 128 149 136,8 110 147  129,8
47 44s4d 128 152 1411 130 139 134,5 128 152 1414
48 43s3d 114 171 136,7 125 171 148,6 114 158 134
49 39s5d 112 149 129 112 149 1344 119 143 127,7
50 38s4d 110 183 139,7 110 183 145,6 124 159  137,9
51 38s2d 112 151 130 120 139 129,5 112 151 130
52 40séd 100 135 118,44 100 135 118,8 101 132 118,3
53 40s0d 109 149 120,6 125 126 125 109 149  120,6
54 41s3d 98 136 113,8 104 136 1239 98 128 1113
55 39s2d 109 159 127,2 118 159 136,8 109 149 126
56 40s3d 104 145 119,2 111 132 119,5 104 145  119,2
57 38s6d 90 142 131 90 141 124,5 119 142 1314
58 39s6d 97 133 108,5 117 133 126,5 97 131 107,9
59 40s6d 114 154 1343 114 154 135 121 142 129,8
60 38s2d 99 180 116,9 105 180 121,2 99 138  115,7

RN recém-nascidos; IPC idade pds-concepcional; min minima; max méaxima; méd média;
s semanas; d dia(s); bpm batimentos por minuto.
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APENDICE X

Frequéncia cardiaca (bpm) em sonos ativo e quieto

RN IPC Ativo Ativo Ativo Quieto Quieto Quieto
min max méd min max méd
1 40s4d 94 139 1131 95 124 107,9
2 39s2d 111 150 1321 121 179 133,7
3 40s6d 94 113 102,4 100 122 108
4 39s5d 104 166 116,5 109 120 113,3
5 39s1d 94 179 108,8 95 123 103,1
6 39s2d 105 127 119,3 112 126 117,3
7 39s0d 91 127 106,2 91 109 99,3
8 41s4d 105 173 116,7 101 125 113,2
9 39s6d 112 133 1235 95 131 119,6
10 38sld 109 149 122,8 94 127 110,6
11 38s5d 115 152 130,9 100 146 120,4
12 40s3d 95 115 102,9 97 113 101,2
13 40s2d 126 145 133,9 123 135 128,9
14 39s5d 105 157 122,6 110 128 116,9
15 40s3d 106 124 1134 107 124 117,3
16 39s6d 125 160 140,3 111 153 130,7
17 39s2d 94 132 105,5 90 114 103,5
18 40s4d 113 141 125 107 144 119,3
19 37s4d 100 138 122 110 126 116,2
20 37s4d 98 134 1125 91 120 106,6
21 39s3d 112 137 121,9 108 132 116,7
22 39s0d 104 118 111,2 102 116 111,5
23 40s3d 114 149 131 123 147 132,6
24 40s2d 118 161 131,3 123 147 132,4
25 40s2d 86 142 107,9 95 119 103,8
26 42s2d 111 148 124,5 113 147 123,7
27 42s6d 98 138 121,9 92 117 102,3
28 39s6d 113 127 121,7 118 135 124
29 39s0d 97 135 109 93 121 103,8
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30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

40s2d
41s6d
42s2d
42s3d
39s6d
40s2d
38s1d
38s6d
40s0d
39s3d
40s2d
42s1d
39s0d
41s1d
43s0d
39s1d
40s5d
44s54d
43s3d
39s5d
38s4d
38s2d
40s6d
40s0d
41s3d
39s2d
40s3d
38s6d
39s6d
40s6d
38s2d

108
105
104
118
112

88
110
107
102
126
110

99

92
127

94
103
122
128
114
120
124
124
101
109
103
109
104
119

99
121

99

150
128
120
146
145
163
146
130
143
199
126
111
129
156
167
134
147
152
151
143
159
151
132
149
128
149
145
141
131
142
137

124,8
118,8
111,9

133
125,9
116,2
130,8

113
125,8
150,8
116,3
105,3
114,9
139,7
114,4
118,1
133,2
138,4
131,8
128,3

140
137,7
116,6
120,7
114,6
129,1
119,6
132,4
110,8
129,8
118,2

100
106

93
114
115
110
107

93
101
122
100
100

82
121

83
111
110
129
119
119
126
112
104
116

98
112
107
123

97
123
102

129
136
120
137
143
129
152
128
137
196
120
116
121
151
121
133
141
152
158
138
140
143
129
130
118
131
135
142
110
145
129

113,8
116,2
108,9
124,2
124,4
117,4
125,6
104,7
125,5
140,5
110,8
105,1
110,3
133,4

100
117,5
128,4
143,5
134,9
124,5
133,3
126,5
121,2
120,7
109,1
119,3
118,3
130,7
102,8

128
113,7

RN recém-nascido; IPC idade pds-concepcional; min minima; méx maxima;
méd média; s semanas; d dia(s); bpm batimentos por minuto.
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APENDICE XI

Em destaque, poligrafias relacionadas a eventos de bradicardia.

PLG IG IL IPC Horario Temp Temp Lum Decubito Dieta
Amb Axilar
1 40s2d 2 40s4d  12:19h 29-C 36°C L2 Supino Pos
2 39s2d 0 39s2d  21:00h 30°C 37,1-C L1 Supino Pés
3 40s6d 0 40s6d  17:10h 27°C 36,3C L2 Supino Pés
4 39s5d 0 39s5d  19:41h 27°C 36,5°C L1 Supino Pds
5 39s1d 0 39s1d  10:06h 27-C 36,3°C L2 Supino Pés
6 39s2d 0 39s2d  12:08h 27°C 36,4°C L2 Supino Pré
7 38s6d 1 39s0d 10:38h 27°C 36,4°C L2 Supino Pré
8 41s3d 1 41s4d  18:59h 27°C 36,5°C L1 Supino Pds
9 39s5d 1 39s6d  15:44h 27°C 36,3°C L2 Supino Pés
10 37s6d 2 38s1d 19:46h 27-°C 36,8°C L1 Supino Pé6s
11 38s5d 0 38s5d 17:53h 27°C 36,2°C L2 Supino Pds
12 40s3d 0 40s3d  19:04h 27°C 35,7C L1 Supino Pds
13 40s1d 1 40s2d  20:16h 26°C 36,2°C L1 Supino Pds
14  39s5d 0 39s5d 17:32h 24-C 36,2°C L2 Supino Pds
15  40s2d 1 40s3d  12:27h 26°C 36,2°C L2 Supino Pds
16  39s4d 2 39s6d 13:58h 25°C 36,4°C L2 Supino Pds
17  39sid 1 39s2d  12:09h 27-C 36,4°C L2 Supino Pés
18  40s4d 0 40s4d  21:10h 26°C 36,3°C L1 Supino Pds
19 37s3d 1 37s4d  15:43h 27,5°C 36,2°C L2 Supino Pos
20  37s3d 1 37s4d  17:38h 29°C 36,2°C L2 Supino Pds
21 39s3d 0 39s3d 19:25h 27°C 36,5°C L1 Supino Pds
22 38s6d 1 39s0d 15:13h 28°C 36,8°C L2 Supino Pds
23 39s4d 7 40s3d  12:26h 24-C 37,1-C L1 Supino Pds
24 38s2d 14  40s2d 11:46h 25°C 36,3°C L1 Lateral Pds
25  39s1d 8 40s2d 11:58h 250C 36,4°C L1 Supino Pés
26  41s2d 7 42s2d  12:01h 28°C 36,8°C L1 Supino Pds
27  41s5d 8 42s6d 11:41h 24-C 36,9°C L1 Supino Pés
28 38s3d 10 39s6d 12:19h 24-C 36,8°C L1 Lateral Pds
29  38s6d 1 39s0d 19:09h 28-C 36,8°C L1 Supino Pés
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30 38s4d 12  40s2d 11:45h 24-C 36,7°C L1 Lateral Pés
31  41s6d 0 41s6d  19:48h 27°C 36,7°C L1 Supino Pés
32 41s0d 9 42s2d  11:35h 24-C 32,5-C L1 Supino Pés
33 40s5d 12 42s3d  11:12h 25-C 36,7°C L1 Lateral Pos
34  38s6d 7 39s6d 12:31h 26°C 36,3C L1 Lateral Pés
35  39s2d 7 40s2d  11:54h 26°C 36,3°C L1 Supino Pés
36 37s1d 7 38s1d 12:04h 24-C 36,2°C L1 Supino Pos
37  38s6d 0 38s6d 16:42h 27-C 36,5°C L2 Supino Pés
38 38s3d 11  40s0d 11:02h 29°C 36,7°C L1 Supino Pés
39 38s0d 10 39s3d 10:25h 25°C 36,2°C L1 Lateral Pés
40  39sl1d 8 40s2d  12:01h 24-C 36,8°C L1 Supino Pds
41 40s5d 10 42s1d  10:34h 24-C 36,7°C L1 Supino Pos
42 37s3d 11 39s0d 12:06h 24-C 36,4°C L1 Supino Pés
43 40s1d 7 41s1d  11:57h 24-C 36°C L1 Supino Pos
44 41s6d 8 43s0d 11:27h 24-C 36°C L1 Supino Pés
45  38sld 7 39s1d  12:32h 24-C 36,5°C L1 Supino Pés
46  39s2d 10  40s5d 10:47h 24-C 36,5°C L1 Supino Pés
47 40s0d 32 44s4d  11:45h 240 C 36,2°C L1 Supino Pos
48  40s0d 24  43s3d 11:01h 24-C 36,2°C L1 Supino Pés
49 38s3d 9 39s5d  10:52h 24-C 35°C L1 Lateral Pés
50 37s1d 10 38s4d 11:01h 26°C 36,7°C L1 Lateral Pés
51  38s2d 0 38s2d  14:28h 28°C 36,6°C L2 Supino Pré
52 39s5d 8 40s6d  11:18h 27°C 36,4°C L1 Supino Pés
53  40s0d 0 40s0d  16:40h 28°C 36,3°C L2 Supino Pés
54  41s3d 0 41s3d  18:38h 29°C 36,8°C L1 Supino Pés
55  39s2d 0 39s2d  15:45h 29°C 36,3°C L2 Supino Pés
56 40s1d 2 40s3d 16:27h 28°C 36,9°C L2 Supino Pos
57  38s5d 1 38s6d 18:17h 29°C 36,7°C L1 Supino Pés
58  39s6d 0 39s6d 17:40h 29°C 36,9°C L2 Supino Pré
59  40s5d 1 40s6d  15:30h 27°C 36,8°C L2 Supino Pés
60  37s2d 7 38s2d 11:16h 28°C 36,2°C L1 Lateral Pés

PLG poligrafia neonatal; |G idade gestacional; IL idade legal; IPC idade p6s-concepcional; s semanas;
d dia(s); h horas; Temp temperatura; Amb ambiental; Lum luminosidade; -C graus Celsius; L1
luminosidade minima; L2 luminosidade natural minimizada; P6s p6s-mamada; Pré pré-mamada.
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APENDICE XII

Em destaque, os recém-nascidos relacionados a eventos de bradicardia.

RN IG IL IPC Sexo Apgar Peso Comp PC PT DV
5
1 40s2d 2 40s4d F 10 3590g 47 cm 34 cm 31cm 1
2 39s2d 0 39s2d M 10 3815g 51,5cm 34 cm 34 cm 3
3 40s6d 0 40s6d F 9 2985¢ 50 cm 34 cm 33cm 1
4 39s5d 0 39s5d M 10 3435g 49,5cm 35cm 34 cm 1
5 39s1d 0 39sid F 10 3200 g 49cm 32,5cm 32,5cm 1
6 39s2d 0 39s2d F 10 3215g 48,5cm 34 cm 31cm 1
7 38s6d 1 39s0d M 10 2895g 48,5cm 35cm 33cm 1
8 41s3d 1 41s4d F 9 3315¢ 50 cm 36cm 34 cm 1
9 39s5d 1 39s6d M 9 2990g 49,5cm 35cm  31,5cm 1
10 37séd 2 38sld M 9 3250g 49,5cm 33,5cm 32cm 1
11 38s5d 0 38s5d F 9 3020g 44,5cm 33 cm 32cm 1
12 40s3d 0 40s3d M 10 2775¢g 48 cm 34 cm 32cm 2
13 40sld 1 40s2d F 9 3340 ¢ 46 cm 35cm  34,5cm 1
14 39s5d 0 39s5d F 10 3080 ¢ 49 cm 35cm 32cm 1
15 40s2d 1 40s3d M 10 3090 ¢g 51 cm 34cm 32,5cm 1
16 39s4d 2 39s6d M 10 2510¢g 46 cm 32cm 31cm 2
17 39s1d 1 39s2d F 9 2790g 48,5cm 34 cm 30 cm 1
18 40s4d 0 40s4d F 9 3220¢g 49cm 35,5cm 32cm 1
19 37s3d 1 37s4d M 8 2475g 46,5cm 33cm  28,5cm 1
20 37s3d 1 37s4d F 9 2420¢g 46 cm 30cm 29 cm 1
21 39s3d 0 39s3d M 9 2405 g 45 cm 31cm 30cm 2
22 38s6d 1 39s0d M 10 4160 g 53cm 35cm 35cm 3
23 39s4d 7 40s3d F 9 3850g 51,5cm 36 cm 37 cm 1
24 38s2d 14 40s2d M 8 3560 g 51cm 35cm 34 cm 1
25 39s1d 8 40s2d F 9 3075¢ 52cm  32,5cm 34cm 1
26 41s2d 7 42s2d F 9 4020 ¢g 52 cm 36cm 35cm 3
27 41s5d 8 42s6d F 8 3440 g 49cm 355cm 35cm 1
28 38s3d 10 39s6d F 9 3245¢ 48cm 34,5cm 34 cm 1
29 38s6d 1 39s0d F 8 3530g 49,5cm 36,5cm 34 cm 1
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30 38s4d 12 40s2d M 9 3095g 48,5cm 34 cm 33 cm
31 41sed 0 41s6d F 10 3500 g 51cm 35cm  34,5cm
32 41s0d 9 42s2d F 10 3385g 50,5cm 33cm 31cm
33 40s5d 12 42s3d M 10 3690 g 52 cm 35ecm  35,5cm
34 38s6d 7 39s6d F 10 3355g 495cm  345cm 33,5cm

35 39s2d 7 40s2d 10 2755 ¢g 46 cm 34 cm 31cm

36 37s1d 7 38sid 2920 g 47cm  31,5cm  31,5cm

£ £ £Z£
=
o

37 386d 0 38s6d 8 3240 g 48cm 33,5cm 33cm

38 38s3d 11 40s0d F 9 2140g 42,5cm  30,5cm 29 cm

1

1

1

1

1

2

1

1

2
39 38s0d 10 39s3d M 10 3435g 48,5cm 34,5cm 34 cm 1
40 39s1d 8 40s2d M 8 2790¢g 47 cm 32,5cm 31cm 2
41 40s5d 10 42sid M 9 3985g 50,5cm 36cm 34 cm 1
42 37s3d 11 39s0d F 9 2350g 46,5cm 33cm 29 cm 2
43 40sld 7 41sid M 10 2870g 47,5cm 33 cm 32cm 1
44 41sed 8 43s0d F 8 3430 g 49 cm 34cm 33 cm 1
45 38sld 7 39s1d F 10 3970¢g 54cm 355cm 35cm 3
46 39s2d 10 40s5d F 9 3060g 48,5cm 34cm 32cm 1
47 40s0d 32 44s4d M 10 3470 g 50 cm 34 cm 34 cm 1
48 40s0d 24 43s3d M 9 3855g 52,5cm 35cm 34cm 1
49 38s3d 9 39s5d F 10 2840 ¢g 49cm 31,5cm 31cm 1
50 37s1d 10 38s4d M 10 2555g 455cm 32cm 31cm 2
51 38s2d 0 38s2d F 9 2635¢g 47 cm 33cm 31cm 1
52 39s5d 8 40s6d M 9 3135g 49,5cm 34 cm 34 cm 1
53 40s0d 0 40s0d F 9 3405 ¢ 51cm 36cm 34 cm 1
54 41s3d 0 41s3d F 10 3860g 51,5cm 35cm 35cm 1
55 39s2d 0 39s2d M 10 3325¢ 51 cm 34cm 34,5cm 1
56 40s1d 2 40s3d M 9 3490g 50,5cm 35cm 34 cm 1
57 38s5d 1 38s6d F 10 3330¢ 48 cm 33cm 32,5cm 1
58 39s6d 0 39s6d F 9 2940 g 47 cm 33cm 32cm 1
59 40s5d 1 40s6d F 9 3060 g 47 cm 33cm 31cm 1
60 37s2d 7 38s2d F 9 3300¢g 48 cm 33cm 32cm 1

RN recém-nascido; IG idade gestacional; IL idade legal; IPC idade pds-concepcional; s semanas;
d dia(s); F feminino; M masculino; Apgar 5 indice de Apgar no 5° minuto; g gramas;

Comp comprimento; PC perimetro cefalico; PT perimetro toracico; cm centimetros;

DV desenvolvimento; AlG adequado para idade gestacional; PIG pequeno para idade gestacional;
GIG grande para idade gestacional.
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APENDICE Xl

Em destaque, as puérperas relacionadas a eventos de bradicardia.

Puérpera Idade Comorbidade Tabagismo Parto Anestesia
Prévio
(cD)
1 32 HAS tratada 0 CS 2
2 34 saudavel 0 TP 1
3 33 saudavel 6 TP 2
4 34 saudavel 0 TP 2
5 27 saudavel 0 TP 1
6 20 saudavel 0 TP 2
7 22 saudavel 0 TP 1
8 24 saudavel 0 CS 2
9 24 saudavel 2 CS 2
10 29 saudavel 0 cs 2
11 24 saudavel 10 TP 1
12 20 saudavel 0 TP 1
13 23 saudavel 0 TP 1
14 24 saudavel 0 TP 1
15 33 saudavel 0 TP 2
16 23 saudavel 0 CS 2
17 19 saudavel 0 TP 2
18 17 DG tratada 0 CS 2
19 31 saudavel 0 CS 2
20 23 saudavel 10 CS 2
21 18 saudavel 2 TP 1
22 24 saudavel 0 TP 1
23 21 saudavel 0 TP 1
24 24 saudavel 0 CS 2
25 22 saudavel 0 TP 1
26 28 saudavel 0 TP 1
27 37 saudavel 0 cs 2
28 31 saudavel 0 TP 2
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29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
a4
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

19
33
19
26
33
25
25
25
20
23
25
21
18
30
17
32
29
41
20
24
31
17
16
31
28
29
14
27
21
19
32
23

saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
hipotireoidismo
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
hipotireoidismo
saudavel
saudavel
epilepsia
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel

saudavel

o O o o o o

o O O O o o

[y
o

O O O O O O O O o o o o o o o o o

0

TP
cs
TP
TP
TP
TP
TP
TP
P
TP
cs
TP
TP
cs
TP
cs
TP
TP
TP
TP
TP
TP
cs
TP
TP
TP
cs
TP
TP
TP
TP
TP

PR R R N R R R N R R NN R RPN R NNRPRNRPR R P R R R R P N R

1

HAS hipertenséo arterial sistémica; DG diabete gestacional; CD cigarros-dia; TP transpelviano;

CS cesareo.
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APENDICE XIV

Valores de saturacdo de oxigénio (%) em recém-nascidos a termo saudaveis

Total Total Total Vig Vig Vig Sono Sono Sono
RN IPC min max méd min max méd min max méd
1 40s4d 86 100 98,6 86 100 96,5 86 100 98,7
2 39s2d 92 100 96,4 93 100 96,4 92 100 96,4
3 40s6d 89 100 94,9 94 99 96,2 89 100 94,9
4 39s5d 94 99 96,6 94 98 96,2 94 99 96,6
5 39s1d 93 100 98,6 98 99 98,7 93 100 98,6
6 39s2d 92 100 96,4 93 100 96,6 92 99 96,4
7 39s0d 91 100 97,1 93 100 971 91 100 97,1
8 41s4d 94 100 98,4 96 100 99,1 94 100 98,1
9 39s6d 95 100 98,9 95 100 98,6 97 100 98,9
10 38sl1d 91 100 97 91 100 97,5 91 100 96,9
11 38s5d 94 100 98,4 96 100 98,5 94 100 98,4
12 40s3d 85 100 94,2 85 100 92,5 85 100 94,5
13 40s2d 96 100 99,6 96 100 994 97 100 99,7
14  39s5d 94 100 98,9 95 100 98,7 94 100 99
15 40s3d 95 100 99 96 100 99,1 95 100 98,9
16  39s6d 91 99 95,6 91 99 96,1 91 99 95,5
17  39s2d 89 100 97,7 95 99 97 89 100 97,7
18 40s4d 89 100 96,9 94 99 975 89 100 96,9
19 37s4d 90 98 94,5 90 98 94,6 90 97 94,5
20 37s4d 86 99 95,5 86 99 96,1 86 99 95,4
21  39s3d 91 100 98,3 96 100 98,2 91 100 98,3
22 39s0d 91 100 94,5 91 100 94,5 90 98 94,5
23 40s3d 95 100 100 96 100 100 95 100 100
24 40s2d 93 100 98,1 93 100 97,7 93 100 98,1
25  40s2d 86 100 96,5 90 100 974 86 100 96,2
26  42s2d 91 100 96,3 92 100 974 91 100 96
27  42s6d 90 100 95,4 91 100 94,9 90 100 95,6
28 39s6d 97 100 95,6 92 100 95 97 100 95,7
29  39s0d 90 100 98,8 96 100 994 90 100 98,8
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30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

40s2d
41s6d
42s2d
42s3d
39s6d
40s2d
38s1d
38s6d
40s0d
39s3d
40s2d
42s1d
39s0d
41s1d
43s0d
39s1d
40s5d
44s4d
43s3d
39s5d
38s4d
38s2d
40s6d
40s0d
41s3d
39s2d
40s3d
38s6d
39s6d
40s6d
38s2d

88
94
90
86
87
92
96
91
85
94
92
98
91
88
90
91
89
97
92
91
93
95
90
91
93
94
93
91
91
91
88

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

97,6
97,1
97,8
97,3
97,1
98,2
99,6
98,8

96
99,8
97,7
99,9
98,2
96,4
97,7
97,2
98,1
99,8
97,7
98,6
98,7
99,1
96,8
98,9
97,3
99,4
98,6
96,1
98,2
96,8
97,2

92
95
93
90
94
92
96
92
87
94
92
98
91
89
93
91
94
99
94
91
94
98
90
98
95
94
95
93
96
91
92

100

98
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

99

99
100
100
100
100
100
100
100

99,1
95,6
97,2
94,9
98,2
97,8
99,3
98,2
96,1
99,6
97,5
99,9
97,8
97,4
97,9
97,3

99
99,8
97,6
98,1
98,5
99,1
96,2
98,3
97,8
98,9
98,4
96,8
98,7

97
97,9

88
94
90
86
87
92
96
91
85
94
92
98
91
88
90
91
89
97
92
94
93
95
90
91
93
97
93
91
91
91
88

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

99
100

99
100

97,4
97,1
97,8
97,4

97
98,3
99,7
98,9

9%
99,9
97,7
99,9
98,2
95,9
97,7
97,2

98
99,8
97,8
98,9
98,8
99,1

97
98,9
97,2
99,6
98,6
95,8
98,2
96,5

97

RNs recém-nascidos; IPC idade pds-concepcional; min minima; max maxima; méd média;
s semanas; d dia(s).
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APENDICE XV

Saturacdo de oxigénio (%) em sonos ativos e quieto em recém-nascidos

saudaveis
RN IPC Ativo Ativo Ativo Quieto Quieto Quieto
min max méd min max méd
1 40s4d 89 100 98,5 86 100 98,9
2 39s2d 93 100 95,8 92 100 96,9
3 40s6d 92 100 95,8 89 95 92,8
4 39s5d 94 99 97,2 94 99 96,3
5 39s1d 93 100 98,3 96 100 99
6 39s2d 92 99 96 93 99 96,7
7 39s0d 91 100 96,6 94 100 97,3
8 41s4d 94 100 97,5 95 100 98
9 39s6d 97 100 99,1 98 100 98,8
10 38sld 91 100 96,8 93 100 96,9
11 38s5d 96 100 98,5 94 100 98,4
12 40s3d 85 99 93,1 87 99 95,5
13 40s2d 97 100 99,6 97 100 99,7
14 39s5d 96 100 99,1 94 100 99,1
15 40s3d 97 100 99,2 96 100 99
16 39s6d 91 99 95 92 98 95,9
17 39s2d 89 100 97,1 92 100 98,2
18 40s4d 89 100 96,4 93 100 97,9
19 37s4d 90 97 93,9 92 97 94,9
20 37s4d 86 99 95,7 92 98 95,1
21 39s3d 91 100 97,7 97 100 99,4
22 39s0d 91 98 94,5 90 98 94,5
23 40s3d 95 100 99,6 99 100 100
24 40s2d 93 100 98,1 96 100 97,8
25 40s2d 86 100 95,4 88 100 96,4
26 42s2d 91 100 96,7 92 98 94,9
27 42s6d 90 100 96,2 93 99 96
28 39s6d 93 100 97,3 88 100 97,2



Anexos e Apéndices | 208

29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

39s0d
40s2d
41s6d
42s2d
42s3d
39s6d
40s2d
38s1d
38s6d
40s0d
39s3d
40s2d
42s1d
39s0d
41s1d
43s0d
39s1d
40s5d
44s54d
43s3d
39s5d
38s4d
38s2d
40s6d
40s0d
41s3d
39s2d
40s3d
38s6d
39s6d
40s6d
38s2d

90
92
94
91
86
87
92
96
91
85
94
92
98
91
89
90
92
90
98
92
95
93
97
92
91
95
97
96
91
92
91
89

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

99
100

99
100

98,3
98,7
96,5
97,5
96,4
95,4
97,2
99,8
98,3
95,3
99,9
96,7
99,8
97,6
96,3
97,7
97,4
98,4
99,9
98,1
98,4
98,8
99,2
96,4
98,6
98,2
99,5
98,7
95,6
98,2
96,5
94,6

97
88
95
90
93
90
95
98
92
94
98
92
99
94
88
94
93
90
97
95
98
97
95
94
97
93
98
95
93
94
94
88

100
100
100
100
100
100
100
100
100
99

100
100
100
100
100
100
99

100
100
99

100
100
100
100
100
100
100
100
98

100
98

100

99,2
96,6
97,5
97,6
98,4
98,7
98,9
99,7
99,1
97,5
100
98,5
100
98,6
95,3
97,7
96,8
97,9
99,7
97,5
99,5
98,9
99,1
97,9
99,5
96,5
99,6
98,5
95,8
98,8
96,5
98,3

RN recém-nascido; IPC idade pds-concepcional; min minima; max

maxima; méd média; s semanas; d dia(s).
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APENDICE XVI

Em destaque, poligrafias relacionadas a eventos de dessaturagéao.

PLG IG IL IPC Horario Temp Temp Lum Decubito Dieta
Amb Axilar
1 40s2d 2 40s4d 12:19h 29-C 36°C L2 Supino Pés
2 39s2d 0 39s2d  21:00h 30-C 37,1-C L1 Supino Pés
3 40s6d 0 40s6d 17:10h 27°C 36,3C L2 Supino Pés
4 39s5d 0 39s5d  19:41h 27°C 36,5 C L1 Supino Pés
5 39s1d 0 39s1d  10:06h 27°C 36,3°C L2 Supino Pds
6 39s2d 0 39s2d  12:08h 27-C 36,4°C L2 Supino Pré
7 38s6d 1 39s0d 10:38h 27°C 36,4°C L2 Supino Pré
8 41s3d 1 41s4d  18:59h 27°C 36,5°C L1 Supino Pds
9 39s5d 1 39s6d  15:44h 27°C 36,3°C L2 Supino Pds
10 37s6d 2 38s1d 19:46h 27°C 36,8°C L1 Supino Pds
11 38s5d 0 38s5d 17:53h 27°C 36,2°C L2 Supino Pds
12 40s3d 0 40s3d 19:04h 27°C 35,7°C L1 Supino Pos
13 40s1d 1 40s2d  20:16h 26°C 36,2°C L1 Supino Pds
14  39s5d 0 39s5d 17:32h 24-C 36,2°C L2 Supino Pds
15  40s2d 1 40s3d 12:27h 26°C 36,2°C L2 Supino Pds
16  39s4d 2 39s6d 13:58h 25°C 36,4°C L2 Supino Pds
17  39s1d 1 39s2d  12:09h 27-C 36,4°C L2 Supino Pés
18  40s4d 0 40s4d  21:10h 26°C 36,3°C L1 Supino Pés
19  37s3d 1 37s4d  15:43h 27,5°C  36,2°C L2 Supino Pds
20  37s3d 1 37s4d  17:38h 29°C 36,2°C L2 Supino Pds
21 39s3d 0 39s3d  19:25h 27°C 36,5°C L1 Supino Pds
22 38s6d 1 39s0d  15:13h 28°C 36,8°C L2 Supino Pds
23 39s4d 7 40s3d  12:26h 24-C 37,1-C L1 Supino Pds
24  38s2d 14  40s2d 11:46h 25°C 36,3°C L1 Lateral Pds
25  39s1d 8 40s2d 11:58h 250C 36,4°C L1 Supino Pés
26  41s2d 7 42s2d  12:01h 28°C 36,8°C L1 Supino Pds
27  41s5d 8 42s6d 11:41h 24-C 36,9°C L1 Supino Pds
28 383d 10 39s6d 12:19h 24-C 36,8°C L1 Lateral Pés
29  38s6d 1 39s0d  19:09h 28°C 36,8°C L1 Supino Pds
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30 38s4d 12 40s2d 11:45h 24-C 36,7°C L1 Lateral Pos
31  41s6d 0 41s6d  19:48h 27°C 36,7°C L1 Supino Pés
32 41s0d 9 42s2d  11:35h 24-C 32,5-C L1 Supino Pés
33 40s5d 12 42s3d 11:12h 250°C 36,7°C L1 Lateral Pé6s
34 38s6d 7 39s6d 12:31h 260C 36,3°C L1 Lateral Pés
35  39s2d 7 40s2d  11:54h 26°C 36,3C L1 Supino Pés
36 37s1d 7 38s1d 12:04h 24-C 36,2°C L1 Supino Pos
37  38s6d 0 38s6d  16:42h 27°C 36,5 C L2 Supino Pés
38 38s3d 11 40s0d 11:02h 29°C 36,7°C L1 Supino Pé6s
39 380d 10 39s3d 10:25h 25°C 36,2°C L1 Lateral Pés
40  39s1d 8 40s2d  12:01h 24-C 36,8°C L1 Supino Pds
41 40s5d 10 42s1d  10:34h 24-C 36,7°C L1 Supino Pos
42  37s3d 11  39s0d 12:06h 24-C 36,4°C L1 Supino Pds
43 40s1d 7 41s1d 11:57h 240C 36°C L1 Supino Pés
44 41s6d 8 43s0d 11:27h 24-C 36°C L1 Supino Pos
45  38sld 7 39s1d  12:32h 24-C 36,5°C L1 Supino Pés
46 39s2d 10 40s5d 10:47h 24-C 36,5°C L1 Supino Pos
47 40s0d 32 44s4d  11:45h 24-C 36,2°C L1 Supino Pos
48  40s0d 24  43s3d 11:01h 24-C 36,2°C L1 Supino Pés
49 38s3d 9 39s5d  10:52h 24-C 35°C L1 Lateral Pés
50 37sld 10 38s4d 11:01h 26°C 36,7°C L1 Lateral Pés
51  38s2d 0 38s2d  14:28h 28°C 36,6°C L2 Supino Pré
52 39s5d 8 40s6d  11:18h 27°C 36,4°C L1 Supino Pés
53  40s0d 0 40s0d  16:40h 28°C 36,3°C L2 Supino Pés
54  41s3d 0 41s3d  18:38h 29°C 36,8°C L1 Supino Pés
55 39s2d 0 39s2d  15:45h 29°C 36,3°C L2 Supino Pés
56 40s1d 2 40s3d 16:27h 28°C 36,9°C L2 Supino Pos
57  38s5d 1 38s6d 18:17h 29°C 36,7°C L1 Supino Pds
58  39s6d 0 39s6d 17:40h 29°C 36,9°C L2 Supino Pré
59  40s5d 1 40s6d  15:30h 27-C 36,8°C L2 Supino Pds
60 37s2d 7 38s2d 11:16h 28°C 36,2°C L1 Lateral Pés

PLG poligrafia neonatal; |G idade gestacional; IL idade legal; IPC idade p6s-concepcional; s semanas;
d dia(s); h horas; Temp temperatura; Amb ambiental; Lum luminosidade; -C graus Celsius; L1
luminosidade minima; L2 luminosidade natural minimizada; P6s p6s-mamada; Pré pré-mamada.
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APENDICE XVII

Em destaque, os recém-nascidos relacionados a eventos de dessaturacéo.

RN IG IL IPC Sexo Apgar Peso Comp PC PT DV
5
1 40s2d 2 40s4d F 10 3590g 47 cm 34 cm 31cm 1
2 39s2d 0 39s2d M 10 3815g 51,5cm 34 cm 34 cm 3
3 40s6d 0 40s6d F 9 2985¢ 50 cm 34 cm 33cm 1
4 39s5d 0 39s5d M 10 3435g 49,5cm 35cm 34 cm 1
5 39s1d 0 39sid F 10 3200 g 49cm 32,5cm  32,5cm 1
6 39s2d 0 39s2d F 10 3215g 48,5cm 34 cm 31cm 1
7 38s6d 1 39s0d M 10 2895g 48,5cm 35cm 33cm 1
8 41s3d 1 41s4d F 9 3315¢ 50 cm 36cm 34 cm 1
9 39s5d 1 39s6d M 9 2990g 49,5cm 35cm  31,5cm 1
10 37s6d 2 38s1d M 9 3250g 49,5cm 33,5cm 32cm 1
11 38s5d 0 38s5d F 9 3020g 44,5cm 33 cm 32cm 1
12 40s3d 0 40s3d M 10 2775 g 48 cm 34cm 32cm 2
13 40sld 1 40s2d F 9 3340 ¢ 46 cm 35cm  34,5cm 1
14 39s5d 0 39s5d F 10 3080 ¢ 49 cm 35cm 32cm 1
15 40s2d 1 40s3d M 10 3090 ¢g 51 cm 34cm 32,5cm 1
16 39s4d 2 39s6d M 10 2510¢g 46 cm 32cm 31cm 2
17 39s1d 1 39s2d F 9 2790g 48,5cm 34 cm 30 cm 1
18 40s4d 0 40s4d F 9 3220 g 49cm 35,5cm 32 cm 1
19 37s3d 1 37s4d M 8 2475g 46,5cm 33cm  28,5cm 1
20 37s3d 1 37s4d F 9 2420¢g 46 cm 30cm 29 cm 1
21 39s3d 0 39s3d M 9 2405 g 45 cm 31cm 30cm 2
22 38s6d 1 39s0d M 10 4160 g 53cm 35cm 35cm 3
23 39s4d 7 40s3d F 9 3850g 51,5cm 36 cm 37 cm 1
24 38s2d 14 40s2d M 8 3560 g 51cm 35cm 34 cm 1
25 39s1d 8 40s2d F 9 3075¢ 52cm  32,5cm 34cm 1
26 41s2d 7 42s2d F 9 4020 ¢g 52 cm 36cm 35cm 3
27 41s5d 8 42s6d F 8 3440 ¢ 49cm 35,5cm 35cm 1
28 38s3d 10 39se6d F 9 3245¢ 48cm 34,5cm 34cm 1
29 38s6d 1 39s0d F 8 3530g 495cm 36,5cm 34cm 1
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30 38s4d 12 40s2d M 9 3095g 48,5cm 34 cm 33 cm 1
31 41s6d 0 41s6d F 10 3500 g 51cm 35cm  34,5cm 1
32 41s0d 9 42s2d F 10 3385g 50,5cm 33cm 31cm 1
33 40s5d 12 42s3d M 10 3690 g 52cm 35cm 35,5cm 1
34 38s6d 7 39s6d F 10 3355g 49,5cm 345cm 33,5cm 1
35 39s2d 7 40s2d M 10 2755¢ 46 cm 34 cm 31cm 2
36 37s1d 7 38sid M 10 2920¢g 47cm  31,5cm  31,5cm 1
37 38s6d 0 38s6d M 8 3240¢g 48cm 33,5cm 33cm 1
38 38s3d 11 40s0d F 9 2140g 425cm 30,5cm 29cm 2
39 38s0d 10 39s3d M 10 3435g 48,5cm 34,5cm 34 cm 1
40 39s1d 8 40s2d M 8 2790¢g 47 cm 32,5cm 31cm 2
41 40s5d 10 42sid M 9 3985g 50,5cm 36cm 34 cm 1
42 37s3d 11 39s0d F 9 2350g 46,5cm 33 cm 29 cm 2
43 40sld 7 41sid M 10 2870g 47,5cm 33cm 32cm 1
44 41sed 8 43s0d F 8 3430¢g 49 cm 34 cm 33cm 1
45 38sld 7 39s1d F 10 3970¢g 54cm 355cm 35cm 3
46 39s2d 10 40s5d F 9 3060g 48,5cm 34cm 32cm 1
47 40s0d 32 44s4d M 10 3470 g 50 cm 34 cm 34 cm 1
48 40s0d 24 43s3d M 9 3855g 52,5cm 35cm 34cm 1
49 38s3d 9 39s5d F 10 2840 ¢g 49cm 31,5cm 31cm 1
50 37s1d 10 38s4d M 10 2555g 455cm 32cm 31cm 2
51 38s2d 0 38s2d F 9 2635¢g 47 cm 33cm 31cm 1
52 39s5d 8 40s6d M 9 3135g 49,5cm 34 cm 34 cm 1
53 40s0d 0 40s0d F 9 3405 ¢ 51cm 36cm 34 cm 1
54 41s3d 0 41s3d F 10 3860g 51,5cm 35cm 35cm 1
55 39s2d 0 39s2d M 10 3325¢ 51 cm 34cm 34,5cm 1
56 40s1d 2 40s3d M 9 3490g 50,5cm 35cm 34 cm 1
57 38s5d 1 38s6d F 10 3330¢ 48 cm 33cm 32,5cm 1
58 39s6d 0 39s6d F 9 2940 g 47 cm 33cm 32cm 1
59 40s5d 1 40s6d F 9 3060 g 47 cm 33cm 31cm 1
60 37s2d 7 38s2d F 9 3300 g 48 cm 33cm 32cm 1

RN recém-nascido; IG idade gestacional; IL idade legal; IPC idade pds-concepcional; s semanas;
d dia(s); F feminino; M masculino; Apgar 5 indice de Apgar no 5° minuto; g gramas;

Comp comprimento; PC perimetro cefalico; PT perimetro toracico; cm centimetros;

DV desenvolvimento; AlIG adequado para idade gestacional; PIG pequeno para idade gestacional;
GIG grande para idade gestacional.
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APENDICE XVIII

Em destaque, as puérperas relacionadas a eventos de dessaturacao

Puérpera Idade Comorbidade Tabagismo Parto Anestesia
Prévio
(cD)
1 32 HAS tratada 0 cs 2
2 34 saudavel 0 TP 1
3 33 saudavel 6 TP 2
4 34 saudavel 0 TP 2
5 27 saudavel 0 TP 1
6 20 saudavel 0 TP 2
7 22 saudavel 0 TP 1
8 24 saudavel 0 CS 2
9 24 saudavel 2 CS 2
10 29 saudavel 0 CS 2
11 24 saudavel 10 TP 1
12 20 saudavel 0 TP 1
13 23 saudavel 0 TP 1
14 24 saudavel 0 TP 1
15 33 saudavel 0 TP 2
16 23 saudavel 0 CS 2
17 19 saudavel 0 TP 2
18 17 DG tratada 0 cs 2
19 31 saudavel 0 CS 2
20 23 saudavel 10 CS 2
21 18 saudavel 2 TP 1
22 24 saudavel 0 TP 1
23 21 saudavel 0 TP 1
24 24 saudavel 0 CS 2
25 22 saudavel 0 TP 1
26 28 saudavel 0 TP 1
27 37 saudavel 0 Cs 2
28 31 saudavel 0 TP 2
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29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
a3
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

19
33
19
26
33
25
25
25
20
23
25
21
18
30
17
32
29
41
20
24
31
17
16
31
28
29
14
27
21
19
32
23

saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
hipotireoidismo
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
hipotireoidismo
saudavel
saudavel
epilepsia
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel
saudavel

saudavel

o O O O o o

o O O o o o

[
o

O O O O O O O O o o o o o o o o o

0

TP
cs
TP
TP
P
P
TP
TP
TP
P
cs
TP
TP
cs
P
cs
TP
P
TP
TP
TP
TP
cs
TP
TP
TP
cs
TP
TP
TP
TP
TP

PR R R N R R R N R R NN R P N R NN RPNR R P R R R R R N

1

HAS hipertenséo arterial sistémica; DG diabete gestacional; CD cigarros-dia; TP transpelviano;

CS cesareo.
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APENDICE XIX

indices de eventos respiratérios por hora de sono em recém-nascidos a termo

saudaveis.

RN IPC IAQ I1AA IAT I1HQ IHA  IHT IAHQ |IAHA IAHT
1 40s4d 1,8 3,1 25 12,5 171 149 143 203 17,4
2 39s2d 0 0 0 1,4 10,1 5,9 1,4 101 5,9
3 40s6d 0 0 0 138 158 12,5 13,8 158 12,5
4  39s5d 0 0 0 88 13,1 13 88 13,1 13
5  39sl1d 0 0 0 0 148 8,9 0 148 8,9
6  39s2d 1,7 2,4 2 0 329 138 1,7 353 157
7  39s0d 0 22 12,7 73 415 27,7 73 635 403
8  41s4d 3 9,6 4 3 19,2 8 6 288 12
9  39s6d 0 0 0 0 10 4,8 0 10 4,8

10 38si1d 1,5 2,7 53 13,8 66,7 32,5 153 693 378
11 38s5d 0 0 1,1 7,6 10,9 9,5 7,6 10,9 10,6
12 40s3d 53 36,7 171 159 36,7 24 21,2 735 411
13 40s2d 0 6,8 3 5,2 6,8 6,1 52 13,6 9,1
14  39s5d 3,2 0 1,2 9,5 15,8 99 12,6 158 11,1
15  40s3d 0 0 0 0 5,2 3,4 0 5,2 3,4
16  39s6d 0 0 0 21 155 7,4 2,1 155 7,4
17  39s2d 0 0 0 222 251 24 222 251 24
18  40s4d 0 3,3 1,9 49 395 252 49 42,7 271
19 37s4d 5 138 8,2 25 554 37,8 30 69,2 46
20 37s4d 0 8,9 42 153 756 446 153 84,4 488
21 39s3d 0 1,7 2,1 3 137 9,4 3 154 11,5
22 39s0d 10,9 4,6 7,2 3,6 9,2 54 145 13,8 125
23 40s3d 0 0 0 0 5,9 2,4 0 5,9 2,4
24 40s2d 0 4,1 1,8 0 20,7 108 0 248 126
25  40s2d 128 87,3 80 48 30,5 31,6 176 117,8 107,4
26 42s2d 1,6 1,9 1,7 82 10,4 10,7 9,9 12,3 12,4
27  42s6d 0 6,9 2,9 0 415 271 0 485 30
28  39s6d 5 0 4 5 4,4 7,2 10 44 11,3
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29 39s0d o 19 1,1 69 113 12 69 131 131
30 40s2d 90,8 16,7 46 0 133 24 908 30 484
31  41s6d 0 0 0 79 40 228 79 40 22,8
32 42s2d 46 52,8 451 1,6 0 45 47,7 52,8 496
33 42s3d 0O 87 55 48 349 20 48 436 255
34 39s6d 0 226 11,8 46 272 141 46 498 259
35  40s2d 0 0 0 0 158 7,4 0 158 74
36  38s1d 0 0 0 27 41 26 27 41 26
37  38s6d 0 0 0 6 30 13,2 6 30 13,2
38  40s0d 3,1 25 163 92 21,7 147 12,3 467 31
39  39s3d 0 0 0 0 58 36 0 58 36
40  40s2d 0 137 43 52 171 86 52 309 13
41  42s1d 0 0 0 0 72 36 0 72 36
42 39s0d o 162 64 61 97 107 61 259 171
43 41s1d 86 30 55 24 46,4 29 110 764 84
44 43s0d 0 o 11 73 164 108 73 164 119
45  39s1d 6 67 71 12 378 271 18 444 34,1
46 40s5d 163 2,1 10,8 23,7 193 231 40 21,4 338
47  44s4d o 18 09 21 18 1,8 21 37 26
48  43s3d 0 0 0 23 63 45 23 63 45
49  39s5d 0 209 7 0 104 7 0 31,3 139
50  38s4d 0 98 65 0 19,7 142 0 295 206
51  38s2d o 39 1,1 32 39 32 32 77 43
52 40s6d 29 24 22 86 648 40 11,4 672 422
53  40s0d 0 0 0 29 7 6 29 7 6
54  41s3d o 43 14 45 171 82 45 214 96
55  39s2d 0 0 0 36 94 74 36 94 74
56  40s3d 0 0 0 64 356 149 64 356 149
57  38s6d 9 16,7 143 21 367 271 30 533 414
58  39s6d 0 5 54 0 40 31 0 45 36,4
59  40s6d 0 6 26 229 36 261 229 42 287
60  38s2d 0 84 3 36 363 167 36 447 196

RN recém-nascido; IPC idade p6s-concepcional; IAQ indice de apneias em sono quieto; IAA indice de
apneias em sono ativo; IAT indice de apneias total; IHQ indice de hipopneias em sono quieto; IHA indice
de hipopneias em sono ativo; IHT indice de hipopneias total; IAHQ indice de apneias e hipopneias em sono
quieto; IAHA indice de apneias e hipopneias em sono ativo; IAHT indice de apneias e hipopneias total;

s semanas; d dias.
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APENDICE XX

Duracbes (em segundos) de eventos respiratorios em sono em recém-

nascidos a termo saudaveis.

Idade A A A H H H AH AH AH

RN PC méd mdx min média max min méd max min
1 40s4d 45 6,1 29 6,6 204 26 63 204 26
2 39s2d A A A 65 12 3,4 6,5 12 34
3 40s6d A A A 7,7 155 29 7,7 155 29
4 39s5d A A A 59 222 24 59 222 24
5 39s1d A A A 8,1 12 3,2 81 12 3,2
6 39s2d 64 7,6 53 58 10,1 3,5 59 101 3,5
7 39s0d 6,5 11,4 3,3 6,1 126 25 6,2 12,6 25
8 41s4d 6,4 8,3 4,2 5 10,2 2,5 55 10,2 25
9 39s6d A A A 8 11,7 44 8 11,7 4,4
10 38sld 6,2 7,7 3,6 6,2 159 29 6,2 159 29
11 38s5d 9,3 9,3 9,3 48 86 26 53 93 26
12 40s3d 4,8 7,7 23 6,8 14,5 3,6 6 145 23
13 40s2d 3,2 3,6 3 8 11,8 33 64 11,8 3,3
14 39s5d 74 74 74 51 88 22 53 88 22

[y
wn

40s3d A A A 65 83 48 65 83 48

[y
()}

39s6d A A A 10,8 19,9 6,7 10,8 199 6,7

[
N

39s2d A A A 7,8 12,2 4 78 12,1 4

[
o0

40s4d 5,5 6,3 4,6 78 139 39 76 139 3,9

=
o

37s4d 5 68 35 8,6 13,6 4 8 13,6 4

N
o

37s4d 7,5 10,4 4,6 89 174 4,5 88 17,4 45

N
[y

39s3d 9,3 11,9 6,6 8,3 12,3 5 85 123 5

N
N

39s0d 5,6 8 43 43 54 3,1 5 8 31

N
w

40s3d A A A 59 64 54 59 6,4 5,4

N
H

40s2d 4,1 4.1 4 6,2 11,2 3 59 11,2 3

N
(%]

40s2d 8,1 16,6 3 6,7 104 38 7,7 166 3,8

N
()}

42s2d 4,2 4,4 41 69 188 33 65 188 3,3

N
~N

42s6d 5,5 7,6 4,5 6,3 173 2,7 63 17,3 2,7

N
0o

39s6d 5 69 41 58 99 27 57 99 27

N
(-]

39s0d 10,4 10,4 10,4 59 99 31 63 104 31
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30 40s2d 8,4 12,8 3,5 76 94 51 84 128 35
31 41s6d A A A 56 151 24 56 151 24
32 42s2d 7,5 10,8 4,6 74 103 56 7,5 10,8 4,6
33 42s3d 5 78 3,6 7,6 14,2 3,3 7 14,2 3,3
34 39s6d 5,8 92 34 6,1 166 3,4 59 166 3,4
35 40s2d A A A 55 94 25 55 94 25
36 38sld A A A 10,5 151 5,9 10,5 15,1 59
37 38s6d A A A 54 81 34 54 81 34
38 40s0d 5,1 7,8 3,1 6,7 11,6 39 59 116 3,1
39 39s3d A A A 6,6 11,3 25 6,6 11,3 25
40 40s2d 6,4 8,7 53 7 12,2 43 68 12,2 4,3
41 42s1d A A A 143 20,5 10,4 14,3 20,5 104
42 39s0d 4,6 57 3.8 75 136 33 64 136 3,3
43 41s1d 6,9 10,8 2,9 55 92 26 55 92 26
44 43s0d 6,7 6,7 6,7 7,6 12,5 4,7 7,5 125 4,7
45 39s1d 4,7 7 3,4 6 10,1 29 5,7 101 2,9
46 40s5d 55 7,5 3,7 6,2 10,6 2,7 6 10,6 2,7
47 44s4d 9,3 9,3 9.3 48 66 29 63 93 29
48 43s3d A A A 6,8 11,6 4 68 11,6 4
49 39s5d 64 7,1 5,5 74 98 53 69 98 53
50 38s4d 5,8 7,2 44 6,1 95 3,6 6 95 3,6
51 38s2d 4,4 44 44 57 75 29 53 7,5 29
52 40s6d 7,2 7,4 6,9 73 143 35 73 143 35
53 40s0d A A A 6,6 15,7 2,2 6,6 15,7 2,2
54 41s3d 3 3 3 51 64 24 48 64 24
55 39s2d A A A 8,8 17,7 4 88 17,7 4
56 40s3d A A A 6,8 123 38 68 123 3,8
57 38s6d 7 98 4,5 6 96 24 63 098 24
58 39s6d 3,2 3,5 238 4,4 7 22 4,2 7 22
59 40s6d 5,7 5,7 5,7 7,7 13,7 33 7,6 13,7 3,3
60 38s2d 3 35 24 5 87 2,7 47 87 24

RN recém-nascido; IPC idade pds-concepcional; Améd duragdo média das
apneias; Amax duracdo méaxima das apneias; Amin dura¢do minima das
apneias; Hméd duragéo média das hipopneias; Hmax duragdo maxima das
hipopneias; Hmin duragdo minima das hipopneias; AHméd duragdo média
de eventos de apneias e hipopneias; AHmax duragdo maxima de eventos de
apneias e hipopneias; AHmin duracdo minima de eventos de apneias e
hipopneias; s semanas; d dias; A evento respiratdrio ausente.
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Duracfes (em segundos) de eventos respiratorios em sono em

nascidos a termo saudaveis.

APENDICE XXI

RN Idade

PC

AC
méd

AC
max

AC
min

AO AO
média max

AO AM AM AM
min méd max min
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30 40s2d 46 7 34 48 48 48 A A A
31 41s6d 6,4 11,4 33 79 79 79 57 57 57
32 42s2d 93 119 66 A A A A A A
33 423d A A A A A A A A A
3 39s%6d A A A A A A A A A
35 40s2d 64 87 53 A A A A A A
36 38s1d A A A A A A A A A
37 386d A A A 64 76 53 A A A
38 40s0d A A A A A A A A A
39 39s3d 3 3 3 A A A A A A
40 40s2d A A A A A A A A A
41 42s1d 58 72 44 A A A A A A
42 39s0d A A A A A A A A A
43 41s1d 41 41 4 A A A A A A
44 43s0d 64 71 55 A A A A A A
45 39s1d A A A A A A A A A
46 40s5d 42 42 42 A A A 75 83 67
47 44s4d A A A A A A A A A
48 43s3d 74 74 74 A A A A A A
49 39s5d 93 93 93 A A A A A A
50 38¢4d A A A A A A A A A
51 382d A A A A A A A A A
52 40s6d 4,4 44 44 A A A A A A
53 40s0d A A A A A A A A A
54 413d A A A A A A A A A
55 39s2d 55 69 41 A A A A A A
56 40s3d 93 93 93 A A A A A A
57 386d A A A A A A A A A
58 39s6d A A A A A A A A A
50 40s6d 32 36 3 A A A A A A

60 38s2d A A A A A A A A A

RN recém-nascido; Idade PC idade pds-concepcional; ACméd duragdo média
de apneias centrais; ACmax duragdo maxima de apneias centrais; ACmin du
racdo minima de apneias centrais; AOméd duracdo média de apneias obstru
tivas; AOmax duragdo maxima de apneias obstrutivas; AOmin duragdo mini
ma de apneias obstrutivas; AMmeéd duragdo média de apneias mistas;
AMmax duragdo maxima de apneias mistas; AMmin duragcdo minima de
apneias mistas; s semanas; d dias; A evento respiratorio ausente.



