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MÉTODOS DE REANIMAÇÃO DO RECÉM-NATO (~) 

DR. RENATO CORRÊA RIBEIRO ( ''' "' ) 

No manuseio do i~ecém-na to hi póxico•, medidas as mais 
simples e ui·gentes, devem sei· rotineiramente empregadas, 

.com base na fisiologia respiratória e cai·diovascular do novo 
ser. 

Não cremos que a criação de estímulos, reflexos ou 
outras ag·ressões, sejam o ideal de 1·eanimação. A profilaxia 
das causas de sofrimento sejam elas de que natureza fôr , 
a coi·reção dos distúrbios quando instalados, a sustentação 
da fisiologia cárdio-i·espiratória do néo-nato, constituem a 
ti·íade do bom senso, a estai· sempi·e presente numa equipe 
de assistência ao parto . Duas modificações f isiológ·icas que 
ocorrem com o recém-nato, facilitam a transição do tipo 
circulatório do feto para o tipo infante, e são: 

a) 
b) 

A diminuição da pressão na artéria pulmona1·; 
A constricão do "ductus'' arte1·ial. 

~ 

Ambas ocorrem de processos ventilatórios ; a pi·imeira, como 
,cor1seqüência da expansão do parênquima pulmonar e pos­
tei·ior diminuição da resistência ofe1·ecida à circulação pul­
monar ; a segunda, como i·esultado do alto nível de concen­
tração de oxigênio no sangue. Essas altei·ações acontecem: 
seja quando ocori·e a primeira expansão normal pulmonai·, 
ou quando artificialmente se p1·odt1z a ventilação por p1·es­
sões positivas endotraqt1eais . 

(''' ) ' l'l'al)alho ap i-esentacl o n a l\fe:,;a R ed onda sôbre '· J=: ea.n i111 açã0 tlo R ec-éJ11 -
nato", n a, lIJ. .J or nada J\ .n e:,;t.es iológ i c,1 da Soc ie<l ac]e rl e 1\_n e,;tesio l og-ia (l o Esta d o 
ela Guan a1:>ar ;;1 , abr i l r'l e 1961. 

( *") C' h fe cl tJ Ser yi~o d e 1-\nest e!': ia elo H os p i ta l elo • ervicl o r el o Estado d a 
.G u a naba r a elo '; r ti})o dos .'\n estc:,; i o :og i:,;ta s .-\ s,;o{·!:-tclus, I{ir, rl e J aneiro , ( :uan a lJar ~L . 
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No feto, o sangue bombeado pelo ventrículo direito na 
artéria pulmonar, passa atra,,és o ''ductus'' arterial para a 
aorta descendente, por encontrar nessa última menor resis­
tência à sua circulação. Os vasos capilares enovelados, os 
alvéolos e bronquíolos colabados, constituem o entrave que 
faz aumentar a pressão na artéria pulmonar. É patente que, 
antes da ventilação ter começado, a pressão arterial no 
tronco da pulmonar é maior que na aorta descendente. 

No recém-nato, com a primeira expansão pulmonar, 
abrem-se os alvéolos até então atelectasiados, tornam-se per­
meáveis os bronquíolos colabados e desenovelam-se os capi­
lares. Por êsse mecanismo, há brusca diminuição da resis­
tência na rêde capilar passando a se fazer com fluência a 
circulação pulmortar. 

Há, pois, inversão de valores pressionais após a ventilação, 
tornando-se menor a pressão arterial da pulmonar, em rela­
ção à da aorta descendente. 

Pelo aumento da circulação pulmonar, ocorrido apó.s a 
instalação da primeira expansão torácica, haverá maior 
afluxo sanguíneo à aurícula esquerda, e conseqü,ente aumen­
to tensional intra-auricular. A diferença de pressões entre 
as aurículas, tende a manter fechado o ''foramen ovale''. 

A cessação da circulação placentária, faz aumentar a 
pressão diferencial entre as aurículas. No entanto, por várias 
semanas, essa oclusão se processará paulatinamente. 

No que diz respeito ao aparelho respiratório, citaremos 
a título de curiosidade, a existência de expansões torácicas 
no feto em sua última fase intra-uterina. Jê:sses movimentos 
que são irregulares, são ativados em presença de hipoxemia 
materno-fetal. 

O estímulo ocasionador do primeiro movimento ventila­
tório do recém-nato, ainda não encontrou sua explicação 
única. Dentre as muitas razões, enumeraremos algumas de­
fendidas por hábeis experimentos e exaustivas pesquisas: 
hipóxia, compressão do pólo cefálico ao passar pelo canal 
de nascim~nto, estímulos cutâneos oriundos de variadas 
causas, continuação dos movimentos torácicos ensaiados 
intra-útero, etc., etc ... 

Entendemos como ''reanimação do recém-nato'', ao con­
junto de medidas que incluem desde os cuidados profiláticos, 
até às manobras de assistência respiratória e cardiovascular. 

A interferência de fatôres os mais diversos, equaciona­
dos em maternos, de parto e fetais, pela multiplicidade de 
origens, exigem seu total conhecimento como causas de nas­
cimento em disfunção de vida. A espectação passiva do 
anestesista, ou a preccipitação agressiva intemerata, são pólos 
onostos a serem evitados . 

• 



• 

• 

REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 171 

Como recomendações a serem respeitadas pelo tocólogo 
que intervém no parto, enumeraremos as que estão em rela­
ção direta com o nascimento: 

A) Iniciando pelo desprendimento da cabeça, já aí 
deve ser cuid.ada a limpeza e aspiração do grosso muco e 
sangue, deposto nas narinas e /Jõca, JJor ocasião da passa­
gem através do canal do nascimento. A remoção do mecônio 
e coágulos sanguíneos antes que a primeira respiração se 
faça, tem em mira evitar a aspiração dêstes elementos estra­
nhos, que ocasionarão a obstrucão de bronquíolos com a 
seqüela própria a êste evento. Deve a limpeza ser feita de 
molde a não ocasionar estímulo inspiratório desencadeado 
com a manobra. Na maioria das vêzes, basta a simples remo­
ção suave com compressa. A introdução do cateter, ocasio­
nará certamente, estímulos desencadeadç,res de movimentos 
respiratórios. 

B) O desprendimento do corpo, também deverá ser re­
gido por certas condições, como o seu não a pressamento por 
trações do obstetra. Assim procedendo, se evitará o desen­
cadear de hemorragia materna, haverá transferência mais 
acentuada de sangue placentário para o infante e ausência 
de traumatismos viscerais, ósseos, cutâneos, etc., produzidos 
por manobras desnecessárias, na maioria das vêzes. 

C) O tempo de clampeamento do cordão umbilical 
feito seja de maneira rápida, ou quando o recém-nato é 
colocado 15 cm abaixo da vulva e interceptado após decorri­
dos três minutos de espera, ou quando o nascido é colocado 
sôbre o ventre da paciente e desligada a corrente sanguínea 
placentária, três minutos após, não demonstrou conforme 
investigação feita, significantes alterações no volume san­
guíneo do recém-nato (1 ) • 

Isso não ocorre nos nascidos por cesariana, tendo em 
vista que a interrupção se faz quando não havia resistência 
nas trocas sanguíneas placenta-fetais e portanto, em con­
dições outras das do parto por via baixa . 

Além disso, a elevação do concepto acima do campo ope­
ratório, forçosamente não encontrará pressão g_ue bombeie 
o sangue a tão elevado desnível, além do que, o retôrno san­
guíneo à placenta se fará com acentuada facilidade. É pa­
tente a diminuição do volume sanguíneo total e em todos 
cs seus componentes em particular . É pois recomendado os 
favores da transfusão placentária, seja pelo ordenhamento 
do cordão umbilical, seja pelo pinçamento, quando cessa­
dos os batimentos do cordão, ou seja pelo nivelamento das 
alturas da placenta e recém-na to . 

As desvantagens da transfusão de sangue placentário, 
estão nos prematuros, nas incompatibilidades sanguíneas 
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materno-fetais, nas cardiopatias congênitas eventuais, etc. 
O ordenhamento do cordão umbilical, aumenta em cêrca de 
201/, o volume sanguíneo do infante. 

Nas espoliações sanguíneas totais, enquanto a reposição 
de plasma se faz fisiológicamente e em poucas horas, o mes­
mo não acontece com as hematias, cuja deficiência inter­
fere diretamente com a função 1·espiratória. 

A "recuperação do recém-nato'' em disfunção de vida, 
é tarefa de 1·esponsabilidade do anestesista com assistência 
do pediatra. 

Avaliado o quadro clínico do infa11te µor suas manifes­
tações circulat_órias, constatado o grau de vitalidade, impõe-se 
medidas de assistência as mais variadas de acôrdo com o 
síndrome observado. A palpação digital do precórdio com 
o polegar, nos dará de imediato, as características cardíacas 
grosseiras de vitalidade. Seja taquicardia acentuada (esfôrço 
compensatóric à insuficiência respiratória), seja bradicardia 
patente (estafa miocárdica após esfôrço anterior de com­
pensação), são sinais de perigo eminente a exigir medidas 
de recuperação rápidas com a finalidade de subtrair a causa 
desencadeante. 

A coloração, o tônus muscular e a pesquisa de reflexo 
nasofaríngeo do infante, constituem conseqüência ao achado 
inicial de asfixia, e em isolado, não podem contribuir com 
pesos iguais na avaliação de vitalidade. A diminuição do 
reflexo nasofaríng-eo, bem como o tônus diminuído ou abo­
lido, não falam em separado da gravidade, mesmo porque, 
a anestesia os faz diminuir sem interferir com a vitalidade. 
O mesmo consideramos da coloração, manifestação tardia 
de sofrimento cá1·dio-respiratório. 

Não se pode atribuir precisão de grau de vitalidade em 
exame clínico objetivo que irmana co11dições de exame tão 
variadas e sem o mesmo grau de importâ1tcia. Ao final de 
tôda a precisão, mesmo as n1ais divulgadas restringem para 
fins estatísticos a classificação em grave, média e boa. O 
mérito das classificações, está no ponto de reparo que as 
mais conhecidas, embora não as melhores, representam 
para o entendimento entre as escolas mais distantes e hete­
rogêneas. 

Necessà1·iamente, e com cuidados prévios e genéricos a 
todos os recém-natos em disfunção de vida, medidas de ca­
racterísticas amplas, podem ser equacionadas nas seguintes 
recomendi:ções, que analisaremos após a citação, cada uma 
de ''per s1''. 

a) Vias aéreas livres, promovendo adequada drenagem 
dos condutos aéreos: 
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1 . Drenagem postural. 
2. Aspiração ativa. T. T. B . 

• 

b) Expansão pulmonar com pressões positivas intermi­
.tentes: 

1 . Sob máscara . 
2. Através entubação traqueal. 

c) Administração de oxigênio. 
d) Manutenção da temperatura e umidade. 
e) Esvaziamento gástrico por aspiração. 
f) Uso parcimonioso de estimulante, observadas as 

,dicações. 
• 1n-

Vias aéreas livres - Como já foi citado anteriormente 
.ésse cuidado deve ser iniciado, quando no parto se dá o des­
prendimento do pólo cefálico, cuidando, e é bom repetir, 
{!Ue não se processe o estímulo à inspiração conseqüente a 
essas manobras. 

De fundamental importància é a drenagem postural, 
.com o fito de por ação do desnível, se processar o· escoa­
mento de fluidos estranhos em deposição nos condutos res­
piratórios. 

O líquido amniótico ainda aí, estagnado de mistura com 
,coágulos sanguíneos, mecônio e muco, constituem matéria 
de fácil aspiração, quando da instalação dos primeiros mo­
vimentos inspiratórios, e a obstrução de vias calibrosas do 
trato traqueobrônquico é ocorrência freqüente, com tôda a 
·seqüela aguda ou crônica em função da maior ou menor 
:área a tingida . 

A idéia de produção de líquido amniótico ao nível dos 
alvéo1os, foi primeiramente lançada por Whitehead e cola­
boradores (1), e posteriormente confirmada em coelhos por 
Jost e Policard (1). Outrossim, a absorção evidenciada ao 
nível ,aos pulmões, foi comprovada por Potter, que injetou 
líquido amniótico nos alvéolos de coelhos a têrmo, e passados 
trinta e cinco minutos observou, pela diferença de pesadas, 
a sua quase total absorção. 

O transporte e manuseio do recém-nato, deve ser sem­
pre processado com o desnível para baixo da cabeça em 
relação ·ao corpo. A sua colocação no leito da incubadeira 
ou na mesa de reanimação, obedecerá a essa inclinação. 

A aspiração das vias aéreas superiores será procedida 
,com o uso de aspiradores tipo sucção ou mecânica. Não 
é preciso ressaltar as condições de assepsia a notadamente 
a suavidade, condições que devem estar presentes em tôdas 
:as mandbras de reanimação. A desobstrução das vías supe-
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riores, se processando sob visão de laringoscópio de lâmina 
própria, poderá se estender à verdadeiras "toilettes'' traqueo­
brônquicas, se essa fôr a indicação. 

Após êsses cuidados de tornar permeáveis os condutos 
de acesso respiratório, será processada a real ventilação com 
u uso de movimentos artificiais, os quais constarão 'de pres­
sões positivas intermitentes ou mesmo alternância com 
pressões 11egativas endotraqueais mínimas intercaladas. 

Expansão pulmonar com pressões positivas intermiten­
tes - Através máscara facial, ou através tubo endotraqueal, 
a assistência respiratória encontrará indicações precisas, de 
acôrdo com a observação clínica do caso a reanimar. 

Não há possibilidade de laringoscopia e entubação atrau­
mática da traquéia, sem que haja relaxamento total, inclu­
sive de cordas vocais do recém-nato. 

Se há tono muscular após a deso•bstrução, a simples 
administração de oxigênio sob máscara e a ventilação assis­
tida, são suficientes. 

O uso de aparelhos com freqüência mecânica neste es­
bôço de movimentos respiratórios do concepto, ocasionará 
luta entre o organismo e a mecânica de insuflação, com 
graves riscos para o aparelho circulatório por hipertensão 
do coração direito e insuficiente retôrno circulatório ao es­
querdo. Nessa fase, sómente os aparelhos com mecanismo 
de ''assistor'', deverão ser usados. O uso de uma cânula 
orofaríngea de tamanho ''00'' ou a total deflexão da cabeça 
por tração do mento, facilitarão êsse tipo de ventilação. 

Clinicamente, o uso do estetoscópio em ausculta dos 
campos pulmonares através os hemitóraces correspondentes, 
dão idéia precisa da eficiência da ventilação assim processada. 

A alteração do ritmo cardíaco, seja pela normalização• 
da taquicardia acentuada ou o aceleramento após patente 
bradicardia, é sinal de valia do aproveitamento ventila tório. 

O equipamento mais simules oara a ventilacão, cons­
tará de pequena máscara orofacial e bôlsa, tendo de per­
meio, uma válvula de 11ão reinalação, tipo Ruben. Já existe 
no comércio êsse dispositivo, com a denominação de ressu­
citador de A. M. B. U. (Fig. 1), o qual possui conexão para 
ser usado com oxigênio e máscara própria para recém-nato, 
ou outra para adulto de grande utilidade em eventual socorro 
materno. 

Iniciada e mant,ida a espontaneidade d.os movimentos 
ventilatórios, serão suspensas as manobras, limitando-se à 
administração de oxigênio em proporções adequadas e em 
grau de umidificação próprio. Se, após algumas tentativas,. 
não conseguirmos êxito, a ventilação controlada será obri-
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g·atàriamente instituída através entubação traqueal; isso oco1·-
1·e nos asfíxicos g·i·a ves com flacidez, que sã,o os de escore 
baixo até 4, pela classificação de Vii·ginia Apgar (2 ) . 

Para a oxigenação através tubo endotraqueal de recém­
nato, o equipamento n ecessário se ti·aduz por : 

a) Fonte de oxig·ênio, com mecanismo redutor de pi·es­
.são e m edidor do fluxo de gás, do qual sairá um tubo con­
dutor a sei· conectado ao dispositivo de ventilação. 

b) Material para laring,oscopia, con stante de laring·os­
cópio de cabo leve e lâmina ,de tamanho apropi·ia do, i·eta, 
dos tipos Wis-Hippl~, Miller , Flag·g· ou curva do tipo Macin­
tosh , exi"stindo 1nodelos para infante ou mesmo p1·ematuros. 

j 

F'l(:. l - l\1,"lsc:11·n. Yál y u la sen1 reinalação 0 1,ô's:.:t r e. p lrn l ó 1·ia, ec1u i ­

pan1f' ntu conhcc iclo con1n ~\. lVI. B . U. I'osiqào cor rc- la para uso. (An1 e­
rican .-\ cncl.::n1y uf l 'cclí,ttri cs - l{esu:;ci lalion u i' lhe n 0,,· l.lor n infHn l). 

c) Tubos endotraqueais próprios, de diâmetros cori·es­
pondentes a 12 na escala francesa e 00 n a de Mag·ill . Peque­
nas variações poderão ocorrer no calibre, ocasionando a n e­
cessidade de diâmetr·os em escala imediatamente acima . 
Tipos de cateter foram idealizados, t endo em mira, api·o­
veitar peculiaridades anatômicas da traquéia do infante, com 
o fito de evitai· trauma. Assim é a sonda endotraqueal de 
Cole (fina n o bis-el e prog·ressiva rnente mais larga à n1edida 
que dêste se distancia) , e a sonda que apresenta um bulbo 
maciço a 2 cm do bisel, à g·uisa de vedação e de evitar a 
_p1·og·ressão além da bifurcação ti·aq u eal . 
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d) Equipamento para a ventilação própriamente dita, 
constante de intermediário, válvula sem reinalação tipo 
Lewis-Leigh, Ruben ou mesmo Stephen-Slater, Leigh (fun­
cionando estas últimas com vedação digital por ocasião da 
insuflação) e bexiga de respiração com adaptação à fonte 
de oxigênio. O tubo de Ayre, pode também ser usado e a 
obliteração digital do orifício, funcionará na inflação pul­
monar. 

Para o contrôle manual com medida da pressão empre­
gada, o respirador de G. B. L. , possui manómetro de medida 
momentânea, graduada em centímetros de água, e com 
tempo inflação medido em 2/10 de segundo. A respiração é 
feita pela compressã0> de uma pêra manuseada pelo operador. 

O contrôle mecânico automático, poderá ser feito por 
inúmeros aparelhos que propiciam pressões ao redor de 
20-40 centímetros de água com a alternância de pressões 
negativas de menos 1 a 3 cm d'água. O tempo de pressão 
de inflação, não deve ultrapassar de 2 a 4 décimos de se• 
gundo. É claro que, a precisão de funcionamento será tanto 
maior, quanto melhor fôr a vedação do circuito, inalusive 
tubo traqueal. 

Exemplos de aparelhos: Takaoka, Pulmonat, Kreisel­
man, Emerson e Bennett. 

Laringoscopia e entubação orotraqueal - Respeitadas 
as condições básicas de assepsia, não só do operador como 
rigorosa esterilização de laringoscópio, tubos, torna-se neces­
sário que as manobras sejam suaves, precisas e rápidas. 
Condição para a laringoscopia está na flacidez do recém-nato, 
que atingindo os músculos mastigadores, permitem abertura 
ampla na bôca, bem como depressão faringeana com rela­
xamento das cordas vocais. 

Testado todo o material, êste é préviamente disposto 
junto à mesa de recuperação e junto à fonte de oxigênio 
(Fig. 2) . 

A posição horizonial, em decúbito dorsal, cabeça defle­
tida, não havendo necessidade de elevação do occipital em 
razão de ser pronuncia.do o diâmetro ântero-posterior do 
recém-nato (bossas) . 

Aberta a bôca, introduz-se a lâmina do laringoscópio 
· junto à comissura direita, procedendo-se o afastamento da 
língua para o lado esquerdo; atingida a base da língua cui­
dadosamente, expõe-se o orofaringe; pela progressão suave 
da lâmina é vista a epiglote, que montada pela ponta ilu­
minada do laringoscópio e levantada, deixa ver as C•ordas 
vocais e laringe. Sómente com as cordas relaxadas, deve 
ser procedida a entubação traqueal, sem esfôrço ou pressão. 
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A introdução do tubo através a fenda glótica, não deve ulr­
trapassa1· três centímetros e ter-se-á em conta que a bifu1·ca­
ção traqueal está a 4 cm, e que o diâmetro traqueal sofre 
estreitamento à altura da cartilagem cricóide . Os movimen­
tos feitos com o• laringoscópio, não devem fazer o apoio, da 
lâmina no maxila1· super·ior, evitando a báscula ou alavanca, 
ferindo a g·engiva. 

; 

• 

' '.· .. · 

} ' .- • 

' a ,·;·.,ccc; . 

l•' I <; . Z - 1::qu l p an1cnto 111ín i n10 p a ra r ean i,111nçi'i u : 1 ) ;.s piracl o r d e ])ü('a , 

, ·o ns lit l1 í<1 o po r un, \' i rl r o el e IJ I~ L .EE (cnntn -g·ota); 2) l'ânu l a p l:'.1s li c·a 
11rufarfngca (1, r: n:J{l\I,.\ ~ : :; J la r ingoscó p i11 eon, lãn1 i n a p 1·6pria <l c 
1.-.c•én1- n:-i to : -1) tuJi q ,.,n ,l t, t r a q u l 'Hl <1e CO l ,J•: ( An1 eri (•a n . \ ca1le n1y o f 

11 cd iat ri c·s - l (<•;: u sc- i t:ll i on pf lhe n e \\· L u1·11 i nfant ) . 

Procedida a entubação, é feita a conexão ao conjunto 
ventilatório de contrôle 1na.nual ou mecânico, e é iniciada 
R ventilação alveola1· . 

Alg·uns dados de fisiologia respiratória no que tange a 
freqüência, volume corrente, tempo de inspiração, devem ser 
lembrados quando se lida com 1~ecém-nat,os prematuros ou 
a têrmo. Assim temos: 

JJ 1 ' ( ' 1/l(t / l(J'O 

} ' r cq ü ên <<a . . . . . . . . . . 00- , tl •10- 13 0 rno, ·i n1en tos por 1ninu l o 
'vo1 . l'Ol'l'('11 tt.: 111 (-d i o - 1 ~ .) - 1 1 :S-:?f; 1u i l ii i t r os 
're n, p,i 111sp i rn t ú :·i o . . :1 / 1 o C/ J O ;, / l ll l i / l U seg u n<los. 
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Estas medidas foram determinadas por meio de estudos 
pneumotacográficos em crianças vivas (') . 

Já é bastante difundido o fato de os alvéolos do infante 
suportarem pressões de inflação elevadas, desde que o tempo 
de pressão não ultrapasse de 2/10 de segundo. Assim pres­
sões súbitas de 30-40 cm de água, são seguidas de expiração 
passiva ocasionada pelo esvaziamento torácico e cessação 
da fôrça de distensão do •elástico tecido pulmonar (5) • 

Pela compressão rítmica e rápida da bôlsa (2/10-4/10 
de segundo), intercalando-se pausas de tempo dobrado 
(4/10-8/10 de segundo), obtém-se ventilação satisfatória, 
sem o risco de reduzir o débito cardíaco. 

Iniciados os movimentos respiratórios espontâneos do 
recém-nato, cessamos o contrôle, mas mantém-se o conjunto 
ligado, até que o rictus do chôro se desenhe na face do rea­
nimado, quando então a reação ao tubo justifica sua re­
tirada. 

• 

A administração de oxigênio já relacionada, feita sob 
máscara ou através tubo em condição de urgência e a tem­
po curto, não justifica seu emprêgo em baixas concentrações, 
e, que não ocorre em uso prolongado acima de uma hora, 
quando o emprêgo só deverá ser feito em concentrações de 
40-50 '¼,, com a finalidade de reduzir o risco da fibroplasia 
retrolental ( observada em administrações prolongadas de 
oxigênio puro feito à recém-nato). (1º). 

Outra condição que não recomenda o uso de oxigênio 
puro a largo tempo, e.~tá na produção de alterações edema­
tosas ao nível dos alvéolos. 

A manutenção da temperatura, em níveis iguais aos 
maternos, tem sua justificativa baseada em estudos feitos 
com hipotermia, pois esta seria em razão da lógica a indi­
cada, pela diminuição que ocasiona no consumo de oxigênio. 
No entanto, Silverman e Berger, em observações clínicas em 
prematuros sujeitos à hipotermia e normotermia, concluí­
i·am que a hipotermia ao invés de útil é danosa. A sobrevida 
dos sujeitos à hipotermia, foi menor que os sujeitos à nor­
motermia ( 1 ) . 

Parece ter capital importância, como já citamos, o fator 
pressão arterial na transição da circulação sanguínea do 
tipo fetal para de recém-nato e num mesmo infante a tem­
peratura orgânica de 33.,9° C corresoondeu oressão arterial 
de 45 mmHg; pelo aquecimento a 36,9° C subiu sua pressão 
a 80 mmHg, diminuindo o "shunt'' através o "ductus arte­
riosus''. 

' 
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O alto grau de umidade representa, ao ver de Silverman 
e Blanc, ajuda confirmada em achados clínicos na mortali­
dade rr1enor de prematuros sujeitos a tratamento sob regime 
de alta umidade (1 ) . 

A aspiração gástrica é medida de 1·otina nos nascidos de 
cesárea, nos prematuros, nos reanimados graves e naqueles 
em que há suspeita de infecção de liquido amniótico rico em 
leucócitos e que, por regurgitação e aspiraçã.o para a árvore 
respiratória, constitui a razão de pneumonites de seqüela 
grave. Outrossim, a distensão gástrica por repleção de líquido 
ou mesmo gasosa, conseqüente a manobras de reanimação 
sob máscara, constitui entrave a eficientes movimentos res­
piratórios. 

A técnica é simples pelo uso de sonda de Nélaton, calibre 
10 ou 12, e aspiração com ajuda de seringa. A injeção de 
líquido com a finalidade de lavagem estomacal, só deve ser 
iniciada após constatação exata de que a sonda se encontra 
no estômago. A tosse e saída de gás expirado, constatam 
o êrro grosseiro, mas comum, de entubação traqueal em 
recém-natos deprimidos. 

O uso de drogas ditas analépticas, ou melhor, estimulan­
tes, de há muito é contraindicado em processos de reani­
mação seja em adultos, quanto mais em recém-natos. Com 
as atuais técnicas de assistência cárdio-respiratória, torna­
se obsoleta e mesmo nociva a terapêutica estimulante dos 
diversos centros, sem assistência ventilatória, eficiente por . , 
Si SO. 

A longa lista de ações farmacodinâmicas das diversas 
drogas antigamente em uso, não demonstraram em estudos 
estatísticos seu real valor, seja péta imprecisa indicação, seja 
pelas ações colaterais ou ainda pelo excesso de confiança, 
fazendo-os medida única, sem assistência ventilatória. 

Propositadamente não citaremos senão os que pelo seu 
real valor, ou pela condição de boa tolerância, funcionam 
como adjuvantes aos processos de reanimação básicos já 
descritos. 

Cafeína, é o mais bem tolerado de todos os ditos analép­
ticos. Atua como estimulante médio da córtex cerebral, me­
dula espinhal, além de estimulante circulatório de ação 
periférica. Apresenta-se de mistura com benzoato de sódio em 
partes iguais. A administração de 30 a 50 miligramas na 
veia umbilical, produz estímulo respiratório e taquicardia. 
Seu emprêgo todavia não justifica seu uso independente. 
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Outros excitantes do sistema nervoso como picrotoxina, 
niquetamida, estricnina e mais recentemente megimide, dap­
tazole e ritalina, não justificam seu uso pela 1·azão de serem 
poderosos excitantes do sistema nervoso central ( ·1) • Os três 
últimos medicamentos citados, a.pesar de se encontrarem em 
fase de observações clínicas, sendo 1nesmo citados com ên-
fase como antagônicos de hipnóticos ( 1) , não encontram po1· 
parte -de muitos a mesma defesa enfática. 

Glicose hipertô1iica: como adj uvante do metabolismo, 
~mpregada à 1·azão de 2 mililitros para cada quilo de pêso 
na veia umbilical. O aproveitamento anaeróbico da glicose 
e produção de ácidos lático e pirúvico, parece ser condição 
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do seu emprêg·o e trabalhos clínicos atribuem real valor como 
fonte de oxigênio capaz de fazer iniciar· movimentos res­
pira tórios por si só . 

An tagonistas dos narcót icos, cuja ação nã o se faz por 
excitação e sim por competição aos efeitos depressores sôbre 
os cent1·os respiratórios dos na1~cótj_cos (morfir1a, m eperidina, 
hidromorfinona, levodromo1·an, alfaprodine, et c.) , são de­
r ivados N·-allyl dos narcóticos morfina e levorfan . O pri-

• 
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mei1·0 é a N-ally.l . nor mo1·fina, empregado em injeção de-
0 ,2 mg na veia umbilical ou mesmo em injeção intramuscula1· 
q_uando impraticável aquela. Se ap1·esenta com 2 mg po1-
mililitro. O levalorfan, na dose de 0,05 mg·7 S•endo n ecessá1·io a 
diluição da apresentação co.mercial qu.e é d.e 1 mg para cada 
mililitro em 20 mililitros e aplicação de um só mililitro que 
contém 0,05 de levalo1·fan. 

O uso dos medicamentos citados aci1na, não justificam 
0 descuramento das medidas preconizadas anteriormente. 
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A Reanimação cardíaca, deve ser citada at1·avés parede 
torácica intacta, com o uso de ''pacemaker' ' ou mesmo a 
massag·em cardíaca a tórax aberto,. Já foram citados em 
recente congresso no Méxic,o, quat1~0 casos de massag·em com 
recuperação e sobrevida de dois. A técnica é a mesma,: guar­
dadas as devidas proporções. Nossa experiência não nos au-­
toriza a delongas . 

Quando respondíamos pela chefia da Maternidade Ca1·­
mela Dutra, idealizamos e col-ocamos em uso um tipo de 
ficha a que demos o nome de "ficha de reanimação do 
:recém-nato", a qual em sua fro11te, apresenta dados de iden­
tificação familiares, tipo de parto, traumatismo, malforma­
ção, analg·esia empregada, drogas usadas, dados de anes-• 
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tesia, ocorrências, duração da gestação, pêso e grau de vita­
lidade em relêvo, etc. (Fig. 3) . 

No reverso da ficha, as manobras de reanimação, desde 
a desobstrução ao tipo de ventilação, trauma, resultado ob­
tido. Parágrafo para recuperação cardíaca, inclusive mas­
sagem. Quais as condições que foi ao berçário e as condições 
da alta. Finalmente, se ocorreu o õbito, quais as conclusões 
anátomo-patológicas, bem como anestesista responsável, etc. 
(Fig. 4) . 

Concluímos, recomendando aos anestesistas, a defini­
tiva encampação dos cuidados de ''reanimação do recém­
nato''. Oferecendo técnicos e técnicas simples. Sem dispen­
diosa equipagem. Com simples e eficientes medidas de am­
paro à fisiologia, corrigindo os distúrbios sem agressões sép­
ticas, medicamentosas ou físicas. 

Com a orientação dos serviços, organização do fichário, 
levantamento estatístico, tornará possível, estudos conclu­
sivos em assunto tão relevante até bem pouco tempo relegado 
à plano secundário. 

A documentação já começa a aparecer e os espásticos, 
débeis mentais e tôda a seqüela de reanimação mal condu­
zida, aí estão citados por autores probos e documentação 
farta. 

RESUMO 

~a\. modificação do tipo circulatório após o nascin1ento, con1 o fechan1ento 
-Oo "ductus" arterial, é ocasionada pela baixa da pressão na artéria puhnonar, 
·após a primeira expansão torácica. A alta concentraçã.o de ox:gênio, ten1 inf'.u­
ência na contração do canal arterial. O fechan1ento do "fora1nen", se faz pela 
rJifel'ença de pr12ssões nas auricu'as. • 

Aspiração, ox:genação, normotermla, ventilação artificial através tubo endo­
traqueal calibre 12 e uso de pressões em tõrno de 20 - 40 cm rle água, no 
espaço máximo de 2 a 5 décimos de segund:J para a inspiração e 4 ~~ 10 déci­
mos de segundo para a expiração. Centra indica a hipotern1ia, con1 base na 
diminulção da pressão arterial da aorta, provocando "shunt" en1 sua direção. 
Chama a atenção dos cuidados e procé~sos de reanimação, evitando o uso de 
medicamentos e métodos agressivos. ').fo~tra o interêsse da ficha especializada, 
-con1 o modê!o em uso desde 1957. 

SUMMARY 

l\IETHODS OF llESUSCI'.rATIOX OF THE XE\.\t BOltN INI<~ANT 

The Author reviews the main physio!ogical changr::~ that occur on the cir­
culation of the new born at the time of th,:i flrst brcath. The closure of the 
i,hunts through the foramen ovale and ductus arteriosus are a:scussed in detail, 
po:nting out the role of the oxygen and pu'.n1onar,r artery pressure. 

Resuscitation of the ney..· born infant corisists of a series of 1neasures, ifcom 
JH"(•\·enti've care the fetus to cardiac anel respiratory resuscitation. Obste-
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trical teams shoulc1 always be guided by a so-cal'.ecl triad of co111n1on sense : . 
• 

fetal disturbances should be prevented, phys:o'.ogical alte1·ations of the new bOI'n 
shouid be sustained. 

The follow.:ng· reco,111mendations are to be used, in order of in1portance: 
• 

A) patency of the airway, drainage df secretions, suction; B) p11:monary ven-
ti'ati-0n with intermitent positive pressure, thro11gh a face mask or endotracheal 
tube; C) high oxygen concentration (100%); normothermia •sh-0uld be kept, 

• 

hypothermia has not bBen shown to bene~it the new born infant; D) gastrlc 
intubation and drainage of the gastric · contents; E) analeptic drugs are to be 
a'voided, the use of na1·cotic antagonists is justified, when properly indicated ; 
D) cardiac 1·esuscitation may be attempted as a last resort. 

Emphas:s is drawn ui;;on the remova! of secretions from the airway and 
proper methods of pulmonary venti'.ation with 100°/o ox;i,gen as the most valuab:e 
rcsuso:tative 1neasuree. Tracheal intubatlon should a:ways be used when the 
new born does not respond to simp:er methods. -~rtificial venti'.ation may be 
manual or ,111echanical; positive ptessure of 20-40 mm Hg, 2/10 to· 5/10 seconds 
for inspiration and 4/10 to 1 secontl for expiration. A new born resu.'3éitatlon. 
record is presented and discussed. 

1 . 
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