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METODOS DE REANIMACAO DO RECEM-NATO (*)

DR. RENATO CORREA RIBEIRO (%%)

No manuseio do recém-nato hipoxico, medidas as mais
simples e urgentes, devem ser rotineiramente empregadas,
com base na fisiologia respiratoria e cardiovascular do novo
ser.

Nao cremos que a criacao de estimulos, reflexos ou
outras agressoes, sejam o ideal de reanimacao. A profilaxia
das causas de sofrimento sejam elas de que natureza for,
a correcao dos disturbios quando instalados, a sustentacao
da fisiologia cardio-respiratoria do néo-nato, constituem a
triade do bom senso, a estar sempre presente numa equipe
de assisténcia ao parto. Duas modificacoes fisiologicas que
ocorrem com o recém-nato, facilitam a transicao do tipo
circulatorio do feto para o tipo infante, e sao:

a) A diminuicao da pressao na artéria pulmonar;
b) A constricao do “ductus” arterial.

Ambas ocorrem de processos ventilatorios; a primeira, como
consequeéncia da expansao do parenquima pulmonar e pos-
terior diminuicao da resisténcia oferecida a circulacao pul-
monar; a segunda, como resultado do alto nivel de concen-
tracao de oxigénio no sangue. Essas alteracoes acontecem,
seja quando ocorre a primeira expansao normal pulmonar,
ou quando artificialmente se produz a ventilacao por pres-
soes positivas endotraqueais.

(*) Trabalho apresentado na Mesa Redonda =0bre *Reanimacio do Recedm-
nato”, na 111 Jornada Anestesiologica da Sociedade de Anestesiologia do Estado
da GGuanabara, abril de 1961.

(**) (Chefe do Servico de Anestesia do Hospital do Servidor do Estado da
Ouanabara do Grupo dos Anestesiologistas Associndog, Rtio de Janeiro, Guanabara,
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No feto, o sangue bombeado pelo ventriculo direito na
artéria pulmonar passa através o “ductus’” arterial para a
aorta descendente, por encontrar nessa ultima menor resis-
téncia a sua circulagﬁo. Os vasos capilares enovelados, os
alveolos e bronquiolos colabados, constituem o entrave que
faz aumentar a pressao na artéria pulmonar. E patente que,
antes da ventilacao ter comecado, a pressao arterial no
tronco da pulmonar é maior que na aorta descendente.

No recém-nato, com a primeira expansic pulmonar,
abrem-se os alvéolos até entdo atelectasiados, tornam-se per-
meaveis os bronquiolos colabados e desenovelam-se os capi-
lares. Por ésse mecanismo, ha brusca diminuicdo da resis-
téncia na réde capilar passando a se fazer com fluéncia a
circulacao pulmonar.

Ha, pois, inversao de valores pressionais apods a ventilacao,
tornando-se menor a pressao arterial da pulmonar, em rela-
cao a da aorta descendente.

Pelo aumento da circulacdo pulmonar, ocorrido apds a
instalacio da primeira expansdo toracica, haveri maior
afluxo sanguineo & auricula esquerda, e conseqiiente aumen-
to tensional intra-auricular. A diferenca de pressoes entre
as auriculas, tende a manter fechado o “foramen ovale”.

A cessacdo da circulacao placentaria, faz aumentar a
pressao diferencial entre as auriculas. No entanto, por varias
semanas, essa oclusio se processara paulatinamente.

No que diz respeito ao aparelho respiratorio, citaremos
a titulo de curiosidade, a existéncia de expansoes toracicas
no feto em sua ultima fase intra-uterina. Esses movimentos
que sa0 Irregulares, sao ativados em presenca de hlpoxemla
materno-fetal.

O estimulo ocasionador do primeiro movimento ventila-
tério do recém-nato, ainda nio encontrou sua explicacio
unica. Dentre as muitas razoes, enumeraremos algumas de-
fendidas por habeis experimentos e exaustivas pesquisas:
hipdxia, compressao do pdlo cefalico ao passar pele canal
de nascimento, estimulos cutaneos oriundos de variadas
causas, continuacao dos movimentos toracicos ensaiados
intra-utero, etc., etc. .. -

Entendemos como “reanimacao do recém-nato’”, ao con-
junto de medidas que incluem desde os cuidados profilaticos,
até as manobras de assisténcia respiratoria e cardiovascular.

A interferéncia de fatdores 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 disfungao de vida. A espectagao passiva do
anestesista, ou a precipitacao agressiva intemerata, sao polos
opostos a serem evitados.
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Comc recomendacoes a serem respeifadas pelo tocologo
que intervém no parto, enumeraremos as gque estao em rela-
cio direta com o nascimento:

A) Iniciando pelo desprendimento da cabeca, ja ai
deve ser cuidada a limpeza e aspiracao do grosso muco e
sangue, depcsto nas narinas e bOca, por ocasijdo da passa-
gem através do canal do nascimento. A remocédo do mecdnio
e coagulos sanguinens antes que a primeira respiracao se
faca, tem em mira evitar a aspiracao déstes elementos estra-
nhos, que ocasionaréo a obstrucao de bronquiolos com a
seqliela propria a éste evento. Deve a limpeza ser feita de
molde a nao ocasionar estimulo inspiratorio desencadeado
com a manobra. Na maioria das vézes, basta a simples remo-
cdo suave com compressa. A introducao do cateter, ocasio-
nara certamente, estimulos desencadeadores de movimentos
respiratérios.

B) O desprendimento do corpo, tammbém devera ser re-
oido por certas condicdes, como 0 seu nao apressamento por
tracoes do obstetra. Assim procedendo, se evifara o desen-
cadear de hemorragia materna, havera transferéncia mais
acentuada de sangue placentério- para o infante e auséncia
de traumatismos viscerais, 6sseos, cutaneos, etc., produzidos
por manobras desnecessirias, na maioria das vézes.

C) O tempo de clampeamento do cordao umbilical
feito seja de maneira rapida, ou quando. o recém-nato &
colocado 15 cm abaixo da vulva e interceptado apds decorri-
dos trés minutos de espera, ou quando o nascido é colocado
sObre o ventre da paciente e desligada a corrente sanguinea
placentaria, trés minutos apés, nio demonstrou conforme
investigacio feita, significantes alteragoes no volume san-
guineo do recém-nato (1).

Isso nao ocorre nos nascidos por cesariana, tendo em
vista que a interrupcao se faz quando néo havia resisténcia
nas trocas sanguineas placento-fetals e portanto, em con-
dicoes outras das do parto por via baixa.

Alem disso, a elevacao do concepto acima do campo ope-
ratorio, fOrgosamente nao encontrara pressaoc que bombeie
0 sangue a tao elevado desnivel, além do que, o retérno san-
guineo a placenta se fara com acentuada facilidade. E pa-
tente a diminuicao do volume sanguineo total e em todos
cs seus componentes em particular. E pois recomendado os
favores da transfusao placentaria, seja pelo ordenhamento
do cordao umbilical, seja pelo pincamento, quando cessa-
dos os batimentos da cordao, ou seja pelo nivelamento das
alturas da placenta e recém-nato.

As desvantagens da transfusdo de sangue placentario,
estdo nos prematuros, nas incompatibilidades sanguineas
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materno-fetais, nas cardiopatias congénitas eventuais, etc.
O ordenhamento do cordao umbilical, aumenta em cérca de
20% o volume sanguinec do infante.

Nas espoliacoes sanguineas totais, enquanto a reposicao
de plasma se faz fisiclogicamente e em poucas horas, 0o mes-
mo nao acontece com as hematias, cuja deficiéncia inter-
fere diretamente com a funcao respiratoria.

A ‘“recuperacado do recém-nato” em disfuncao de vida,
e tarefa de responsabilidade do anestesista com assisténcia

do pediatra.

Avaliado o quadro clinico do infante por suas manifes-
tacoes circulatorias, constatado o grau de vitalidade, impoe-se
medidas de assisténcia as mais variadas de acérdo com o
sindrome observado. A palpacdo digital do precérdio com
o polegar, nos dara de imediato, as caracteristicas cardiacas
grosseiras de vitalidade. Seja taquicardia acentuada (esférco
compensatoric a insuficiéncia respiratoria), seja bradicardia
patente (estafa miocardica apoés esforco anterior de com-
pensacao), sao sinais de perigo eminente a exigir medidas
de recuperacao rapidas com a finalidade de subtrair a causa
desencadeante.

A coloracao, o tonus muscular e a pesquisa de reflexo
nasofaringeo do infante, constituem conseqiiéncia ao achado
inicial de asfixia, e em isoladc, nao podem contribuir com
pesos iguais na avaliacdo de vitalidade. A diminuicdo do
reflexo nasofaringeo, bem como o tonus diminuido ou abo-
lido, nado falam em separado da gravidade, mesmo porque,
a anestesia os faz diminuir sem interferir com a vitalidade.
O mesmo considerames da coloracio, manifestacao tardia
de sofrimento cardio-respiratério.

Nao se pode atribuir precisio de grau de vitalidade em
exame clinico objetivo que irmana condicdes de exame tdo
variadas e sem o mesmo grau de importaticia. Ao final de
téda a precisdio, mesmo as mais divulgadas restringem para
fins estatisticos a classificacao em grave, média e boa. O
merito das classificacdes, estA no ponto de reparo que as
mals conhecidas, embora nfo as melhores, representam
para o entendimento entre as escolas mais distantes e hete-
rogéneas.

Necessariamente, e com cuidados prévios e genéricos a
todos 0s recém-natos em disfuncio de vida, medidas de ca-
racteristicas amplas, podem ser equacionadas nas seguintes
recomendagoOes, que analisaremos apds a citacdo, cada uma
de ‘“per si”’.

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

b) Expansao pulmonar com pressoes positivas intermi-
tentes:

1. Sob méscara.
2. Através entubacao traqueal.

c) Administracao de oxigénio.

d) Manutencao da temperatura e umidade.

e} Esvaziamento gastrico por aspiracao.

f) Uso parcimonioso de estimulante, observadas as in-
dicacoes. |

Vias aéreas livres — Como ja fol citado anteriormente
€sse cuildado deve ser iniciado, quando no parto se da o des-
prendimento do polo cefalico, cuidando, e € bom repetir,
Que nao se processe o estimulo 4 inspiracdo consegqiiente a
essas manobras.

De fundamental importancia é a drenagem postural,
com o fito de por acao do desnivel, se processar 0 e€sCoa-
mento de fluidos estranhos em deposmao nos condutos res-
Ppiratorios.

O liquido amniético ainda ai, estagnado de mistura com
cocagulos sanguineos, mecdénio e muco, constituem matéria
de facil aspiracio, quando da instalacdo dos primeiros mo-
vimentos inspiratorios, e a obstrucdo de vias calibrosas do
trato traqueobrdnquico é ocorréncia freqiiente, com toda a
seqliela aguda ou cronica em funcao da maior ou menor
area atingida.

A idéia de producdo de liquido amniotico ao nivel dos
alvéolos, foi primeiramente lancada por Whitehead e cola-
boradores (1), e posteriormente confirmada em coelhos por
Jost e Policard (). Outrossim, a absorcao evidenciada ao
nivel «dos pulmoes, foi comprovada por Potter, que injetou
liquido amnidtico nos alvéolos de coelhos a térmo, e passados
trinta e ctinco minufos observou, pela diferenca de pesadas,
a sua quase total absorcac.

O transporte e manuseio do recém-nato, deve ser sem-
pre processado com o desnivel para baixo da cabeca em
Telacdo '‘ao corpo. A sua colocacac no leito da incubadeira
ou na mesa de reanimacao, obedecera a essa inclinacao.

A aspiracdo das vias aéreas superiores sera procedida
com o uso de aspiradores tipo succao ou mecéhnica. Nao
€ preciso ressaltar as condicoes de assepsia a notadamente
a suavidade, condi¢oes que devem estar presentes em todas
as mancbras de reanimacao. A desobstrucdao das vias supe-
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riores, se processando sob visdo de laringoscopio de lamina
propria, podera se estender & verdadeiras “toilettes” tragueo-
brénquicas, se essa for a indicacio.

Apos ésses cuidados de tornar permeaveis os condutos
de acesso respiratorio, serd processada a real ventilacdo com
0 uso de movimentos artificiais, os quais constarfio ‘de pres-
soes positivas intermitentes ou mesmo alternancia com
pressoes negativas endotraqueais minimas intercaladas.

Expansao pulmonar com pressées positivas intermiten-
tes — Através mascara facial, ou através tubo endotraqueal,
a assisténcia respiratéria encontrari indicacoes precisas, de
acOrdo com a observac&o clinica do caso a reanimar.

Nao ha possibilidade de laringoscopia e entubacio atrau-
matica da traquéia, sem que haja relaxamento total, inclu-
sive de cordas vocais do recém-nato.

Se ha tono muscular apds a desobstrucio, a simples:
administragao de oxigénio sob maéscara e a ventilacio assis-
tida, sao suficientes. o

O uso de aparelhos com freqiiéncia mecénica neste es-
béco de movimentos respiratérios do concepto, ocasionara
luta entre o organismo e a mecénica de insuflacdo, com
graves riscos para o aparelho circulatério por hipertensio
do coracdo direito e insuficiente retdrno circulatorio ao es-
querdo. Nessa fase, somente os aparelhos com mecanismo
de “assistor”, deverido ser usados. O usoc de uma cinula
orofaringea de tamanho “OO” ou a total deflexdo da cabeca
por tragdo do mento, facilitardo ésse tipo de ventilacio.

Clinicamente, o uso do estetoscopio em ausculta dos
campos pulmonares através os hemitoraces correspondentes,
dao idéia precisa da eficiéncia da ventilacdo assim processada.

A alteracao do ritmo cardiaco, seja pela normalizacéo:
da taquicardia acentuada ou o aceleramento ap6s patente
bradicardia, é sinal de valia do aproveitamento ventilatério.

O equipamento mais simvles vara a ventilacdo, cons-
tara de pequena maéascara orofacial e bodlsa, tendo de per-
meic, uma valvula de néo reinalacéfo, tipo Ruben. Ji existe
no comercio ésse dispositivo, com a denominacéo de ressu-
citador de A M.B.U. (Fig. 1), o qual possui conexao para
ser usado com oxigénio e mascara propria para recém-nato,
ou outra para adulto de grande utilidade em eventual socorro
materno.

Iniciada e mantida a espontansidade dos movimentos
ventilatorios, serdo suspensas as manobras, limitando-se a
adminisiracao de oxigénio em proporcoes adequadas e em
grau de umidificagao proprio. Se, apés algumas tentativas,.
nao conseguirmos éxito, a ventilacido controlada sera obri-
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gatoriamente instituida através entubacao traqueal; isso ocor-
re nos asfixicos graves com flacidez, que sao os de escore
baixo até 4, pela classificacao de Virginia Apgar (2).

Para a oxigenacao através tubo endotraqueal de recém-
nato, o equipamento necessario se traduz por:

a) Fonte de oxigéenio, com mecanismo redutor de pres-
sao e medidor do fluxo de gas, do qual saird um tubo con-
dutor a ser coneciado ao dispositivo de ventilacao.

b) Material para laringoscopia, constante de laringos-
copio de cabo leve e lamina \de tamanho apropriado, reta,
dos tipos Wis-Hipple, Miller, Flagg ou curva do tipo Macin-
tosh, existindo modelos para infante ou mesmo prematuros.

F1G. 1 — Mascara, valvula sem reinalacfic e bd'sa respiratoria, equi-

pamento conhecido como A M. B.U. Posicio correla para uso. (Ame-

rican Academy of Pediatries — Resvscitation of the new born infant) .

c¢) Tubos endotraqueais proprios, de diametros corres-
pondentes a 12 na escala francesa e 00 na de Magill. Peque-
nas variacoes poderao ocorrer no calibre, ocasionando a ne-
cessidade de diametros em escala imediatamente acima.
Tipos de cateter foram idealizados, tendo em mira, apro-
veitar peculiaridades anatomicas da traquéia do infante, com
o fito de evitar trauma. Assim € a sonda endotraqueal de
Cole (fina no bisel e progressivamente mais larga a medida
que deste se distancia), e a sonda que apresenta um bulbo
macico a 2 cm do bisel, a guisa de vedacac e de evitar a
progressao aléem da bifurcacao traqueal.
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d) Equipamento para a ventilacao propriamente dita,
constante de intermediario, valvula sem reinalacao tipo
Lewis-Leigh, Ruben ou mesmo Stephen-Slater, Leigh (fun-
cionando estas ultimas com vedacao digital por ocasiao da
insuflacdo) e bexiga de respiracdo com adaptacio a fonte
de oxigénio. O tubo de Ayre, pode também ser usado e a
obliteracdao digital do orificio, funcionara na inflacac pul-
‘monar.

Para o confrbéle manual com medida da pressao empre-
gada, o respirador de G.B.L., possui mandometro de medida.
momentanea, graduada em centimetros de agua, e com
tempo inflagdo medido em 2/10 de segundo. A respiracédo €
feita pela compressao: de uma péra manuseada pelo operador.

O controle mecanico automatico, podera ser feito por
inimeros aparethos que propiciam pressoes ao redor de
20-40 centimetros de 4gua com a alternincia de pressdes
negativas de menos 1 a 3cm d’agua. O tempo de pressao
de inflacao, ndo deve ultrapassar de 2 a 4 décimos de se~
gundo. E claro que, a precisao de funcionamento sera tanto
maior, quanto melhor for a veda¢ao do circulto, inclusive
tubo traqueal. |

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

Laringoscopia e entubacao orotraqueal — Respeitadas
as condicoes basicas de assepsia, nao s0 do operador como
rigorosa esterilizacao de laringoscopio, tubos, torna-se neces-
sario que as manobras sejam suaves, precisas e rapidas.
Condicao para a laringoscopia esta na flacidez do recém-nato,
que atingindo os musculos mastigadores, permitem abertura
ampla na bdca, bem como depressao faringeana com rela-
xamento das cordas vocais.

Testado todo o material, éste é préeviamente disposto
junto a mesa de recuperacac e junto a fonte de oxigénio
(Pig. 2).

A posicao horizonial, em decubito dorsal, cabeca defle-
tida, nao havendo necessidade de elevacao do ocecipital em
razdo de ser pronunciado o didmetro antero-posterior do
recém-nato (bossas).

Aberta a béca, introduz-s¢ a lamina do laringoscopio
‘junto a comissura direita, procedendo-se o afastamento da
lingua para o lado esquerdo; atingida a base da lingua cui-
dadosamente, exple-se 0 orofaringe; pela progressao suave
da lamina é vista a epiglote, que montada pela ponta ilu-
minada do laringoscopio e levantada, deixa ver as cordas
vocais e laringe. Somente com as cordas relaxadas, deve
ser procedida a entubacéo traqueal, sem esfOrco ou pressao.
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A introducao do tubo através a fenda glotica, nao deve ul-~
trapassar trés centimetros e ter-se-a em conta que a bifurca-
cao traqueal esta a 4cm, e que o diametro traqueal sofre
estreitamento a altura da cartilagem cricoide. Os movimen-
tos feitos com o laringoscopio, nao devem fazer o apoio da
lamina no maxilar superior, evitando a bascula ou alavanca,
ferindo a gengiva.

k: o
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F'li;., 2 — Eqguipamento minimo para reanimacio:; 1) aspirador de hca,
constituido por um vidro de DE LEE (conta-gota) ; 2) cinula plastica
orofaringzea de DBERMAN: 3) laringosedpio com  lamina propria  de
recém-nato:; 4) tubo endotragueal de COLE (American Academy of
I'ediatrics Resuscitation of the new born infant).

Procedida a entubacao, e feita a conexao ao conjunto
ventilatorio de controle manual ou mecanico, e € iniciada
a ventilacao alveolar.

Alguns dados de fisiologia respiratoria no que tange a
frequéncia, volume corrente, tempo de inspiracao, devem ser
lembrados quando se lida com recem-natos prematuros ou
a termo. Assim temos:

Prevatiro Termo
UTEQUENICIR (s ocq seren =T LO-60  movimentos por minuto
Vol. corrente médio .. =17 | x=-25 mililitros

Tempo nspliratorio .. 3/10 6/10 /10 /10 seceundos,
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Estas medidas foram determinadas por meio de estudos
pneumﬂtacograﬂcos em criancas vivas (°).

Ja é bastante difundido o fato de os alvéolos do infante
suportarem pressoes de inflacao elevadas, desde que o tempo
de pressao nao ultrapasse de 2/10 de segundo. Assim pres-
soes subitas de 30-40 ¢cm de agua, sao seguidas de expiracao
passiva ocasionada pelo esvaziamento toracico e cessacao
da férca de distensao do elastico tecido pulmonar (3).

Pela compressao ritmica e rapida da bdlsa (2/10-4/10
de segundo), intercalando-se pausas de tempo dobrado
(4/10-8/10 de segundo), obtém-se ventilacao satisfatoria,
sem o0 risco de reduzir o débito cardiaco.

Iniciados os movimentos respiratorios espontaneos do
recém-nato, cessamos o contrdle, mas mantém-se o conjunto
ligado, até que o rictus do choéro se desenhe na face do rea-

nimado, quando entido a reacao ao tubo justifica sua re-
tirada.

A adminisiracao de oxigénio ja relacionada, feita sob
mascara ou através tubo em condicdo de urgéncia e a tem-
po curto, nao justifica seu emprégo em baixas concentracoes,
G (que nao ocorre em uso prolongado acima de uma hora,
quando o emprégo s6 devera ser feito em concentracoes de
40-50%, com a finalidade de reduzir o risco da fibroplasia
retrolental (observada em administracoes prolongadas de
oxigénio puro feito a recém-nato). (19).

Outra condicao que nao recomenda o uso de oxigénio
puro a largo tempo, estd na producao de alteracoes edema-
tosas ao nivel dos alvéolos.

A manutencdo da temperatura, em niveis 1guals aos
maternos, tem sua justificativa baseada em estudos feitos
com hipotermia, pois esta seria em razido da logica a indi-
cada, pela diminuicao que ocasiona no consumo de oxigénio.
No entanto, Silverman e Berger, em oObservacoes clinicas em
prematuros sujeitos a hipotermia e normotermia, conclui-
ram que a hipotermia ao invés de util € danosa. A sobrevida
dos sujeitos a hipotermia, foi menor que os sujeitos a nor-
motermia (1) .

Parece ter capital importancia, como ja citamos, o fator
pressdo arterial na transicdo da circulagao sanguinea do
tipo fetal para de recém-nato e num mesmo infante a tem-
peratura orginica de 33,99 C correspondeu vressao arterial
de 45 mmHg; pelo aquecimento a 36,99 C subiu sua pressao
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 Blanec, ajuda confirmada em achados clinicos na mortali-
dade menor de prematuros sujeitos a tratamento sob regime
de alta umidade (1).

A aspiragdo gastrica € medida de rotina nos nascidos de
cesarea, nos prematuros, nos reanimados graves e naqueles
em que ha suspeita de infeccao de liquido amniético rico em
leucocitos e que, por regurgltacio e aspiracio para a arvore
respiratoria, constitui a razao de pneumonites de seqiiela
grave. Outrossim, a distensao gastrica por replecdo de ligquido
ou mesmo gasosa, consequente a manobras de reanimacao
sob mascara, constitui entrave a eficientes movimentos res-
piratorios.

A técnica é simples pelo uso de sonda de Nélaton, calibre
10 ou 12, e aspiragao com ajuda de seringa. A injecdo de
liquido com a finalidade de lavagem estomacal, s6 deve ser
iniciada apds constatacao exata de que a sonda se encontra
no estOmago. A tosse e saida de gas expirado, constatam
0 érro grosseiro, mas comum, de entubacdo traqueal em
recém-natos deprimidos.

O uso de drogas ditas analépticas, ou melhor, estimulan-
tes, de ha muito & contraindicado em processos de reani-
macao seja em adultos, quanto mais em recém-natos. Com
as atuais técnicas de assisténcia cardio-respiratoria, torna-
se obsoleta e mesmo nociva a terapéutica estimulante dos
diversos centros, sem assisténcia ventilatoria, eficiente por
si s0.

A longa lista de acOes farmacodinamicas das diversas
drogas antigamente em uso, nao demonstraram em estudos
estatisticos seu real valor, seja peia imprecisa indicacao, seja
pelas acoes colaterais ou ainda pelo excesso de confianca,
fazendo-os medida tunica, sem assisténcia ventilatoria.

Propositadamente nio citaremos senao os que pelo seu
real valor, ou pela condicdo de boa tolerancia, funcionam
como adjuvantes aos processos de reanimacéo basicos ja
descritos.

Cafeina, é o mais bem tolerado de todos os ditos analép-
ticos. Atua como estimulante meédio da coOrtex cerebral, me-
dula espinhal, além de estimulante circulatério de acao
periférica. Apresenta-se de mistura com benzoato de sodio em
partes iguais. A administracio de 30 a 50 miligramas na
veia umbilical, produz estimulo respiratério e taquicardia.
Seu emprégo todavia néao 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, nao justificam seu uso pela razao de serem
poderosos excitantes do sistema nervoso central (') . Os tres
ultimos medicamentos citados, apesar de se encontrarem em
fase de observacoes clinicas, sendo mesmo citados com én-
fase comc antagonicos de hipnoéticos ('), nao encontram por
parte de muitos a mesma defesa enfatica.

Glicose hipertonica: como adjuvante do metabolismo,
empregada a razao de 2 mililitros para cada quilo de péso
na veia umbilical. O aproveitamento anaercdbico da glicose
e producao de acidos latico e piruvico, parece ser condicao
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do seu emprego e trabalhos clinicos atribuem real valor como
fonte de oxigénio capaz de fazer iniciar movimentos res-
piratorios por si so.

Antagonistas dos narcoticos, cuja acao nao se faz por
excitacao e sim por competicao aos efeitos depressores sobre
0s centros respiratorios dos narcoticos (morfina, meperidina,
hidrecmorfinona, levodromoran, alfaprodine, etc.), sao de-
rivados N-allyl dos narcoticos morfina e levorfan. O pri-
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meiro € a N-allyl nor morfina, empregado em injecao de
0,2 mg na veia umbilical ou mesmo em injecao intramuscular
auando impraticavel aquela. Se apresenta com 2 mg por
mililitro. O levalorfan, na dose de 0,05 mg, sendo necessario a
diluicdo da apresentacao comercial que € de 1 mg para cada
mililitro em 20 mililitros e aplicacao de um so mililitro que
contém 0,05 de levalorfan.

O uso dos medicamentos citados acima, nao justificam
¢ descuramento das medidas preconizadas anteriormente.
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[FI¢:., 4 - YVerso da ficha de reanimacio idealizada pelo autor,

A Reanimacao cardiaca, deve ser citada através parede
toracica intacta, com o uso de ‘“pacemaker’” ou mesmo a
massagem cardiaca a torax aberto. Ja foram citados em
recente congresso no México, quatro casos de massagem com
recuperacao e sobrevida de dois. A técnica ¢ a mesma. guar-
dadas as devidas proporcoes. Nossa experiéncia nao nos au-
loriza a delongas.

Quando respendiamos pela chefia da Maternidade Car-
mela Dutra, idealizamos e colocamos em uso um tipo de
ficha a que demos o nome de ‘“ficha de reanimacao do
recém-nato”, a qual em sua fronte, apresenta dados de iden-
tificacao familiares, tipo de parto, traumatismo, malforma-
cao, analgesia empregada, drogas usadas, dados de anes-
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tesia, ocorréncias, duracao da gestacao, péso e grau de vita-
lidade em relévo, etc. (Fig. 3).

No reverso da ficha, as manobras de reanimacio, desde
a desobstrucao ao tipo de ventilacdo, trauma, resultado ob-
tido. Paragrafo para recuperacdo cardiaca, inclusive mas-
sagem. Quais as condicoes que foi ao bercario e as condicoes
da alta. Finalmente, se ocorreu o 6bito, quais as conclusoes
anatomo-patologicas, bem como anestesista responsavel, etc.
(Fig. 4).

Concluimos, recomendando aos anestesistas, a defini-
tiva encampacéo dos cuidados de “reanimacdo do recém-
nato”. Oferecendo técnicos e técnicas simples. Sem dispen-
diosa equipagem. Com simples e eficientes medidas de am-
paro a fisiologia, corrigindo os disttrbios sem agressoes sép-
ticas, medicamentosas ou fisicas.

Com a orientagao dos servigos, organizacao do fichario,
levantamento estatistico, tornara possivel, estudos conclu-

sivos em assunto tao relevante até bem pouco tempo relegado
2 plano secundario.

A documentacdo j4 comeca a aparecer e 0s espasticos,
débeis mentais e téda a seqiiela de reanimacio mal condu-
zida, ai estdo citados por autores probos e documentacao

farta.
RESUMO

A modificagao do tipo circunlatdrio apds o nascimento, com ¢ fechamento
do “ductus” arterial, é ocasionada pela baixa da pressace na artéria pulmonar,
apés a primeira expansfio toricica. A alta concentracio de oxigénio, tem influ-
éncia na contracdo do canal arterial. O fechamento do “foramen”™, se faz pela
diferenca de pressdes nag auricu'as. .

Aspiracio, oxigenacio, normotermia, ventilac3o artificial através tubo endo-
tragueal calibre 12 e uso de pPressdes em tdrno de 20 — 40em de Agua, no
espaco maximo de 2 a 5 décimos de segund> para a inspiracio ¢ 4 a 10 déci-
mos de segundo para a expiracio. Ccontraindica a hipotermta, com hasze na
diminuigio da pressio arterial da aorta, provocando “shunt” em sua direcio.
Chama a atencio dos cuidados e proceéssos de reanimaciio, evitando o uso de
medicamentos ¢ métodos agressivos, AMostra o interésse da {icha especializada,
conm o modélo em uso desde 1957.

SUMMARY
METHODS OF RESUBCITATION OF THE NEW BORN INFANT

The Author reviews the main physiclogical changesg that ogccur on the eir-
culation of the new born at the time of the Ffirst breath. The closure of the
shuntz through the foramen ovale and ductus arteriosus are discussed in detail,
rointing out the role of the oxygen and pulmonary artery pressure,

Resuscitation of the new horn infant congists of a geries of measures, from
preventive ecare the fetus to cardiae and  respiratory resuscitation. Obste-
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trical teams should always be guided by a 80- -called triad of common gense:
fetal disturbances should be prevented, physiological alterations of the new b(}rn
shouid be sustained.

The following recommendations are to be used, in order of importance:
A) patency of the airway, drainage of secretions, suction; B) pil‘.mﬁnary ven-
ti'ation with intermitent positive pressure, through a face mask or endotracheal
tube ; C) high oxygen concentlration (100%), normothermia should be Kept,
hypﬂthermla has not bzen shown to benefit the new born infant : D) gastrie:
intubation and drainage of the gastric contents; E) analeptic drugs are to bhe
avoided, the use of narcotic antagonists is justified, when properiy indicated ;
D) cardiac resuscitation may be attempted as a last resort.

Emphas!s is drawn uron the removal of secretions from the airway and
proper methods of pulmonary ventilation with 1009 oxygen as the most valnab.e
resusaitative measures, Tracheal intubation should a.ways be used when the:
new born does nhot respond 1o simp.er methods. &rtlflclal ventilation may be
manual or mechanical; positive pressure of 20-40 mm Hg, 2/10 to 5/10 secands
for inspiration and 4/10 to 1 second for expiration., A new born resu,sc:ltation.
record is presented and discussed.
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