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Resumo

OBJETIVO: avaliar o efeito do fipo de parto e dos procedimentos obstétricos usuais sobre o estado neurolégico das primeiras
48 horas de vida, em uma amostra de recém-nascidos consecutivos a fermo e sauddveis, usando um sistema de escores
(NACS — Neurologic Adaptative Capacity Score). METODOS: coorte prospectiva com 313 recémnascidos de uma Unidade
de Neonatologia e Alojamento Conjunto. As variaveis analisadas foram as obstéfricas; o desfecho clinico — fase de baixo
vigor neurolégico, avaliada pelo NACS com 4, 24 e 48 horas de vida. Foram realizadas duas avaliagdes dos dados: uma
com foda a amostra e outra comparando o Grupo Vigoroso, cujos recémnascidos mantiveram-se com 35 ou mais pontos no
NACS, versus Grupo de Baixo Vigor com menos de 35 pontos durante as frés avaliagdes consecutivas. Foram realizadas
andlises bivariadas e mulfivariadas. Foram buscadas possiveis associagdes entre a fase de baixo vigor neurolégico e o fipo
de parto, bem como entre a fase de baixo vigor neurolégico e as variaveis obstétricas. RESULTADOS: na andlise bivariada,
o fipo de parto e as varidveis obstéfricas ndo esfiveram associados com a fase de baixo vigor neurclégico. Entrefanto,
a associagdo enfre o aspecto do liquido amniético e a fase de baixo vigor neurclégico atingiu valores bem préximos
da significéincia e, entdo, foi incluido na andlise multivarioda. Na andlise multivariada, a Gnica varidvel associada com
baixo vigor neurolégico foi a presenca de liquido amnidtico finto de mecénio, que mostrou 8,1 vezes maior risco de baixa
pontuagdo neurolégica quando comparados o Grupo Vigoroso e o Grupo de Baixo Vigor. Na andlise da amostra global,
o mesmo risco foi de 1,7. CONCLUSOES: nem o fipo de parto nem as manobras obsfétricas usuais esfiveram associados
com fase de baixo vigor neurclégico. Esfa é uma informagdo dtil, fanto do ponto de vista clinico quanto do médicolegal,
especialmente para os obstetras. Pelos dados desta amostra, se o recém-nascido a fermo é saudavel, a via do nascimento
e os procedimentos obsféfricos usuais nGo tem impacto no estado neurologico.

Abstract

PURPOSE: fo evaluate the effect of delivery type and usual obsefric procedures on the neurologic condifion of a sample of
consecutive term and healthy neonates, in the first 48 hours of life, using the Neurologic Adaptative Capacity Score (NACS)
system. METHODS: cohort prospective study with 313 neonates, from a neonatology unit: Unidade de Neonatologia
e Alojamento Conjunio. The variables analyzed were obstetric variables; clinical outcome: low neurologic vigor phase,
evaluated by NACS, at 4, 24 and 48 hours of life. The data have been assessed twice: once with the whele sample and
the other comparing the Vigorous Group, whose neonates kept a score of 35 or more during the three evaluations, and the
Low Vigor Group, with less than 35 scores during the three consecutive evaluations. Bivariate and multivariate analyses have
been done. Possible associations between low neurologic vigor phase and the type of delivery, as well between the low
neurologic vigor phase and obstefric variables have been searched. RESULTS: in the bivariate analysis, the delivery type
and the obstetric variables were not associated with the low neurologic vigor phase. Nevertheless, the association between
the amniotic fluid and the low neurologic vigor phase reached values very close to significance and, then, it was included in
the multivariate analysis. In the multivariate analysis, the only variable associated with low neurologic vigor was the presence
of meconium stained amniotic fluid, which has shown to be 8.1 times more risky for the neurclogic scoring, when Vigorous
Group and Low Vigor Group were compared. In the analysis of the whole sample, the same risk was 1.7. CONCLUSIONS:
neither the delivery type, nor the usual obstefric procedures were associated with low neurologic vigor phase. This is useful
information, clinically or legally speaking, mainly for obstetricians. According to this sample data, when the term neonate is
healthy, the delivery type and the usual obstetric procedures have no impact in the neurologic condition.
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Introducao

Mudancas adaptativas funcionais e fisiolégicas afetam
praticamente todos os 6rgdos e sistemas do recém-nascido
durante o nascimento. Também ocorrem altera¢Bes transi-
térias no sistema nervoso central, particularmente no tonus
muscular e nos reflexos, que receberam a denominagio
de choque do nascimento. Estas altera¢des neuroldgicas
fisiolégicas durariam aproximadamente 72 horas nos
recém-nascidos a termo'.

E razodvel admitir que a troca do ambiente intra
para o extrauterino traz consequéncias sobre o estado
neurolégico dos recém-nascidos a termo, especialmente
nas primeiras horas de vida. Evidentemente, elas ndo
sdo duradouras. Esta fase precoce de adaptagdo neuro-
comportamental, outrora denominada choque do nas-
cimento, necessita outra denominagdo, pois a palavra
choque pode induzir a erros interpretativos. Além do
mais, € de dificil indexacdo. E proposta a denominacio
fase de baixo vigor neurolégico (FBVN), que é intrinse-
camente transitéria. Independente do termo usado para
descrevé-la, por alguns anos, a constatagdao de que todo
recém-nascido pode passar por uma FBVN fisiolégica
e transitdria era empirica e introjetada na pratica didria
dos neonatologistas e neuropediatras, baseada apenas
na semiologia cldssica, aplicada nos exames de rotina
dos recém-nascidos a termo normais e também nos
patolégicos®?.

Esta € a razdo pela qual o exame neurol6gico do
recém-nascido a termo deve ser repetido nas primeiras 48
horas, para evitar falsas impressdes clinicas, pois o tdnus
e os reflexos primitivos tendem a melhorar com o passar
do tempo, logo apés o nascimento’”.

Os sistemas de escore para avaliagdao do estado neu-
rolégico s6 comecaram a ser mais difundidos a partir
da década de 1970°®. O uso de sistemas de escore para
avaliacdo do estado neuroldégico do recém-nascido tor-
nou muito mais prética a troca de informagdes entre os
pesquisadores acerca de todos os eventos neurolégicos da
transi¢do perinatal.

Atualmente, os exames complementares também
tém sido usados, juntamente com os sistemas de escore
e a semiologia cldssica, para definir o estado neurolégico
dos recém-nascidos normais e patoldégicos, assim como
eventuais pardmetros progndsticos® .

Entretanto, até meados da década de 1990, perma-
neciam algumas perguntas sem respostas definitivas. Por
exemplo, qual a real influéncia das manobras obstétricas
usuais sobre o estado neurolégico do recém-nascido a
termo sauddvel? Qual a influéncia que se pode atribuir
exclusivamente ao tipo de parto, controlados os potenciais
fatores de confusio? Serd que esta fase de baixo vigor neu-
roldgico, fisioldgica e transitéria s6 ocorreria nos partos

vaginais? Como seria a transi¢do neurocomportamental
nas cesarianas eletivas?

Houve algumas tentativas. Em um trabalho, tentou-se
verificar se o tipo de parto influenciaria o estado neurolé-
gico. Entretanto, a amostra constava apenas de dez partos
vaginais e dez cesarianas'®. Poder-se-ia imaginar que o
vigor neurolégico do recém-nascido dependeria mais da
duragdo do trabalho de parto do que da via do parto®,
ou que nos partos sem episiotomia houvesse menor vigor
neurolégico, em decorréncia da compressio da cabeca
durante sua passagem no canal do parto®.

Como na pesquisa original, que introduziu o conceito
de choque do nascimento, s6 foram avaliados recém-
nascidos de partos vaginais, sem uso de sistemas de escore,
tratamento estatistico e com uma amostra pequena’, os
autores deste artigo julgaram importante analisar parte dos
dados — apenas as varidveis obstétricas — de uma publicacio
prévia que inclufa 43 varidveis*, por julgd-los importantes
para neonatologistas, neuropediatras e obstetras.

Métodos

Neste estudo, foi analisada parte dos dados de publi-
ca¢do prévia, no qual se avaliou um total de 43 varidveis®'.
Foi obtida autoriza¢do do editor para esta publica¢do, para
a qual apenas os dados obstétricos foram tabulados. Esta
coorte prospectiva analisou o efeito do tipo de parto e das
manobras obstétricas usuais sobre o estado neuroldgico de
recém-nascidos a termo sauddveis. Os fatores em estudo
foram varidveis obstétricas e o desfecho clinico foi a FBVN,
definida pelo achado de menos que 35 pontos no Neurologic
Adaptative Capacity Score (NACS)'. Este ponto de corte
foi escolhido apéds o estudo piloto com 30 pacientes.

O NACS ¢ um sistema de escores para avalia¢do
neurocomportamental do recém-nascido de fdcil e rdpida
aplica¢@o. O maior escore possivel é 40 pontos. Na sua
concepgdo, para avaliar o efeito das medicacdes obstétricas
sobre o estado neurolégico dos recém-nascidos, foi utilizado
em uma amostra com pouco mais de 60 pacientes’.

O tamanho da amostra desta pesquisa foi calculado
ap6s estudo piloto com 30 recém-nascidos, os neonatos
ndo foram incluidos nesta anélise, durante o qual foi feito
um treinamento para aplicagdo do NACS (o pesquisador
N.T.R. treinou R.S.R). O percentual de concordin-
cia entre examinadores, no estudo piloto, foi de 86%.
Considerando uma diferenca de pelo menos cinco pontos
no NACS, o tamanho da amostra ficou estimado em 303
recém-nascidos para um poder estatistico de 90% e um
nivel de significincia de 5%.

Foram incluidos todos os recém-nascidos a termo
sauddveis, com 37 ou mais semanas de idade gestacional
obstétrica ou neonatal. Foram excluidos os casos de apre-
sentagdo ndo cefdlica, os recém-nascidos com distocias e




o0s pacientes que necessitaram internacdo. Os dados foram
coletados num periodo de trés meses, no ano de 1995.
Durante estes meses, ocorreram 675 partos a termo, dos
quais 332 recém-nascidos foram examinados e 343 ndo o
foram, porque ndo era possivel examinar consecutivamente
todos os recém-nascidos com 4, 24 e 48 horas de vida. Por
isso, a entrada na coorte foi aleatéria. Antes do inicio da
coleta, foi realizado um sorteio do turno semanal de coleta,
se diurno (das 8h as 20h) ou noturno (das 20h as 8h).

A amostra iniciou com 443 recém-nascidos. Deles, 19
foram excluidos, porque foram hospitalizados nesta fase para
observagdo ou tratamento, oito tiveram taquipneia transi-
téria do recém-nascido; quatro foram internados devido a
ictericia precoce; trés devido a hipoglicemia neonatal; dois
devido a sépsis neonatal; um por cianose e um por suspeita
de sindrome de abstinéncia. A amostra ficou entdo consti-
tuida de 313 recém-nascidos a termo saudaveis.

Os recém-nascidos foram considerados vigorosos
quando mantiveram 35 ou mais pontos nas trés avalia-
¢Oes consecutivas. Estes fizeram parte do Grupo Vigoroso
(GV). Quando o escore ficou abaixo dos 35 pontos nas
trés avalia¢des, os neonatos foram classificados dentro do
Grupo de Baixo Vigor (GBV).

Na andlise dos resultados, foram realizadas duas ava-
liagdes: uma com toda a amostra de 313 recém-nascidos
e outra comparando o GV com o GBV. Todos os recém-
nascidos foram examinados pelo mesmo pesquisador
(R.S.R), que estava cego para as varidveis maternas e
obstétricas. O NACS foi aplicado com 4, 24 e 48 horas
de vida, uma hora antes ou depois da amamentag¢do, numa
sala com temperatura entre 22 a 25 °C. Os dados acerca
da mde, do parto e do recém-nascido foram obtidos ap6s
o dltimo exame. Os resultados foram analisados usando o
software SPSS 14.0. Na andlise bivariada, de acordo com
o tipo de varidvel e andlise a ser feita, foram usados: teste
do %, teste exato de Fisher ou Mann-Whitney. Foram
incluidas na andlise multivariada todas as varidveis que
apresentaram associagdes, bem como aquelas cujos valores
chegassem bem préximos dos estatisticamente significa-
tivos. Nela, foi usada a regressao multipla e a logistica.
Foi definido um nivel de significincia de 5%. Foram
buscadas possiveis associacdes entre a FBVN e o modo de
nascimento, bem como FBVN e varidveis obstétricas, tais
como: duragio do trabalho de parto e do segundo estdgio,
tempo de bolsa rota, peso da placenta, aspecto do liquido
amnidtico, episiotomia, inducdo, uso de f6érceps e tipo
de anestesia obstétrica. Para as varidveis quantitativas,
foram utilizadas a média e o desvio padrdo (DP). Para as
categéricas, o valor absoluto e o percentual.

De acordo com as Normas de Pesquisa em Humanos
do Conselho Nacional de Satide do Brasil, a avalia¢do
neuroldgica € considerada como risco minimo. Este estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital de Clinicas

de Porto Alegre, Porto Alegre, Brasil. Os pais assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Foram avaliados dados sobre 311 gesta¢des e partos
consecutivos (245 vaginais e 66 cesarianas), dos quais, duas
foram de recém-nascidos gémeos. A duragdo do trabalho de
parto variou de 0 a 32 horas (média=6,6 horas; DP=5,0);
do segundo estdgio, de 0 a 75 minutos (média=9,1 minu-
tos; DP=7,7); e da ruptura das membranas variou de 0 a
76 horas (média=3,5 horas; DP=6,7). O peso da placenta
variou de 300 até 1.075 g (média=608,3 g; DP=126,9).
Dentre as 66 operagdes cesarianas, 31 ocorreram devido a
despropor¢io céfalo-pélvica, 20 devido a cesdrea prévia,
14 devido a apresentacdo pélvica e uma por gemelarida-
de. A indugdo do trabalho de parto foi realizada em 34
casos, o fércipe em 22 e a episiotomia em 201 dos 245
partos vaginais.

Foi utilizada anestesia local em 205 (83,6%) dos
245 partos vaginais. A anestesia regional foi usada em
65 operagdes cesarianas e a anestesia geral em apenas
uma. O recém-nascido cuja mie recebeu anestesia geral
teve baixos escores neuroldgicos nas trés avalia¢des. Foi
associado agente vasoconstritor em 34 dos 65 casos de
anestesia regional.

Os 313 recém-nascidos foram divididos em dois sub-
grupos: 0 GV, composto por 74 neonatos que obtiveram
bons escores neurolégicos nas trés avaliacoes; e o GBV,
com 23 recém-nascidos que tiveram menos de 35 pontos
como escore nas trés avaliagdes consecutivas. Estes dois
grupos foram estudados separadamente (Tabela 1).

Quando o GV foi comparado a0 GBV, no que se refere
ao tipo de parto, ndo se constatou nenhuma associagio
com a FBVN (estar com menos de 35 pontos) nas trés
avaliacdes. A andlise bivariada da associacdo entre FBVN
e varidveis obstétricas também ndo mostrou nenhuma
relevancia estatistica, nem quando todos os 313 recém-
nascidos foram analisados em conjunto, ou quando os
subgrupos GV e GVB foram analisados separadamente,
mas a varidvel aspecto do liquido amniético atingiu valores
bem préximos dos estatisticamente significativos e por
isso foi incluido na anélise multivariada.

Na andlise multivariada, foi demonstrado que o as-
pecto do liquido amnidtico esteve ligado com a FBVN,
quando o GV foi comparado com o GBV (p<0,05). O
liquido amniético ndo claro aumentou em 8,1 vezes a
chance de baixo vigor neuroldgico nos recém-nascidos
desta amostra. Da mesma forma, a andlise de toda a amos-
tra revelou que o aspecto do liquido amnidtico também
esteve associado a FBVIN. Quando o liquido amniético
ndo estava limpido, aumentaram em 1,7 vezes as chances
de baixo escore neuroldgico neonatal.
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Tabela 1 - Associaciio entre varidveis obstéricas e FBVN, avaliado com o NACS': comparacio
de dois subgrupos da amostra fotal

Variavel obstétrica (:III;(;\:HE]“(:I)zg)) ;\: df:=(l7)‘|l’)) \‘II:I:r
Duraciio do trabalho de parto* (horas) 6,2 (4,9) 7,0(5,2) NS
Duraciio do 2° estagio* (horas) 6,6 (52) 8,8 (10,1) NS
Tempo de bolsa rota* (horas) 7,1 (16,0) 3,3(,7) NS
Peso da placenta™ (g) 617,5(142,6) 6231 (116,4) NS
Liquido amniéticot n % n %

Claro 22 289 54 71,1

Tinto mecénio 1 7,1 112 92,3

Moderadamente meconial 0 0,0 7 100,0

Mecdnio espresso 0 0,0 1 100,0 NS
Episiotomiat

Sim 14 222 49 77,8

Néo 9 265 25 735 NS
Induciiot

Sim 2 28,6 5 714

Néo 21 233 69 767 NS
Forcepst

Sim 2 40,0 3 60,0

Néo 21 228 71 772 NS
Anestesia localt

Bloqueio pudendo 0 0,0 b 100,0

Infiltracéio local 9 205 35 795

Bloqueio + infiltracdo 5 35,7 9 64,3

Niio usada 8 258 23 74,2 NS

Anestesia regionalt

BPD bupivacaina 4 36,4 7 63,6

BPD lidocaina 0 0,0 2 100,0

BSA bupivacaina 3 30,0 7 70,0

BSA lidocaina 0 0,00 3 100,0

Outros tipos 0 0,00 2 100,0

Niio usado 16 23,2 53 76,8 NS
Agente vasoconstritort

Sim 5 333 10 66,7

Néo 18 220 64 780 NS
Fentanilt

Sim 5 38,5 8 6,5

Ndo 18 214 66 786 NS

GBV: Grupo Baixo Vigor; GV: Grupo Vigoroso; DP: desvio padrdo; BPD:
bloqueio peridural; BSA: bloqueio subaracnoide; NS: ndo significativo.
*Variével quantitativa: média DP; tVariével categérica: n %.

Discussao

O termo choque do nascimento foi introduzido na
literatura por Escardé e Coriat no comego dos anos 1960".
Tal denominagdo ndo foi largamente aceita, mas ndo hd
davidas acerca de uma FBVN fisiolégica nas primeiras
horas de vida dos recém-nascidos a termo, que decorre
das adaptagbes neurocomportamentais logo apds o parto,
tendo em vista a mudanca de um ambiente intra para o
extrauterino® 2!,

Desde a década de 1970, os sistemas de escores para
avaliar o estado neurolGgico neonatal se tornaram mais
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conhecidos. Existem dezenas deles, mas os mais frequen-
temente usados sdo o Neonatal Behavioral Assessment
Scale (NBAS)’, o Early Neonatal Neurobehavioral Scale
(ENNS)® e 0 NACS’. Apesar de melhor conhecido e mais
utilizado, 0o NBAS requer treinamento prévio e pode levar
até 45 minutos para ser aplicado®. O NACS, derivado
dos outros dois supracitados, é um instrumento eficaz,
fdcil e rdpido para ser aplicado.

Devido ao tamanho da amostra, é evidente que a
coleta de dados consumiu bastante tempo. Felizmente,
cada avaliagdo através do NACS ndo leva mais do que
trés a cinco minutos para ser realizada. Deve-se também
levar em conta de que o presente estudo usou apenas as
varidveis obstétricas de todo o banco de dados.

O NACS tem sido mais usado em ensaios clinicos
do que em estudos observacionais tipo coorte prospectiva,
como o presente estudo. Chamou aten¢do que o tamanho
das amostras nas quais este sistema de escores foi usado

23,24

foi muito menor do que a nossa, com exce¢io de uma
metandlise que incluiu estudos randomizados, duplo-
cegos e totalizou 403 pacientes®.

As avaliacdes neuroldgicas de rotina, quando feitas
nas primeiras 48 horas de vida, devem ser repetidas logo
ap6s, para evitar a FBVN?®. Todas as doengas neuroldgicas
neonatais’, bem como os problemas cardfacos e circula-
térios do recém-nascido?” foram excluidos do conceito de
FBVN. Faz parte da boa semiologia neurolégica neonatal
levar em conta que existe uma fase de transi¢do fisiol6-
gica. Esta fase deveria ser considerada quando € feita a
primeira avaliagdo neurolégica do recém-nascido a termo,
independente da razdo para tal avaliacio™'*?"?%, Ela tam-
bém deveria ser levada em consideragdo no seguimento
destes neonatos®*?.

Alguns estudos sugerem que o vigor neurolégico
do recém-nascido dependeria mais da durac¢do do tra-
balho de parto do que da via do parto, e que os escores
neurolégicos seriam mais baixos quando o trabalho de
parto fosse mais demorado'®. Na presente amostra, ndo
houve diferengas significativas na dura¢do média do
trabalho de parto, tanto quando o GV foi comparado
com o GBV ou quando toda a amostra foi analisada, o
que estd de acordo com alguns autores®, mas em desa-
cordo com outros®. Entretanto, as metodologias foram
diferentes, o que torna dificil cotejar nossos dados com
os supracitados. Pela uniformidade dos grupos e tam-
bém pelo tamanho desta amostra, foi imaginado que a
duragdo do trabalho de parto ndo influenciava o vigor
do recém-nascido a termo sauddvel.

Quando o segundo estdgio é muito longo ou muito
curto, pode haver maior chance de lesio traumadtica no
sistema nervoso central, particularmente nos recém-
nascidos a termo. No nosso estudo, a dura¢io média do
segundo estdgio foi mais curta no GBV do que no GV,




mas a diferenca ndo atingiu niveis de significincia. O
mesmo foi observado quando os dados de toda amostra
foram analisados nas trés avalia¢des.

Alguns autores'® observaram que a via do parto —
parto vaginal versus operagdo cesariana —, ndo afetou o
vigor neurolégico avaliado pelo NBAS’. Entretanto,
seus resultados foram obtidos a partir de uma amostra
com apenas 20 nascimentos, sendo dez partos e dez
cesarianas'®, o que concorda com nossos achados, agora
confirmados em um tamanho amostral muito maior.
Igualmente, acreditamos que o NACS’, instrumento
que usamos na nossa pesquisa é bem mais pritico do
que 0 NBAS’, usado no trabalho citado'®. Ainda no que
se refere a possivel influéncia do tipo de parto sobre o
estado neurolégico do recém-nascido, outro estudo con-
cordou com os presentes achados, se bem que naquele
n@o se usou sistemas de escore para avaliacdo neuroldgica.
Tratou-se de um estudo prospectivo, multicéntrico, que
envolveu 24 maternidades e 18.653 partos. Os autores
concluiram, dentre outras, que o tipo de parto eletivo
ndo trouxe diferengas significativas em termos de baixo
Apgar ou sintomas neurolégicos®'. Na nossa amostra, o
tipo de parto ndo afetou o estado neurolégico dos recém-
nascidos a termo saudéveis, seguidos nas primeiras 48
horas de vida, em todas as andlises, tanto quando o GBV
foi comparado com o GV quanto na andlise da amostra
como um todo. Nossos achados estdo em concordincia
com os reportados por alguns autores'®*', ji discutidos,
mas diferem dos resultados de outros®.

A morbidade pode ser maior na cesariana do que nos
partos vaginais®?, contudo, o estudo prospectivo multi-
céntrico supracitado ndo encontrou nenhuma diferenga
significativa em baixos valores de Apgar ou sintomas
neurol6gicos anormais quando partos vaginais eletivos
foram comparados com cesarianas eletivas®'.

A frequéncia da eliminacdo de mecdnio nos recém-
nascidos a termo varia de 10 a 15% dos partos®. Na
nossa amostra, a analise bivariada chegou préxima, mas
ndo atingiu niveis de significAncia, quando foi avaliada a
associagdo entre o aspecto do liquido amniético e a FBVN.
Contudo, quando todas as varidveis (maternas, fetais e
obstétricas) foram incluidas numa andlise multivariada,
o aspecto do liquido amniético foi a Gnica das varidveis
obstétricas que mostrou significAncia.

Na nossa série, foi encontrada uma maior per-
centagem de partos sem episiotomia no GBV, mas os
valores ndo atingiram niveis de relevincia estatistica.
Esta tendéncia para baixos escores de vigor neurolégico
nos partos sem episiotomia podem ser associados com

eventos que podem ser desencadeados pela compressdo
da cabeca, na progressio do nascimento, como descrito
por alguns autores®.

Na nossa pratica, o mais frequente modo de indugdo
é o uso de ocitocina intravenosa. No presente estudo, a
indugdo ndo mostrou nenhuma associagdo com a FBVN,
o que esté de acordo com estudos prévios*.

No hospital do estudo, a instrumentacdo do parto
tem sido feita unicamente com férceps. Alguns autores
sugerem que o procedimento ideal para um bom estado
neurolégico neonatal seria, evidentemente, um parto sem
instrumenta¢do®. Ndo hd como discutir nossos achados,
porque na Tabela 1 pode-se observar que tivemos apenas
cinco casos de uso de férceps, com distribui¢do uniforme
entre os dois subgrupos.

O efeito das medicagBes obstétricas sobre o estado
neurolégico dos recém-nascidos tem sido alvo de contro-
vérsia. Este estudo encontrou uma maior percentagem de
recém-nascidos com baixo vigor neurolégico nos partos
sem anestesia local, embora sem significincia. Nao foi
localizada nenhuma informacio de literatura que pudesse
ser cotejada com este achado.

Encontramos dois estudos que avaliaram o efeito
dos agentes vasoconstritores usados durante a anestesia
regional, sobre o estado neuroldgico de recém-nascidos'”?’.
Ambos concluiram que os agentes vasoconstritores nio
afetam os escores neuroldgicos, em recém-nascidos a ter-
mo sauddveis. Esta informac@o foi confirmada em nosso
estudo. O uso de vasoconstritores na anestesia regional
ndo esteve associado com baixos escores em nenhum dos
grupos analisados.

O fentanil é uma droga narcética potente e de rdpida
acdo, que produz intensa analgesia e atravessa a placenta e
atinge o feto. No presente estudo, o fentanil s6 foi usado
nas operagdes cesarianas, e ndo foi encontrada nenhuma
associagdo entre seu uso e a FBVN.

De acordo com os dados desta amostra, nem o modo
de nascimento — se foi parto vaginal ou cesariana eletiva
—, ou as manobras obstétricas usuais estiveram associadas
com baixo vigor neuroldgico nos recém-nascidos a ter-
mo sauddveis. A Gnica varidvel obstétrica associada foi
liquido amniético ndo claro. Esta é uma informagao atil,
tanto do ponto de vista clinico como do médico-legal,
especialmente para os obstetras. Foi observado que, se o
recém-nascido a termo € saudavel, a via do nascimento e
os procedimentos obstétricos usuais ndo tém influéncia
sobre o estado neurolégico. Até onde sabemos, este foi
o maior estudo que usou 0 NACS para avaliar o estado
neurolégico em recém-nascidos a termo.
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