
Arepercussão neonatal oriunda do emprego de
anestesia geral ou regional em procedimentos

obstétricos é matéria complexa, constituindo-se em
controvérsias entre escolas. Está embasada no co--
nhecimento farmacocinético, segundo o qual a
maioria das drogas atravessa a barreira placentária,
às vezes em quantidades relevantes do ponto de
vista clínico e neurocomportamental1.

Os efeitos finais dependem de suas propriedades
físico-químicas, da susceptibilidade do órgão-alvo,
da resposta do sistema biológico e da qualificação
técnica-científica do profissional. Podem afetar o RN
de duas maneiras.

- Depressão do sistema nervoso central (SNC),
acarretada pela difusão da droga através da
placenta.

- Acidose e Hipóxia, devido à má perfusão placen-
tária, provocada pela ação do fármaco sobre
o sistema nervoso autônomo (SNA) da mãe.

O fluxo sangüíneo uterino pode reduzir-se drasti-
camente durante a anestesia geral ou espinhal, bem
como pelo emprego de agonistas  α-adrenérgicos
(vasoconstrição). As drogas depressoras do SNC
podem exercer ação direta sobre o RN. As depresso-
ras do SNA preocupam, pois sua difusão é maior na
grávida com risco de maior bloqueio simpático que
se agrava com a compressão da veia cava inferior
pelo útero, prejudicando a perfusão placentária por
diminuição do retorno venoso ao coração direito ma-
terno.

Os efeitos não estão confinados às repercussões
na adaptação ventilatória do RN nos primeiros mi-
nutos de vida. Exercem modificações nos perfis de
recuperação neurológica, comportamental e alimen-
tar a médio prazo2. A gênese dessas repercussões é
multifatorial. Separam-se, para efeito didático, algu-
mas variáveis:

- A adaptação fetal à vida intrauterina.
- A adaptação do RN à vida extrauterina.
- Condições do trabalho de parto, nascimento e

estresse cirúrgico.
- A ação farmacológica das drogas.

A depressão neonatal, pode ser de origem farma-
cológica, asfíxica, traumática ou mista. A análise dos
efeitos de qualquer fármaco deve ser procedida
neste contexto.

Tais evidências não implicam limitação do uso de
drogas anestésicas e adjuvantes em atos obstétri-
cos, por ser imprescindível à atual e real proteção do
binômio materno-fetal.

O conhecimento da extensão do problema levará
à procura de técnicas mais seguras através de uma
terapêutica medicamentosa mais adequada.

A Adaptação Fetal à Vida Intrauterina

O concepto encontra-se em estado de semi-hipox-
emia que tende a agravar-se por sua crescente e
progressiva demanda de oxigênio, pelos efeitos invo-
lutivos da circulação placentária e pela eventual in-
cidência de intercorrências mórbidas maternas.

O "shunt" arteríolo-venular interviloso acarreta
uma redução do teor de O2 fetal em torno de 40%,
estabelecendo-se uma situação análoga a de um
adulto quando transportado para grandes altitudes3.

No entanto, seus tecidos dispõem de O2 suficiente
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para as necessidades metabólicas em função dos
mecanismos de compensação à hipoxia parcial. Esta
proteção relativa deriva da hemoglobina F e do
aumento da freqüência cardíaca, aliadas a um menor
consumo de O2 por uma atividade cerebral fetal dimi-
nuída (Quadro I).

O desvio da curva de dissociação da hemoglobina
F para a esquerda permite uma saturação adequada
em detrimento da diminuição da pressão parcial do
gás exercida. Esta compensação enseja uma grande
resistência fetal a reduções de saturação até o
patamar de 25%4 explicando o fato da maioria dos
RN apresentar um certo grau de cianose ao nascer,
sem estar necessariamente asfixiada. Os mecanis-
mos compensatór ios são suf ic ientes para a
manutenção da estabilidade homeostática, desde
que controladas as causas facilitadoras do dano
neurológico (Quadro II). Estas condições de risco são
hipoxêmicas em diferentes graus e tanto mais sev-
eras quanto mais duradoura for a redução de fluxo
de O2. A interação de um ou mais fatores provocará
um aumento do efeito tornando-se necessário um
diagnóstico precoce para a antecipação e prevenção
de seus desdobramentos.

A Adaptação do RN à Vida Extrauterina

A curva de adaptação fisiológica do RN ao novo
meio é dependente do funcionamento adequado dos
mecanismos de compensação à hipoxia intra-útero e
da higidez clínica materna que variam em função da
incidência de associações mórbidas durante a
gestação.

Respostas neurocomportamentais neonatais
estão vinculadas à maturação de suas estruturas
nervosas. Através do modelo onde o RN representa
o meio termo entre o estado de prematuridade que o
antecede e o de lactente que se segue, podem se
estabelecer os parâmetros que visam aclarar a con-
tinuidade dinâmica de seu desenvolvimento, bem
como a relação entre suas estruturas e funções nos
primeiros dias de vida5. O primeiro parâmetro diz

respeito ao início da respiração pulmonar e seu con-
seqüente ajuste à circulação.

Os prematuros exibem como característica a pos-
sibilidade de apresentarem a síndrome de angústia
respiratória (SARI) assim como um padrão de re-
spostas variável, modificando constantemente seus
níveis de consciência.

A maioria dos RN a termo assume a respiração
espontânea no primeiro minuto de vida. Uma vez
iniciada, desencadeia-se uma seqüência de eventos
que estabelecem os volumes e capacidades pulmo-
nares e o esvaziamento de líquido do pulmão que
propicia a passagem da circulação fetal para a
adulta6.

Nas primeiras 48 h de vida, é fisiológico um estado
de desorganização neurológica relativo, que corres-

- Maior taxa de hemoglobina - 112 % (17 g%)

- Maior freqüência cardíaca

- Menor atividade cerebral

Quadro I - Mecanismos de Compensação Fetal à Hipoxia Parcial

Maternas 
- Primigesta idosa
- Toxemia gravídica
- Alterações metabólicas
- Anemia e Discrasias sangüíneas
- Isoimunização de grupos sangüíneos
- Acidente vascular cerebral
- Doença cardíaca grave
- Rotura prolongada das membranas

Fetais
- Prematuridade e nascimentos múltiplos
- Acidose - pH < 7,2
- Flutuações da freqüência cardíaca
- Polidrâmnios
- Líquido amniótico meconial
- Retardo do crescimento intra-uterino
- Fetos grandes para a idade gestacional
- Imaturidade do sistema surfactante pulmonar
- Malformações congênitas

Placentárias
- Implantações anômalas
- Senilidade
- Descolamento prematuro
- Hemorragias e infartos

Trabalho de Parto e Nascimento
- Parto prolongado
- Intervalos ID* e UD** prolongados
- Apresentação pélvica transversa
- Fórceps baixo não eletivo
- Vácuo extração

Quadro II - Condições Facilitadoras do Dano Neurológico Fetal

*   tempo em minutos, da administração da droga até a retirada do RN
** tempo em segundos, da incisão do útero até a retirada do RN
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ponde às mudanças das funções neurovegetativas
rudimentares e reflexas para outras mais claramente
encefálicas. Durante este período, o desempenho de
sua atividade motora integrada está diminuído5. O
estabelecimento da digestão, a regulação do meta-
bolismo e balanço hidroeletrolítico se completam em
poucos dias.

Após a primeira semana, sua atividade neurocom-
portamental está mais organizada. Começam a
aflorar possibilidades de condicionamentos e as re-
spostas mais elaboradas ao meio ambiente.

Nesta fase, a transformação da vigilância possi-
bilita o aparecimento de funções, como o esboço da
ritmicidade cronobiológica7, a faculdade de atenção
e reações anímicas. Drogas anestésicas e analgési-
cas podem retardar etapas de desenvolvimento cro-
nobiológico, como o ciclo sono-vigília6.

Condições do Trabalho de Parto, Nascimento e
Estresse Cirúrgico

Não é incomum que, independentemente do uso
de drogas, após o início da respiração espontânea o
RN apresente apnéia por alguns minutos. Aqueles
que sofreram por conta de uma baixa na perfusão
placentária, ou os que entram em asfixia em decor--
rência de um trabalho de parto difícil, revelam uma
susceptibilidade aumentada, estando mais propen-
sos a apresentarem uma depressão respiratória
grave ao nascer.

Nos partos distócicos, um choro "satisfatório" mui-
tas vezes não se estabelece, quando o RN deixa a
sala de atendimentos. Paradoxalmente, RN com ín-
dices zero para o item "cor" da escala de Apgar
podem apresentar excelentes graus para os outros
sinais. Este detalhe foi chamado a atenção pela
própria autora, onde alguns RN foram descritos como
cianosados embora estivessem submetidos à oxi-
genoterapia8. Não existe muito fundamento na apli-
cação da escala como único meio de avaliação do
efeito de drogas, uma vez que todos os RN nasceram
após o uso de algum método farmacológico para
alívio da dor. Foi salientada a falta de um grupo-con-
trole para investigações posteriores. Depreende-se
que uma maior incidência de baixos índices e maior
taxa de morbi-mortalidade é encontrada após nas-
cimento sob anestesia9, o que sugere uma de-
pressão mista.

A asfixia pura pode vir acompanhada de bradicar-
dia e raramente responde a estímulos simples. Esta
situação reflete o grau de deterioração do estado
metabólico e ácido-base a curto prazo. A análise do
perfil gasométrico pode diferenciar a depressão asfí-

xica de outras causas. A farmacológica está asso-
ciada à gasometria normal no nascimento. As al-
terações ocorrem logo após e não se resolvem até
24 horas10. A freqüência cardíaca apresenta-se nos
padrões de normalidade e os sinais restantes da
escala de Apgar são quantificados com 1 ponto a
menos. Deste modo, a meperidina aplicada IM 2
horas antes da resolução do parto em parturientes
hígidas poderá levar com mais facilidade a uma de-
pressão farmacológica, sobretudo quando for usada
a anestesia geral. Nos casos de sofrimento fetal e em
pacientes de risco, o diagnóstico de depressão mista
será mais provável se o parto for instrumental ou
cirúrgico11. Na depressão puramente asfíxica, a ga-
sometria se encontra desde logo alterada.

Pode-se também diferenciar com facilidade a de-
pressão neonatal por compressão do cordão umbili-
cal daquela por insuficiência útero-placentária. Na
primeira, os índices gasométricos da artéria umbilical
(AU) estão mais alterados. Na segunda a pressão
parcial de dióxido de carbono pode estar relati-
vamente normal em relação à PO2 10.

É importante salientar também que os RN de
baixo peso e os desnutridos apresentam como car-
acterística uma variabilidade nos níveis de consciên-
c ia ,  mesmo quando exc lu ídas  as  var iáve is
relacionadas ao sofrimento fetal5.

Alterações metabólicas como a hipoglicemia
estão associadas à exaustão de hidratos de carbono
necessários à manutenção de uma resposta neuro-
comportamental adequada5. Publicações recentes
demonstram o risco de hipoglicemia nos RN de
berçário, após administração de soluções glicosadas
às parturientes. O aumento da insulina fetal
forçosamente provoca o quadro hipoglicêmico du-
rante as primeiras horas de jejum pós-operatório12-14.

A duração dos intervalos I-D e U-D contribui para
a instalação da depressão neonatal. Agentes in-
dutores endovenosos de ação ultracurta em cesari-
anas eletivas não exercem para-efeitos apreciáveis.
A depressão, corroborada por alterações no déficit
de bases, relaciona-se com intervalos I-D longos,
mesmo quando drogas de rápida hidrolização (etomi-
dato) são utilizadas15-17. O que leva a pensar também
nos fatores técnicos durante o ato cirúrgico.

Para evitar baixos índices de Apgar e sinais de
acidose é decisivo que o tempo de três minutos não
seja ultrapassado entre a incisão da pele e a retirada
do concepto16.

Efeitos de Drogas

Na análise de depressão farmacológica é essen-
cial a atenção para determinados pontos concernen-
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tes a passagem transplacentária de fármacos.

- O gradiente de concentração fetal é diretamente
proporcional ao materno.

- As drogas não ionizáveis difundem-se mais facil-
mente que as ionizáveis.

- A transferência é tanto mais intensa quanto maior
for a lipossolubilidade da droga.

- A difusão é indiretamente proporcional ao peso
molecular.

A maior quantidade de sangue oferecida ao feto
se faz através da veia umbilical (VU). Apenas 15 a
40% alcança a cava inferior através do duto venoso.

Algumas características da circulação fetal di-
minuem os efeitos depressores dos anestésicos e
seus adjuvantes. A diluição do sangue da VU pelo
sangue venoso fetal do tracto gastrointestinal, crânio
e extremidades, reduz a concentração das drogas
proveniente da placenta (VU), protegendo o córtex
cerebral. As drogas, antes de alcançarem a circu-
lação central, passam pelo fígado, implicando em
retenção parcial da fármaco1. Como corolário, as
progressivas diluições e a extração hepática ofere-
cem uma proteção parcial e limitada ao RN.

Agentes Venosos

Em geral. a depressão respiratória do RN é pro-
porcional à dose utilizada.

Opiáceos

Apresenta como vantagem, a possibilidade do uso
de antagonista como a naloxona e a nalorfina no RN.

A morfina (10 - 15 mg) IM associada à escopo-
lamina produz depressão neonatal18.

A meperidina (50 - 100 mg) é o opiáceo mais
empregado e parece produzir menos depressão
respiratória do que a morfina (efeito bulbar), embora
atravesse rapidamente a barreira placentária. Pro-
duz analgesia entre 5 - 10 min, estabelecendo-se o
equilíbrio materno-fetal em 6 minutos se usada IV, ou
em 40 - 50 minutos se IM. Reativa a atividade uterina
coordenando as contrações. Pode ocorrer depressão
respiratória neonatal após a primeira e antes da
quarta hora de sua administração. Modificações
neurocomportamentais a médio prazo parecem ser
causados por seus metabólitos, a nor-meperidina e
o ácido nor-meperidínico.

O fentanil IV (1 µg.kg-1) proporciona alívio da dor
(aplicação de fórceps) sem depressão neonatal gra-

ve. Antagonistas puros como o naloxona (10 µg.kg-1)
e a nalorfina podem ser aplicados no RN para a
reversão da depressão respiratória18. O fentanil vem
sendo mais empregado por via espinhal do que pela
sistêmica. Não obstante, publicação recente sugere
que sua utilização em altas dosagens para cesariana
não provoca depressão clínica relevante19. Enquanto
não, forem esclarecidas as relações dos intervalos
I-D e U-D com as concentrações da droga nos diver-
sos compartimentos (VM - AM - VU - AU), a técnica
deve restringir-se a situações de exceção e com
indicações precisas, como cardiopatias que contra
indiquem o bloqueio espinhal por anestésicos locais.

Neurolépticos

O droperidol provoca bloqueio α e dopaminérgico
(anti-emético). Associado ao fentanil, produz analge-
sia e hipnose mas tem sido pouco utilizado por re-
duzir a contratilidade uterina, com risco de depressão
neonatal. A clorpromazina tem sido menos utilizada,
mesmo quando associada à analgésico, devido ao
maior risco de hipotensão e hipotermia materna.

A prometazina é uma fenotiazina de efeitos mais
brandos. Produz sedação quando associada à mepe-
ridina, com menor risco de depressão neonatal a
curto prazo. A médio prazo produz alterações neuro-
comportamentais sutis como a diminuição do tônus
muscular nas primeiras 48 horas e alterações no
EEG durante 7 dias20.

Hipnóticos e Tranqüilizantes

Os barbitúricos não exercem papel preponderante
em Anestesia Obstétrica, por serem drogas apenas
hipnóticas. Foram entretanto muito utilizados na nar-
co-aceleração do parto e no período expulsivo21. Os
tiobarbituratos podem ser injetados instantes antes
da episiotomia e durante uma contração uterina. A
técnica está em desuso pela alta incidência de de-
pressão neonatal nos delivramentos mais demora-
dos (efeito acumulativo), risco de rutura uterina e
aspiração materna de conteúdo gástrico. 

São úteis como indutores da anestesia geral para
cesarianas. Neste particular o tiopental (4 mg.kg-1)
ou o etomidato (0,3 mg.kg-1) não produzem efeitos
depressores significativos no RN, desde que não
associados a intervalos I-D prolongados. Eventuais
efeitos do tiopental estão limitados ao período de 5
min após a injeção venosa e portanto é improvável a
depressão neonatal, a menos que a retirada da crian-

SILVA NETO

84 Revista Brasileira de Anestesiologia 
Vol. 43 : Nº 1, Janeiro - Fevereiro, 1993



ça ocorra dentro desse período16,22,23.
Os benzodiazepínicos reduzem a ansiedade e o

medo materno, além de produzir amnésia an-
terógrada. Reduzem a dose do opiáceo, mas atraves-
sam a barreira placentária em minutos. Pequenas
doses de diazepam (2,5 - 10 mg) garantem tranqüili-
dade e amnésia materna em cesarianas, com di-
minuição do tônus muscular do RN nas primeiras 24
horas de vida24,25. Doses de diazepam que não ex-
cedam 30 mg, 15 horas antes do nascimento não
acarretam maiores repercussões neonatais26.
Posologias superiores podem acarretar baixos
índices de Apgar, hipotonia, retenção de CO2 e hipo-
termia27.

Psicodislépticos

A cetamina desempenha escasso papel em Obs-
tetrícia. Doses de 0,2 - 0,4 mg.kg-1 produzem analge-
sia adequada, com depressão neonatal moderada28.
Sua rápida passagem placentária eleva o tônus uter-
ino, com risco de depressão fetal. Posologia superior
a 1 mg.kg-1 provoca depressão do RN e rigidez mus-
cular esquelética, dificultando manobras de ressuci-
tação29. 

Pode ser uma escolha racional para indução em
pacientes hipovolêmicas por hemorragia. O mecanis-
mo pelo qual provoca hipertensão e taquicardia (al-
teração na recaptação de nor-adrenalina) é útil na
manutenção de uma "cabeça de pressão".

Aumentos de pressão arterial podem produzir al-
terações na perfusão útero-placentária. Consideran-
do-se que no descolamento prematuro de placenta
(DPP) há uma redução da área de troca, a vasocons-
tricção que os poucos vasos restantes sofrerão cer-
tamente provocará mais prejuízo às já deterioradas
trocas materno-fetais, com óbvio prejuízo para o con-
cepto. Não existem referências quanto à vitalidade
do RN a médio prazo.

Por não provocar vasodilatação, indesejável na
parturiente hemorrágica, a cetamina tem merecido a
preferência dos anestesiologistas para as situações
citadas.

Agentes Inalatórios

A analgesia inalatória pode tornar a dor das con-
trações uterinas mais tolerável. Em combinação com
o bloqueio pudendo (S2-S4) torna-se útil para o nas-
cimento.Nas situações em que o relaxamento uterino
é desejável (gestações múltiplas e parto pélvico)

pode-se empregar a anestesia geral com halo-
genados. Notar que com relação à vitalidade fetal a
duração dos intervalos I-D é mais importante do que
a técnica anestésica em si.

Mistura  Óxido Nitroso -
 Oxigênio a 50% Intermitente

Sua curta duração pode exigir maiores concen-
trações ou administração contínua, com maior risco
de hipóxia por difusão e prejuízo para o RN. A oxi-
genação fetal é adequada com a FiO2 materna de
50%23. Observações recentes, no entanto, dão conta
que não há diferença quanto a vitalidade e ao
equilíbrio ácido-básico do RN, quando a FiO2 ma-
terna é reduzida para 33% e que o emprego de
mistura gasosa contento 66% de N2O é seguro,
desde que não haja sofrimento fetal30.

Halogenados

Interferem na tonicidade uterina facilitando pro-
cessos hemorrágicos além dos riscos da des-
saturação rápida (baixa da CRF), laringo espasmo,
edema e aspiração de conteúdo gástrico, levando à
síndrome de Mendelson. Nas parturientes com
distúrbios hemodinâmicos, a anestesia geral balan-
ceada é mandatória.

Halotano, enflurano e isoflurano atravessam rapi-
damente a placenta. O grau de depressão do neo-
nato está condicionado à concentração inspirada
pela mãe e ao tempo de administração.

Concentrações de anestésicos voláteis calcu-
ladas em 0,8 CAM (halotano 0,5%, enflurano 1,5%,
isoflurano 0,9%) não acarretam efeitos danosos para
o neonato31. Baixas concentrações de enflurano
(0,5%) não produzem alterações significativas a
curto e longo prazo, mesmo quando administradas
por períodos prolongados32. Altas concentrações
podem reduzir o tempo necessário para o apare-
cimento da depressão. Existe a possibilidade de se
descontinuar efeitos indesejáveis através de venti-
lação controlada com O2 a 100%. Para minimizar a
depressão do SNC fetal deve-se ter como regra geral
evitar premedicação sedativa com opiáceos ou tran-
qüilizantes, bem como empregar agentes de indução
ultra-curta e as menores concentrações possíveis de
agentes inalatórios33.

Anestésicos Locais

Os mais usados em nosso meio são a lidocaína e
a bupivacaína.A bupivacaína apresenta maior car-
diotoxicidade intrínseca e proporciona um maior blo-
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queio diferencial (mais sensitivo e menos motor). A
associação de adrenalina, embora não aumente a
duração de seu efeito, é útil na medida em que
diminui sua absorção sistêmica, protegendo o RN da
fração absorvida a partir do espaço peridural ma-
terno. Sua maior capacidade de ligação às proteínas
plasmáticas faz com que a passagem transplacen-
tária se faça mais lentamente, se comparada à da
lidocaína.

Os anestésicos locais ionizam-se parcialmente
em função do pH do organismo. Uma vez cruzada a
barreira placentária, a relação entre os níveis ma-
terno e fetal vai depender do pH fetal. No pH normal,
1/3 da droga passará com facilidade pela placenta.
Estando o pH fetal muito baixo em relação ao ma-
terno (asfixia), aumenta-se a fração ionizada, ele-
vando-se a toxicidade. É evidente que o aumento dos
níveis sangüíneos maternos surge na vigência de
injeção intravascular acidental. A via pudenda produz
níveis hemáticos elevados, porém não causa
maiores problemas ao RN pois é usada no período
expulsivo, terminando o parto antes que se alcancem
níveis plasmáticos críticos.

Existe possibilidade de depressão no bloqueio
paracervical, por absorção pelo plexo vascular que
rodeia o útero. Já foi relatado, intoxicação do feto por
injeção acidental no couro cabeludo34. Durante a
anestesia peridural sacra no período expulsivo, pode
acontecer injeção de grandes massas de AL no feto,
por punção acidental do polo cefálico, com reper-
cussões e seqüelas inevitáveis35. A infiltração per-
ineal está restrita à área da episiotomia e não causa
maiores transtornos ao concepto.

Os AL tipo éster raramente repercutem no RN ou
alcançam níveis sangüíneos altos, pois são hidroli-
zados pela pseudocolinesterase. No entanto podem
determinar reações de hipersensibilidade.

Relaxantes Musculares

A placa mioneural dos neonatos encontra-se ple-
namente desenvolvida entre o 2º e 4º mês de vida.
As respostas neonatais imediatas não estão ainda
bem entendidas. Suas ações, entretanto, são
desprezíveis, uma vez que as quantidades transferi-
das são insignificantes36.

A succinilcolina, usada em doses elevadas (2-3
mg/kg), pode ser detectada no sangue fetal, causar
alterações eletromiográficas, mas não depressão
respiratória neonatal, à não ser em presença de
colinesterase atípica. O pancurônio, atravessa a pla-
centa, situando-se os níveis sangüíneos fetais em
1/10 dos maternos, sem maiores repercussões. A

maior taxa de transferência é obtida com a galamina
e a menor com o vecurônio, ambos sem implicações
neonatais significativas.

Implicações Tardias

Além de exercerem efeitos a curto prazo, em
função das alterações provocadas nos parâmetros
fisiológicos maternos, as drogas anestésicas podem
acarretar atraso nos processos de adaptação do RN
ao longo dos primeiros dias de vida. Alterações são
detectadas através de exames neurocomportamen-
tais modificados, permitindo que se delineie uma
curva de recuperação dos mecanismos fisiológicos
de adaptação37-39. Pode-se afirmar, com relativa
segurança, se determinada função é normal ou não
para uma estabelecida idade pós-natal ou se ela
sofre efeitos de causas diversas como a ação de
drogas. São obtidas respostas sutis à adaptação e
orientação a estímulos dolorosos, sonoros e à luz,
bem como do tônus muscular, comportamento ali-
mentar e respiratório.

Evidências clínicas vêm sugerindo que drogas
tidas como inócuas para o RN a médio e longo prazo,
apresentam-se  ativas quando avaliadas por méto-
dos mais sensíveis.

A longo prazo, não há diferença significativa no
estado fisiológico de neonatos, cujas mães recebem
tiopental, etomidato ou cetamina para indução em
cesarianas eletivas22,29. A simples troca de hipnóti-
cos não contribui para o aumento ponderal sucção-
dependente pós mamada22. Entretanto, o aumento
ponderal nas crianças nascidas sob anestesia local
é 50% maior nos 3º e 4º dias de vida40-42.

Evidências experimentais demonstram a corre-
lação entre barbitúricos administrados no trabalho de
parto com a atenção visual diminuída até o 4º dia pós
natal43. O tiopental, associado à mistura N2O - O2
(50%), é compatível com tônus muscular e estado de
alerta diminuídos, ocorrendo uma melhora global en-
tre 6 e 24 horas após o nascimento44. Tiopental e
etomidato não provocam alteração do CO2 do final
da expiração durante a primeira semana de vida6.
Meperidina e prometazina acarretam modificações
neurocomportamentais e alterações do EEG durante
os primeiros 7 dias20. A administração intraparto de
quinalbarbital (150 mg) e escopolamina (0,4 mg) nas
primeiras 6 horas que antecedem o parto é o sufi-
ciente para que as mães produzam RN deprimidos.
A depressão transcorre entre 24 e 48 horas até que
o RN se alimente efetivamente no seio2.

Em um estudo sobre a influência da naloxona na
depressão neonatal induzida pela meperidina, detec-
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taram-se diferenças na freqüência e pressão de suc-
ção, consumo de leite e habituação ao som entre
crianças tratadas com naloxona e aquelas onde um
placebo foi usado. A meperidina produziu uma redu-
ção na tensão alveolar média de CO2 e um aumento
na excreção e na ventilação alveolar de 30 min a 48
horas após o nascimento45.

A indução com tiopental e manutenção com me-
toxiflurano (0,3-0,5%) até a retirada do concepto em
cesarianas provoca diminuição do tônus muscular
que dura até as primeiras 24 horas46.

Enflurano e o N2O (50%) não provocam de-
pressão nem modificam o padrão comportamental
nas primeiras 24 horas, quando usados como método
de alívio da dor durante o parto32.

Maiores alterações são detectadas com anestési-
cos locais pouco lipossolúveis como a lidocaína, evi-
denciando-se diminuição do tônus muscular47. O
mesmo não ocorre na anestesia peridural com bupi-
vacaína ou mepivacaína44.

Quando comparadas as duas técnicas (geral x
bloqueio regional) os resultados  são às vezes con-
flitantes. Hodgkinson e cols detectaram uma melhor
performance neonatal com a anestesia espinhal48.
Palahniuk encontrou uma melhor resposta compor-
tamental com a anestesia geral46. Finalmente, Holl-

men e cols não encontraram diferenças na avaliação
neurológica até o 7º dia pós-natal de RN de mães
cesariadas sob anestesia geral ou bloqueio re-
gional49.

Respostas neurocomportamentais diametral-
mente opostas para uma mesma droga refletem a
falta de uma metodologia padrão com reprodutibili-
dade confiável. Padrões variáveis, análises estatísti-
cas inapropriadas, e índices inadequados dificultam
a análise crítica. Muitas vezes os testes são apli-
cados durante as primeiras horas de vida apenas. De
pouca valia pois neste período é difícil distinguir a
depressão farmacológica da oriunda da diminuição
fisiológica do desempenho motor.

O que a maioria dos trabalhos sugere é que
qualquer técnica mal conduzida na assistência ao
parto normal ou cirúrgico leva a baixos índices de
vitalidade do neonato.

Silva Neto JD - Resposta do Neonato às Diferentes
Drogas Usadas em Anestesia

Unitermos: CIRURGIA: Obstétrica;
    COMPLICAÇÕES: depressão neonatal 
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