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MANOBRAS DE REANIMAÇÃO DO RECÉM-NASCIDO<*>-

DR,. GUILHERI\IE F.F. DOS REIS, E . A. ( "*)• 

S.ão 01111/i:.:ados os métodos de reanimação respiratória e 
circ11latória do recénr1- 11alo, com ên fase sóbre a indicação do 
inic io dos manobras de ressuscitação. !, frita uma revisão das vantagens e desva11lage11s d e cada 
rim dos m étod os, das drogas usaclas como coadjrwcwtes, bem 
como, tóda a lerape11lica de suporte para uma boa reanimação. 

Com vistas a orde11açcio e disciplina ela, assistên c ia ao 
récem-nalo, os m esmos são divididos em três grupos, baseados 
n o tudice de 1lpgar, se11do detalhadas as etapas d e reanimação 

► em cerda 11111 deles. 

Sabe-se hoje, que aproximadamente 50 '1/c das mortes que· 
se verificam durante o período neo-natal, período êste que· 
compreende os primeiros 28 dias de vida do recém-nato, 
ocorrem no 1. 0 dia de vida. Metade destas mortes são rotu­
ladas como provenientes de disfunções respiratórias, como• 
conseqüêndia de prematuridade, asfixia neo-natal ou por 
problemas pulmonares. 

Além do mais a hipóxia neo-natal contribui muito seria­
mente para as lesões cerebrais, que futuramente poderão· 
causar disritmias cerebrais, e certamente debilidades mentais. 

Muitos dêstes fatôres etiológicos de hipóxia neo-natal po­
dem e devem ser evitados por uma equipe homogênea, forma­
da por obst-étras, anestesiologist.as, pediatras. que dominando 
as técnicas de reanimação muito contribuição para a recupe­
ração do recém-nascido. 

Devem-se tem em mente a hipóxia neo-natal que tem de 
ser combatida ràpidamente através de manobras de reani­
mação eficazes . 

( º ) Palc$tra proferida na m esa r edonda - R ean imação d o r ccém-na.5c ido. 
III J ornada Pauli.•ta c1~ ArwsLrsiologia - II Se11 dná r io ele An cs l ,•s iologia o bs té trica 
e XVIII R od ada d e An cstcsiologia do Interio r· - Campin as, Agôsto d e 1970. 

( ••) Cnorclcnaclo1 <lo Depa rtamen to ele Anestesiologia da Casa d e s.-.údee­
Campinns. 
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Estudos recentes revelam que sob condições de apneia, a 
Po, do recém-nato aproxima-se ràpidamente de O aos 2~'z 
minutos, enquanto a Pco, aumenta na razão de 10 mm Hg a 
•Cada minuto e que o pH cai de 0,1 por minuto, nos primeiros 
5 minutos. 

Ante um recém-nato deprimido, devem-se ràpidamente 
iniciar uma ventilação eficaz, cientificando-se da presença 
•ou não de batimentos cardíacos. Esta é a melhor fonte de 
informação sôbre o estado do recém-nato, pois bradicardia 
2baixo 100 batimentos por minuto ou bulhas apagadas, indi­
•Cam grande sofrimento do miocárdio. 

REANIMAÇÃO RESPIRATôRIA 

Método de Reanimação - Vários autores estão convictos 
<!Ue os métodos baseados- em Respiração com Pressão Positiva 
Intermitente (RPPI), são os mais eficazes e os que mais 
se assemelham ao que ocorre no recém-nato normal. 

Por ocasião da primeira inspiração um recém-nato não 
deprimido freqüentemente desenvolve uma pressão negativa 
intra-torácica de -45 cm H,O (a média é de -20 a -70 HoO) 
d terminando que 40 a 70 ml de ar entrem para os pulmões. 

A primeira expiração, geralmente é acompanhada de 
chôro fazendo com que o ar ex12irado encontre a glote par­
cialmente fechada e isto determina pressões intra-torácica 
superiores a +40 cm H,0, o que ajuda a distenção alveolar. 

A disten.ção alveolar provoca a retificação dos vasos 
pulmonares e isto determina queda de pressão no território 
da artéria pulmonar, provocando mudanças no padrão 
circulatório fetal para padrão do recém-nato. 

Ora, quando se aplica RPPI ·no recém-nato asfíxico, faz­
se exatamente a mesma coisa: distenção alveolar, pela intro­
dução de ar nos alvéolos provocando queda de presEão no 
território pulmonar. 

Como regra devem-se usar a mais baixa pressão que possa 
insuflar os pulmões . 

Day, tem demonstrado que o uso de pressões altas por 
curtos períodos, não causam dano ao parênquima pulmonar 
como antes se pensava. Lembra Chernick, que aproximada­
mente de 251/<, de todo recém-nato normal apresenta pneu­
motórax, nas primeiros 48 horas de vida. 

A técnica consiste em aplicar pressões de 35 a 40 cm 
H,O durante 0,5 a 1 segundo. 

A freqüência deverá ser em tôrno de 40 movimentos por 
minuto, sendo o tempo de inspiração de 0,5 segundo e o de 

< 
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expiração 1 segundo. A RPPI pode ser realizada com ou sem, 
entubação traqueal. 

RESPIRAÇÃO COM PRESSAO POSITIVA INTERMITENTE SEM 
ENTUBAÇAO ~ "M.€TODOS 

l - BÔCA-BÔCA - Sem dúvida é o mais simples e antigo dos. 
métodos de reanimação, mencionado na Bíblia, tendo• 
sido descrito pela ptimeira vez por Smellie há 200 anos .. 
Técnica - O que ocorre na realidade é bôca-nariz-bôca, . 
pois o operador envolve com a sua bôca, o nariz e a 
bôca do recém-nato. Através de manobras de insuflação• 
o operador determina a ventilação pulmonar do recém­
nato. 
Vantagens - Simplicidade, dispensa de aparêlhos. 
Desvantagens - Provoca aeração gástrica; pode deter-· 
minar o envio de material bucal para a traquéia. 
Sómente deve-se admitir êste método em casos excep­
cionais, não justificando o seu uso como rotina. 

2 - BALÃO-MÁSCARA - Através de um conjunto tipo Ambu,. 
procedem-se a ventilação do recém-nato-comptimindo·• 
ritmicamente o ba1ão. il:ste é um método muito seguro, 
pois mesmo que possam ser determinadas pressões su­
petiores a 40 cm H 20 pela compressão abrupta do balão, .. 
o tempo de ação desta pressão é muito curto. 
Acho que éste sistema (tipo Ambu), é o ideal para. 
ser usado em berçátios, por pediatras, pois dispensa. 
maiores detaihes de técnica 
Vantagens - Simplicidade; não requer pessoal espe­
cializado. 
Desvantagens - As mesmas do método anterior (aera,-­
ção gástrica, envio de material bucal para a traquéia)_ 
Difícil adaptação de máscara na face do· recém-nato_ 

)l.ESPIRAÇAO COM PRESSAO POSITIVA INTERMITENTE COM 
ENTUBAÇAO TRAQUEAL 

Em meu entender a APPI deve sempre ser realizada .. 
através de entubação oro-traqueal, quando se está frente a. 
recém-nato gravemente deprimido. Sempre se deve ter à. 
mão material de reanimação que permita a entubação or~ 
traqueal. 

il:ste material deverá ser constantemente· testado, para, 
evitar sondas entupidas, laringoscópios defeituosos, conexões, 
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inadequadas etc., pois, frente a uma emergência é sempre. 
desagradável ter um material em mau estado. 

A técnica de entubação requer um pouco de prática, 
devendo ser lembrado que a laringe do recém-nato é mais. 
alta e mais anterior que a do adulto, a epiglote é mole e cai, 
freqüentemente, impedindo a visão da glote, e devido ao, 
grande tamanho da cabeça em relação ao corpo, a tendência. 
da mesma é cair para o lado, dificultando a entubação, po­
dendo ser usada uma almofada circular, que ajudará a manter­
a cabeça do recém-nato em posição; que a laringe em geral 
mede 2 cm e a traquéia 4 cm. Deve-se preferir o tubo de Cole,. 
para evitar possíveis entubações brônquicas. 

Usar sempre laringoscópio de lâmina reta (Miller) . 
Vantagens da entubação - Via respiratória livre; faci< 

!idade para aspiração; evita a J!,eração gástrica. 
Desvantagens - Requer material e pessoal treinados e­

pode causar traumatismos ao recém-nato. Pode ocorrer entu­
bação inadvertida do esôfago, levando a uma aeração gástrica. 
Estas duas últimas são práticamente evitadas com pessoal 
adestrado. As vêzes, devido a má formação congênita, há. 
muita dificuldade na entubação, co~o no caso da Síndrome­
de Pierre-Robin. 

Uma vez estando a criança entubada vários métodos 
de Respiração com Pressão Positiva Intermitente podem ser, 
usados: 

1 - BÔOA-TUBO - Esta técnica foi descrita pela primeira vez.· 
por Scheele em 1789, mas não foi muito usada até 140 
anos depois, quando De Lee a popularizou. A técnica é 
simples, basta soprar através do tubo traqueal pós­
entubação. Esta manobra deve ser realizada apenas 
empregando os músculos das bochechas. É fora de. 
qualquer dúvida, o método mais seguro para adminis­
trar-se RPPI . 
Vantagens - 1) Dispensa de aparelhos; 2) Possibili­
dade de "sentir" melhor as condições de complacência• 
pulmonar da criança; 3) Práticamente não existe o 
perigo de ruturas alveolares; 4) Pode-se enriquecer o, 
ar expirado, colocando uma fonte de o, na bôca do, 
operador. 
Desvantagens - Remoto perigo de infecções. 

2 - TUBO DE AYRE - Também é um método bastante sim­
ples, porém requer maior habilidade do operador, que• 
com o dedo deverá obstruir ritmicamente um dos ramos· 
do Tubo de Ayre. Em geral se usa O, com fluxo de 3' 
litros por minuto, e obstruição o ramo expiratório do, 
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tubo por l. 2 segundo. A seguir retira-se o dedo para 
ocorrer a expiração. Assim, conseguem-se pressões, intra­
pulmonares de aproximadamente 35 cm H,O e um ritmo 
respiratório de 40 mo'limentos por minuto. 
Vantagens - 1) Método simples; 2) Permite uma boa 
insuflação pulmonar; 3) Fornecimento de O, a 100'.{. 
Desvantagens - l) Necessidade de pessoal habilitado; 
2) Perigo de rutura alveolar. 
Existem vários artefatos para melhorar a segurança do 
método. :í<ste método sómente deverá ser empregado 
por pessoal habilitado, pois em mãos inexperientes, po­
derá ser desastroso. 

3 - BALÃO-VALVULA EXPIRATÓRIA (AMBU) TUBO - Consiste 
em adaptar no tubo traqueal um sistema tipo Ambu 
e exercer pressões rítmicas no balão. 
Vantagens - 1) Segurança; 2) Possibilidade de enri­
quecimento do ar com O,. 

Desvantagens - 1) Necessidade de aparelho. 

APARELHOS MECÂNICOS - Vários são os aparelhos que 
·podem ser usados na reanimação imediata do recém-nato. 
Sou de opinião que êstes aparelhos apresentam desvantagens 
sôbre os métodos anteriores. Êles devem ser empregados na 
ventilação do recém-nato quando há necessidade de um am­
paro ventila tório demorado. 

MÉTODOS SEM PRESSÃO POSITIVA 

CÂMARA HIPERBARicA - O uso de oxigênioterapia hiper­
bárica para a reanimação do recém-nato foi advogada por 
Hutchinson na Universidade de Glasgow. 

Entre nós, Ferrara construiu uma câmara hiperbárica 
para ê~te fim. Seus resultados foram animadores, como os dz 
Hutchinson. A técnica é simples, não necessitando de pessoal 
adestrado. Consiste em colocar o recém-nato dentro da câma­
ra e expô-lo a duas atmosferas de pressão, durante 15 minu­
tos no fim dos quais se inicia descompressão progressiva. 
A câmara é carregada com O, a 100~;-. 

Nestas condições o O, contido no plasma atinge 3,8 mi 
por 100 mi de sangue. Lembro que o princípio da oxigeneo­
terapia hiperbárica é aumentar -o O, dissolvido no plasma. 

Vantagens - 1) Evitar perigo de rutura alveolares; 
2) Não necessita pessoal especializado; 3) É um método 
muito rápido e simples. Desvantagens - 1) Método que 
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requer aparelho de grande custo; 2) Necessidade do recém­
nato apresentar batimentos cardíacos; 3) O recém-nato fica 
isolado do operador não permitindo qualquer tipo de ma.­
nuseio; 4) O método não ajuda a eliminar o CO,. 

Durante algum tempo usei muito êste método a fim 
de ter experiência própria. Hoje, achei que o mesmo não 
oferece nenhuma vantagem sóbre os métodos clássicos de 
reanimação. 

OXIGÊNIO INTRA-GÁSTRICO - o uso de oxigênio intra-gás­
trico como método de reanimação, somente deve ser citad() 
para ser totalmente condenado. Além de não elevar a Po, 
arterial pode ocasionar rutura do estômago e eleva o diafrág­
ma o que prejudica ainda mais o recém-nato deprimido. 

Existem ainda outros métodos, como por exemplo esti­
mulas elétricos sôbre o frênico, método de difusão de O,, 
método do balanceio, e tantos outros mais que são muito 
complicados e pouco eficientes. 

EMPRÊGO DE RESPIRADORES FARMACOLÓGICOS NA REANIMAÇÃO 

no RECÉM-NATO - Apenas algumas palavras a respeito destas 
drogas - Os estimulantes respiratórios podem ser: diretos 
quando estimulam diretamente os centros respiratórios e re­
flexos, quando agem sôbre os corpos carotídeos e aórticos. 

Os estimulantes diretos (picrotoxina, coramina, etc.), 
estão completamente abandonados, pois são drogas muito 
perigosas mesmo em mãos hábeis. Dêste grupo apenas dua~ 
drogas merecem citação, pois são usadas: a cafeína que é 
uma xantina metilada natural e atuaimente o cloridrato de 
doxapram. 

A Cafeína é bem tolerada pelo recém-nato, pode-se admi­
nistrar grandes doses, que não acarretará maiores efeitos 
secundários. Atua estimulando levemente a cortex cerebral, 
o bulbo e a médula espinal, além de ser estimulante direta 
do miocárdio e produz relaxamento da musculatura lisa dos 
vasos. 

O Cloridrato de Doxapram, na dose de 1 mg/kg atra­
vés da veia umbilical, produz intenso estímulo respirató'rio. 
Lembro que êstes movimentos duram em média 5 a 10 mi­
nutos e depois podemos ter nova depressão. Portanto não 
devemos descuidar do recém-nato. 

É fundamental que se faça conjuntamente com a droga, 
um bom amparo respiratório. Dos estimulantes reflexos, 
apenas citarei a lobelina que infelizmente possui ação 
incerta e transitória além de também poder produzir con­
vuls&,s. Atualmente está em desuso. 

Os estimulantes respiratórios jamais devem ser usados 
ante anóxia grave ou prolongada, como tratamento único. 
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Acredito que o uso de drogas tem lugar muito limitado 
na reanimação do recém-nato e, sàmente se justifica, ante as 
situações já relatadas. Moya, situou bem o problema, pois 
para êste autor a manutenção de vias respiratórias livres e 
a administração de uma ventilação corr,,ta, são fora de dú­
vida as medidas mais importantes para a reanimação do 
rreém-nato. 

Quanto ao uso dos antagonistas dos hipno-analgésicos, 
embora não se enquadrem no conceito de respiradores farma­
cológicos, às vêzes estas drogas são usadas no combate à de­
pressão respiratória do recém-nato. Estas drogas devem ser 
usadas sàmente ante depressão respiratória causada pelo 
hipno-analgésico quando êste foi administrado à mãe. 

Geralmente usou-se de 0,2 a 0,5 mg de nalorfina, (am­
pola de 5 mg) juntamente com glicose, pela veia umbilical; 
se a depressão respiratória fôr realmente causado por hipno­
analgésico, o resultado será imediato e brilhante. Podem­
se usar profilàticamente antagonistas dos hipnoanalgésicos 
na parturiente, que recebeu morfínicos. Atualmente há 
grande entusiasmo nesta conduta. 

REANIMAÇÃO CIRCULATORIA 

MASSAGEM CARDÍACA EXTERNA - Até agora foram referidas 
às manobras de reanimação para recém-nato que apresen­
tavam batimentos cardíacos. Nos recém-natos gravementes 
deprimidos, pode haver ausência de batimentos cardíacos, 
abafamentos de bulhas ou bradicardia intensa. Nestes casos 
deve-se iniciar imediatamente a massagem cardíaca exter­
na após providenciar meios de ventilação, pois de nada adian­
ta massagear um miocárdio anóxio. 

A técnica consiste na compressão intermitente do 1/3 
médio do externo, com as polpas digitais dos dedos indicador 
e médio e com uma freqüência de 100 a 120 movimentos por 
minutos. A palpação do pulso femural informará da efi­
ciência das massagens. As massagens devem ser interrom­
pidas a cada 5 segundos para a ventilação pulmonar, que 
deverá estar apoiada em qualquer método visto anterior­
mente. Esta técnica produz uma pressão arterial sistólica 
em tôrno de 70 mm Hg. Há também uma variação na qual 
se massagea o miocárdio com ambos polegares. No primeiro 
caso a pressão arterial sistólica é maior. Jamais deve ser 
feita compressão no 1/3 inferior do externo, pois poderemos 
causar traumatismo sôbre o fígado. Ante um quadro de 
parada cardíaca, devemos imediatamente iniciarmos o com-
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bate da acidose metabólica. Neste quadro há sem dúvida 
uma verdadeira explosão do equilíbrio ácido-básico, levando 
ao organismo a uma situação gravíssima de acido~e metabó­
lica. O tratamento dêste quadro será abordado mais adiante. 

INDICAÇAO DE INICIO DAS MANOBRAS 

A iniciação das manobras de reanimação bem como o 
tipo da manobra a ser empregada, devem estar apoiados em 
uma escala de avaliação do recém-nato, sendo que hoje a 
escala Apgar é universalmente aceita e usada. Logo ao nas­
cimento, durante os primeiros 60 segundos de vida, grandes 
modificações estão ocorrendo no recém-nato, principalmente 
no que diz respeito a parte circulatória e respiratória, como 
por exemplo: 

1) Fim das trocas placentárias; 2) Início da aeração 
alveolar e início da respiração pulmonar; 3) Queda de pres­
são na artéria pulmonar; 4) Fechamento funcional do fora­
mem de Bota! e dueto arterial. 

Baseado na evolução do trabalho de parto, onde deverá 
ser feito um bom contrôle dos batimentos cardíacos fetais, 
pode-se durante o primeiro minuto, apenas controlar os bati­
mentos cardíacos (que são a maior fonte de informação sôbre 
o recém-nato) e aos trabalhos de aspiração bucal, faringeana 
e gástrica do recém-nato. Ao final do primeiro minuto, se 
faz uma avaliação do estado geral do recém-nato usando a já 
consagrada escala de Apgar. Assim, é possível ter recém-nato 
com índice de O a 10, e somente para efeito de orientação 
sim plicada classifiquei os mesmos em 3 grupos: 

1) de 10 a 7; 2) de 6 a 4; 3) de 3 a O. 

1 - RECÉM-NATO COM ÍNDICE DE APGAR ENTRE 7 E 10 -
Felizmente a grande maioria dos recém-natos encontram-se 
nesta faixa. Em geral estas crianças respiram espontânea­
mente, tossem ou choram vigorosamente, apresentam bati­
mentos cardíacos fetais com freqüência superior a 100, e 
portanto não necessitam de maiores cuidados. Nestes casos, 
realiza-se apenas a aspiração do material bucal e gástrico, 
evitando manobras bruscas de aspiração que poderão causar 
traumatismos. A seguir, coloca-se o recém-nato sôbre col­
chão térmico usando também· uma tenda de oxigênio. 

2 - RECÉM-NATO COM ÍNDICE DE APGAR ENTRE 4 E 6 -
(Crianças levemente deprimidas) - Neste caso, após os pri­
meiros 60 segundos (os quais são utilizados para os cuidados 
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já vistos anteriormente), o recém-nato apresenta-se levemen­
te deprimido, sem movimentos respiratérios rítmicos, cianó­
tico e hipotônico, muito embora a freqüência cardíaca esteja 
em tôrno de 100 batimentos por minuto e a irritabilidade 
reflexa boa. Inicialmente são feitas estimulações nas plantas 
dos pés (ligeiras parmadinhas). Jamais se devem aplicar 
palmadinhas nas costas, pois podem causar trauma.tismo 
para o recém-nato como por exemplo, lesões de supra-renal. 

A dilatacão do esfíncter anal, na tentativa de causar 
estímulo respiratóric, está totalmente ultrapassada. caso 
não se tenha sucesso, 30 segundos após êste procedimento, 
faz-se uso de uma cânula oro-faringeana e administra-se 
O, a l0O'S{, usando para isto um funil, o qual é colocado 
próximo à face da criança. Ainda nesta fase, dependendo 
das condições do recém-nato. pode-se usar um conjunto 
máscara e balão (tipo Ambu) para ventilar a criança. Aqui, 
é procedida mais uma ventilação assistida do que controlada. 
Geralmente nesta fase, o recém-nato recupera-se bem, sua 
respiração torna-se rítmica, sua pele rosada, os batimentos 
cardíacos ultrapassam a 100 batimentos por minuto, etc. 
Porém, pode ocorrer que a criança não responda esta reani­
maçãc, apresentando sensível piora. Neste momento, deve­
se agir com muita rapidez. A entubação oro-traqueal de­
verá ser realizada, através da laringoscopia direta, afastando 
assim qualquer hipótese de obstrução. 

Uma vez estando o recém-nato entubado, é usada RPPI 
para ventilá-lo, através qualquer método (Bôca-tubo; Tubo de 
Ayre: Ambu, etc.). Na grande maioria dêstes casos notar­
se-a, que após as primeiras insuflações a criança passa a 
respirar sàzinha, provàvelmente devido a estímulos de recep­
tores situados na parede alveolar. Geralmente, após as dez 
primeiras respirações espontâneas, é possível praticar a ex­
tubação que a criança continuará respirando. O tubo tra­
queal pode ser aproveitado para aspirar delicadamente a 
árvore tráqueo-brônquica, usando para isto um catéter fino, 
que deverá ser introduzido através do tubo. Prossegue-se 
depois, com os mesmos cuidados de aquecimento e tenda de 
o,. O uso de drogas deve ser julgado com muito cuidado 
nestes casos. 

3 - RECÉM-NATO COM ÍNDICE DE APGAR ENTRE Ü E 3 -
Aqui as manobras devem ser iniciadas sem perda de tempo 
e sem meias medidas. Uma observacão cuidadosa do trabalho 
de parto onde o contrôle dos batimentos cardíacos fetais, foi 
bem feito, muito nos alertará a respeito das condições de 
nascimento. Logo ao nascer, deve lançar-se mão da entu­
bação oro-traqueal, (que a meu ver, aqui se torna impe-
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riosa), limpeza da árvore tráqueo-brônquica, que geralmente 
nestas condições de nascimento estão cheias de mecônio e 
inicia-se sem perda de tempo a ventilação pulmonar com 
RPPI. 

O contrôle dos batimentos cardíacos do recém-nato é 
fundamental, pois geralmente há bradicardia e hipofonesa 
de bulhas ou mesmo ausência de batimentos. Neste último 
caso, se inicia sem perda de temo a massagem cardíaca 
externa. As vêzes são neces.sários de 20 a 30 minutos para 
que a criança respire espontâneamente, muito embora às 
vêzes o ritmo respiratório sómente se estabeleça algumas 
horas depois. Caso o recém-nato, não se recupere, deverá ser 
encaminhado para a terapia intensiva e nestes casos é sem­
pre interessante solicitar raio-X do tórax, pois às vêzes esta­
mos diante de uma má formação congênita ou de grandes 
áreas de atelectasia pulmonar. 

Quando se pode lançar mão de gasometria para dosar 
o pH e o Pco, fetal, usa-se a seguinte fórmula para cal­
cular em mEq a quantidade de bicarbonato a ser usado, 
caso haja acidose metabólica ou mista: 

Diferença de bases x pêso x 0,3 = mEq de bicarbonato 
de sódio. Exemplo: - 10 x 3 kg x 0,3 = mEq. 

Normalmente é usada uma solução de bicarbonato a lOo/o 
que tem 1,2 mEq/ml. Quando não se possui gasometria, 
é possível usar um modo prático multiplicando o pêso do 
recém-nato por 3, que se chegar a um resultado bem pró­
ximo do real. Sempre se junta com o bicarbonato, glicose 
hipertônica a 50 % na dose de 2 gramas por quilo de pêso. 
Sou contrário ao uso de hipotermia em recém-nato grave­
mente anoxiados. 

Si!verman, estudou 91 pares de prematuros, que foram 
juntados por sexo, pêso, raça e idade no momento de en­
trada no berçário. Uma criança de cada par foi mantida a 
uma temperatura inferior (hipotérmica), e a outra normo­
térmica. Em 56 pares ambos recém-natos sovreviveram; em 
9 pares ambos faleceram; em 20 pares sómente a criança 
hipotérmica morreu; enquanto que sómente em 6 pares sobre­
viveu a criança, hipotérmica. 

ll:ste trabalho é muito significativo e demonstra que a 
hipotermia pode ser prejudicial e deve a meu ver ser evitada. 

O presente trabalho, tem por finalidade fazer uma revi­
são sôbre os procedimentos de reanimação atualmente usados. 
O assunto ainda é bem controvertido, principalmente no que 
concerne a certas manobras, por exemplo, uso de câmara 
hiperbárica; porém a meu ver o ma's importante na rea-
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nimação do recém-nato, é um bom trabalho de equipe, obsté• 
trica, anestésica e pediátrica. 

Não deve ser esquecido que muita manobra de reanimação 
poderia ter sido evitada com uma boa orientação obstétrica 
no decorrer do trabalho de parto. Também de nada vale 
levar horas reanimando um recém-nato e depois passá-lo 
a cuidados de pediatras não afeitos à assistência ventilatória. 
Uma verdade:ira equipe, funcionando com integridade de 
idéias e princípios, poderá sem dúvida prestar grandes servi­
ços ao recém-nato. 

SUMMARY 

RESUSCITATION OF THE NEWBORN 

A review of the measures that may be taken to resuscitate the nerwborn, 
should be he.lpful,e to all anesthesiologists, and especially to those starting in 
this field. These methods ar.e analyzed, their advantages and disadvantages 
pointed out and discu.ssed a.s to their effectiveness and availability, The use of 
pharmacologic respirators, that is, drugs, as well a.s closed chest cardiac massage 
and h'ypothermia are recyaluated. 
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