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TRATAMENTO DA AS,F'IXIA NEONATORUM <*> 

1\ f"t~'.lA~l)() l•'()l{'l' l "N ,-\. 

Bauru, S. P. 

A .1-lsfi:ria, Neo11a,to1·1r,'n·1., sín<lro111 c• ele et iologia. eo11.111Lexa ( ] , 2, 
0, 4, 5, 7, 15 ) eo11tin11a s0uclo o n1aior fator· <le 111orta.lidttcle fetál 
11.-ts l)ri111P irêl.S horas c.lP vid,t. E111bora os av,111ços ela 111eclic:i11a, t·o111 
e111claclos pré-11atais, 11so ele .-t11tibióticos, ar>licaçã.o cle con.heci111ento:::; 
1noclernos ele <1 ietética. e melhor eo111preensão ela :f isiolog·ict do infa11te 
t e.nha1n recltLzido a 11tort;:1lidacle no 1.0 a.110 ele q11;-1se 2/ 3, o 11 tín1ero 
ele 1nortes nas primeiras 24 hor·a8 per1n anece tl Llê:tse c111e Pssencial­
n1 e11 t e a n1esma c111e l1á 40 anos atrás ( 14) . 

001110 a11estesista qt1e so111os, s0nti1n<)S que o proble1na está n:1ais 
afeto a, 11ós CJllf ao prÓJ)rio obstetra, pois êste r1ão dispõe (le JJl(-' ÍOs 

011 recttrsos pétra efett1ar u1n.a rec11per,tção fetal pronta e eficaz. 
De 11 1n 111oclo g·eral, o qt1e terll)os ,1isto em n.osso país é 1.1111 crtidaclo 
precário, ba . ..,ea.do no t1so de analétieos e exe itações 1n1ecâ11iras, o 

'c111e .nos levét a crer q11e o organismo fetal é rnuito mais resister1te 
<lo qt1 e se i,nag·inava, L11na ,,ez q11e mt1 itos sobrevi\1f'111 a clespeito 
clêstes trata.rnentos ilógicos, tratL1T1atiza11tes e a11ti-fisio l6gicos, e <-11te, 
aci1na de tudo, atenti1n1 contrtt o bo111 se11s0 . 

Desde há, t11T1 a,110, e1n nosso Hos11ital, te111os 110:s enca.rregaclo 
tlfsta ft1.11ção, trf'iJ11:1nclo alg·u111as enfer1neiras na. 111esn1a. Kão t e1uos 
est.c:ttísticas ant <:>riorf's para co11 t1)arar os n ossos rest11 ta.dos po'ré1n, 
ern mctis ele ce111 reanimações fe ti:tis a. mortalidade foi de a J)enas 
3 eclsos 2 por lesões cong·ê11itas no 2.0 elia. e ] por pne111no11ia, 110 6.0 • 

A 111ortt1lidade na.s l)rimeiras 24 h. foi n11Ia. 

Fisiopatologia da Asfixia Neonatorum 

1\ Asfix ia N eo11a,tort1m, 1nell1or elita AJ)néia Neor1;-1tor t11n ( 15 ) 
pode ser c.lefinida como a in.capacicla.<le elo recéru-11ato em respirar 
i1nedia.t,tn1P11te após o pE1rto. P oden1os co11siderar 1m1a cle1nora <lr 
30 seg. após tl lig·adttra elo cor clão já co1no 1\1111éia Neo11a,tor111r1 
( 1 f>, 2 ) , -..;,arian<lo f>st e p eríoclo clP aeÔl'(lo tor11 os ,,.írios a11t<>rPs. 

(*) I ' r 0mi o l'T"t, \ VAZ ( 1 :.1Gfi ) . 
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Contudo, todos são unânimes em admitir que uma apnéia de três 
minutos já é indicativa de franca hipóxia, exigindo meios de ressus. 
citação, a fim de serem gar_antidos o melhor possível os prognós­
ticos imediatos e tardios. 

A mrlhor classificação das causas dêste acidente é aql1ela de 
I>ottrr P Adair ( 15, 18, 19), que passamos a descrever. 

Condições interferindo com o reitabelecimento (Ía respiraçr1o 
normal: 

A) Anormalidades do Siste»ia Nervoso 

1) Malformações do eixo cérebro-espinhal. 

2) Depressão do centro respiratório por: 

a) J>ressão produzida por hemorragia intracraniana. 

b) Injúria celular por anoxemia. 

e) Lesão celular produzida por drogas. 

3) Imaturidade do Centro Respiratório . 

B) Anormalidades do Parênq,,ima Pul»ionar 

1) Im.aturidade do trcido pulmo11ar, com desenvolvimento 
alveolar inadequado, insuficiente para a hematose. 

2) Hiperplasia de tecido, causado por defeito no plasma 
germinativo. 

3) Obstrução dos brônquios e alvéolos: 

a) Aspiração ·dp fluido amniótico, meconium, sang11e ou 
mucus. 

b) J>neumonia intra-uterina. 

C) Compressão Mecân-ica dos Pulmões 

1) Pressão sub-diafragmática: 

a) Rins policísticos 

b) Distensão abdominal 

e) Derrame peritoneal. 

2) Pressão intra-pleural: 

a) liérnia diafragmátiea 

b) Hipertrofia cardíaca. maciça 

e) Derrame pleural. 
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Examinando o quadro acirna, vemos que o reanimador sõmente 
pode intervir eficazmente em dois casos, felizmente a grande maioria 
cio total: Aspiração de fll1idos e Depressão do centro respiratório 
prov<>cada por a11algésÍ('08 011 pf'~a própria anoxrmia ( 15, 8, 14, 
17, l(J). 

() problt>tnc:1 <la aspiração, dc>pJis <111e S11yde-r <~ Rosenfel<l ( 5) 
provaram a existência da respiração fetal intra-uterina, continua, 
rnais que nunca, aberto a discussõe-s. (_) que parece provável é que, 
durante o parto por via baixa a compressão sofrida pelo móvel, 
assim como o grande poder absorvente do epitélio pulmonar ( 5) 
sejam suficientes, na maioria das vêzes, para eliminar o líquido 
amniótico intra-pulmonar. Explicaria assim o fato de que, 11as 
histerotomias, o feto nasce muitàs vêzes com seus pulmões inun­
dados, provàvelmente por falta do fator compressivo que ocorre no 
parto normal. Além do mais, quando se encontra apenas líquido 
ainniótico, o prognóstico é bastante favorável, coisa <1ue não acon­
tece quando existe mecônio, pois êste parece ser um elemento de 
fundamental importância para a existência de atelectasias locali­
zadas, afirmando alguns que entra na gênese da membrana hialina. 

CoIBiplicando a ocorrência da aspiração temos o perigo da regur­
gitação gástrica post-partum. Gellis, White e l'feffer (23), pra­
ticando a aspiração gástrica em todos os casos em que a limpeza 
trá<1ueo-brô11quica foi necessária e em todos os fetos nascidos por 
histeroton1ia, reduziram a mórtalidade fetal em seu Hospital pela 
metade. 

O uso de analgésicos para o parto (16, 17, 19, 21), principal­
mente na época atual, concorre muitas vêzes para a asfixia neona­
torum. Êste aspecto se torna mais importante no caso de prema­
turos, predispostos à hipóxia por sua própria natureza. Os anes­
tésicos voláteis, do tipo de éter, ciclopropano e trilene são fàcil­
mente elimináveis pelo organismo fetal, desde que se forneçam 
n1eios que tornem isto possível (9, 10, 16, 17)·. São, de um modo 
geral, fetos fàcilmente ressuscitáveis, o que não acontece àqueles 
cujas mães tomaram doses fortes de opiáceos ou barbitúricos. 

Do n1esmo modo, a 'hipoxemia durante o trabalho de parto, da 
qual a irritabilidade uterina aumentada é um gra11de fator, pode 
conduzir a um estado de depressão fetal severo, que pode mesmo 
ser incompatível com um desenvolvimento normal da criança, oca­
ciona11do lesões irreversíveis para o lado do Sistema Nervoso Cen­
tral (5, 15, 21, 22). Além disto, os magníficos trabalhos de Snyder 
e Rosenfeld (5) sôbre a influência da hipoxemia sôbre o centro 
respiratório fetal, mostraram que esta causa uma a~entuada de­
pressão, aparentemente pelo não funcionamento dos arcos reflexos 
carotídeos, principais elementos da respiração em estados hipo­
xêmicos de indivíduos adultos. 

• 
• 
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O que torna mais grave o quadro de qualquer a~idente hipóxiCo 
fetal é o fato de que, em condições normais, a saturação de 02 de 
seu sangue atinge sõmente 50 %, o que seria u1na espécie de hipóxia 
fisiológica (5, ~O). É fácil de ver-se que qualquer déficit de oxi­
gênio, por menor que seja, pode ter conseqüências graves. Em 
estados de hipóxia grave a determinação da saturação em oxigênio 
do sangue pode cair até 0,5 %, o que mostra a importância dos 
ensinamentos de Eastman (5, 5, 8, 20, 21), que dizia que a tera­
pêutica fundamental da apnéia neonatorum era fazer chegar oxi­
gênio aos tecidos fetais o mais rápido possível. 

Devemos ainda a Eastrnan a caracterização da síndrome química 
da hipoxemia fetal, expressada pela tremenda diminuição na satu­
ração de 02, associada à hipercarbia, laciditemia e queda do Ph. 
Isto mostra, corroborando Snyder ( 5), o êrro que é a utilização 
do C02 na terapêutica dêste acidente, processo tão caro a y·en­
derson. Ao mesmo temJ)J, êstes achados espelham a grande capaci­
dade de resistência fetal, pela possibilidade de usar um sistema 
respiratório anaeróbio do qual o ácido lático aumentado é a demons­
tração. Experiências com fetos de mamíferos, mostraram que 
sobrevivem uma média de 20 min: numa atmosfera de N2 puro, 
imediatamente após o nascimento. A,pesar desta capacidade do 
recém-nato, esta não é, na maioria das vêzes, capaz de evitar lesões 
graves ou fatais decorrentes da hipoxemia (5). 

Os pri11cipais achados patológicos na Apnéia Keonatorum são 
alterações no parênquima pulmonar, das quais a atelectasia é a 
mais comum ( 1) . Em alguns casos, constata-se a presença de uma 
membrana, a chamada membrana hialina, que seria como que uma 
cutícula impermeável, impedindo a hematose nas áreas nas quais 
esta seria possível. Sua etiologia é bastante discutida, predomi­
nando a idéia de que seja uma modificação do próprio epitélio 
alveolar causada por "irritação, privação de oxigênio ou qualquer 
fator desconhecido. EstatlsticamentE', sua freqüência aumenta 
desde a primeira hora de vida (1, 5, 15), eulminando nos recém­
natos que viveram 24 h. Como é sempre um dado de autópsia, a 
membrana hialina continua sendo ainda um enigma, podendo mesmo 
existir muito mais freqüentemente que se ·pensa, sem provocar obri_. 
gatõriamente o êxito letal. 

O pt1lmão do recém-nato é bastante difícil de ser ventilado 
artificialmente. Exige material e recurs6s que não podem ser im­
provisados no momento. Estudos modernos (10, 11, 12, 14) mos­
traram, conclusivamente, que se necessita algumas vêzeS uma pressão 
de 60 cm.OH2 para s,~ conseguir expandir satisfatOriamente os 
alvéolos, em· virtude do problema da "membrana úmida". Esta 
pressão é muito maior que a admitida geralmente, que oscilava entrr 
20 e 30 c1n.OH2. Contudo, os autores desta pesquisa, principal­
mentr Goddard (14), deixaram bern claro q11r o tempo de aplicação 

• 
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desta pressão tinha gran{le in1portância, considerando até 0,3 seg. 
como 11m pe-ríodo relativamente seguro. 

() uso de ressuscitadores mecânicos não resolveu de modo algu1n 
o problema. Primeiro, São aparelhos de alto custo e difícil manú­
tenção. Segundo, podem estar desarranjados quando 1nais se pre­
cisa dêles. Terceiro, sua aparente facilidade de uso é tremenda­
mente enga11osa, pois sua aplicação exige conhecimentos de fisio­
logia pulmonar, associados a co11servação de uma via aérea se1npre 
permeável (1, 2, 3, 4, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 16). 

Quanto ao emprego de drogas "estimulantes", seu uso sômente 
deve ser citado para ser co11de11ado. A solução não está em excitar 
um eentro respiratório que não 11eeessita de nenhum estímulo a não 
ser u1na tensão normal de oxigênio no sangue. Além do mais, como 
se isto não fôsse suficiente, são farmacos fàcil1ne11te convulsivantes, 
aun1entando ainda n1ais o consumo de um oxigênio já escasso 
(1, 14, 16). 

Sinais físicos 

Como sinais <le anóxia intra-uterina 2ncontramos a bradicardia, 
associada ou não a disritmia, índi::e <;Ie su111a gravidade. A taqui­
cardia é um sinal menos constante, podendo ou não estar relacionada 
com a hipoxen1ia, o que pode ser fàcilrr1entf' esclarecido pela ina-
lação materna de oxigênio. 

• 

Sôbre a Apnéia Neonatorun1 prôpriamente dita, éXi_stem inú-
1neras classificações baseadas nos sinais físicos, que vão pÔssibilitar 
uma avaliação da gravidade do acidente. A que melhor se ent\_l!adra 
na clínica é a de Flagg ( 2) . :0ste pioneiro nos problemas da asflxia 
e reanimação, delineou uma série de sinais, {!Ue permitem class~~ 
ficar a Asfixia N eonator11n1 f'm três estádios: -:,.,. -- " 

• 
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1) JEstâ,gio de Depres::;rio: 

Respirações pouco eficientes. 

Cianose recurrente. 

Infante deprimido, porém capaz {le srr despertado. 

2) Estágio de Espasticidade: 

Respirações irregulares e superficiais, oeorrPndo após longos 
intervalos. 

Cianose evidente, principalmc11tf' nas m11eosas. 

Rf'ação reflf'xa i't. aspiração fari11géia. 

Rf'flexo glótic•c) ativo. 

Fl11i{lt) 11a -bôea 011 faring·p. 
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3) Estágio de Flacidez: 

Movin1entos respiratórios muito espaçados ou ausentes. 
Flacidez comple-ta de todoFi os músct1los. 
RPlaxamento mandib11lar. 
Colabamento das estrut11ras g1óticas. 
Fluido na hipofaringe. 
Ausência completa de reflexos. 
Insuficiência circulatória. () batimento cardíaco pode ou 

não ser percebido ( Scheintod) . 

Con10 pode ser visto acima, os colocados no grupo 3 apresentan1 
os maiores problemas para o reanimador. A terapêutica do pro~ 
cesso deve ser baseada nestes estágios) pois os problemas do grupo 1 
são bf>n1 diferentes e mais simples que os do grupo 3. 

Tratamento da Asfixia Neonatorum 
' ' 

' 
O aforisma /!e Eastman ( 1, 20, 21) resume todo o tratamento 

dêste acidente: __ \'levar oxigênio o mais ràpidamente possível ao 
sangue fetal". O modo pelo qual isto deve ser feito é ainda sujeito 
a discussões . 

Nos casos de a8fixia intra-uterina, a oxigenação da mãe favorece 
uma melhora do prognóstico e oferece um bom amparo ao centro 
respiratóFio fetal, evitando a ocorrência do nascimento de um indi­
víduo eiÍl estágio 3, na maior parte das vêzes. 

,,"-c/s recém-natos dos grupos 1 e 2, de um modo geral, requerem 
apen,às aspiração da bôca e faringe e colocação de máscara e bôlsa 
de oxigênio, faze11do-se pequenos movimentos respiratórios na bôlsa 
para auxiliar a ventilação. Sõmente devem ser intl1bados quando 
fôr impossível a oxige11ação ou quando fôr necessário 11ma_ via fácil 
para a bronco-aspiração. 

Já os do grupo 3, r:om colapso das estruturas glóticas, inun­
dação das vias aéreas e apnéia, a intubação deve ser feita. Neste 
caso, ao contrário dos anteriores, ela é muito fácil, devido a arre­
flexia total. 1Jtiliza-se um tubo_ n.0 12 ou 14, plástico ( 4, 15), 
ligado a um adaptador e a uma bôlsa de oxigênio. O adaptador 
deve ter uma saída livre, permitindo respiração controlada e ser­
vindo co1no dispositivo de segurança. Como o sistema não possui 
absorvedor de C02, usamos fluxos altos ( 4 a 6 litros) . 

Como parte do oxigênio pode ser absorvido pela mucosa do 
tl1bo gastro-intestinal, o uso da máscara é bem satisfatório, pois 
permite a ação destas vias auxiliares da oxigenação. 

In1provisarnos todo êste material em nosso IIospital, fazendo 
construir llm "Carro rle Ressuscitação", rolocado permanentemente 

' 
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n.c:L Sct]a tle partos. l\1c:t salcL tl e or>rt·a.~<>f'S ('Xist r (l1111 Li ('ata el o ·material 
(lf' r ntr1bi=irão r ·ventilê:Lcão . , , 

Uo1no })ü(le SPr ,·ist o 11,1 fotograf ia anexct, o tocl(> elo sist~1ua é 
b (•111 :-;i1n11les conterido : 

l~'ontc cl r oxig·ê.11io ttnl:i tlfl' i<.lo , <·0111 c1Pbí 11 1c•tro e ()2 tl irrt<>. 

Aspirac.lor r1nbl1ticlo, ro111 11111a saícla tlr ar ro111T)ri1n iclo, eapaz 
rle st1b~titu ir o oxigêuio r111 caso <le aciéleutt>. 

r11 a111 L1a elo earro p rr1uitin.clo rrrr 11tl r lr n1b11rg· . • 

Bôlsa e lLliiSearc:l c' 1n ta111;-tnl10 a<leq11aclo, L·0111 ;-1clê:tl1taclorc->s. 

Ijari11g·os<:órrio rs11rc ial corn tt1bos e11 clotraq11rais '' Portr:s: ' . 
Tubos el e po]ietile110 pctra c:t.'-lpiração brônq11iea . 

rl1 t1bos 111·c·trais 11° 1() r 12 par<1. as11ir1-tção gíistriea. 

·vúlv11la clr S t r11l1cc:'11-Slater . 

' 

-

1 .. 

' 

• • 

L t li 1 

Como 111ediclas a11xiliê'.1res, e 11e1n p or isto srn1 i1nl1ortâneicl, a.spi­
r a ruos rotineiran1e11tt' o estô1n.ago rlos r ecé111-natos e111 está g·io I I 
e TTT, 11sa11clo 11n1a son cli:l ttrete ral lig·c1cl a ao aparelho clr aspira.ção. 
Nas cria11Çc:LS na.sciclas por bisteroto1n ias, fLSP iramos seja t1 ttal fôr o 
estágio, 1nes1r1() q11a11élo não há ele pressão ( 1, 1 -±, 15 ) . 

r\. hipote r111 ia. é f•,,ita(la J) E'lo 11so ele ag·asall1os, nsa<.los log·o qttf' 

11<>ss1 vel. 
Q11a11to ê:l l)l'l'Ssão (j 1,1e 11Sêlll10S para a , 1e11tila<;ã,o, rizf'lTI OS <:0l1R­

tr11 ir 11111 :-:;ist l-'Jt1a q11 P nos 11er111ite varifL-lél. a , ,on.tacl r . 1 sar11 os J)ara 

• 
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isto llrn vidro de sôro "Baxter", com tampa torneada, com dois 
tubos metálicos, um fixo e outro móvel. O móvel se desloca para 
cima e para baixo, sob uma coluna líquida, permitindo 11m contrôle 
da pressão, uma vez que qualquer excesso borbulha na superfície 
]íq11ida, quando ligado ao conjunto 1náscara-bôlsa. 

Atual1nente, .usamos pouco êste processo~ preferindo confiar na 
sensibilidade de nossas mãos e na observação do tórax fetal. Como 
j11stificativa, anotamos o fato de nunca ter1nos observado enfisema 
ou pneumotórax com êste 1nétodo, que permite o uso de uma gama 
maior de pressões (1, 6, 10, 11, 12, 13). 

Quanto aos cuidados pós-reanimação, variam de acôrdo com 
a gravidade da hipoxemia sofrida. Naqueles de ressuscitação di­
fícil (estágio III), com grande quantidade de líquido nas vias 
aéreas, são colocados em atmosfera rica em alto teor de oxigênio 
nas 24 horas subseqüentes. Com o fito de evitar a pneumonia por 
aspiração, fazemos Penicilina Cristalina 25. 000 U. I. de 4 em 
4 horas, I. M. num total de 500. 000 1). I. São vigiados de perto 
pela enfermagem, sendo repetid11s quaisquer manobras de rPss11sci­
tação que se tornem necessárias. 

Caso persistam sinais de insuficiência respiratória, são radio­
grafados, corrigindo-se qualquer i1inal de atelectasia por ter~pêu­
tica indicada (bronco-aspiração, hiperventilação, etc.) (10, 11, 12, 
13, 14). 

Resultados 

Nossos resultados, com material simples e ao alcance de qual­
quer IIospital, não podiam ser melhores. Tive1nos fetos que leva­
ra1n mais de 40 min. para dar o primeiro grito, qu_e recuperaram 
perfeitamente. Muitos tiveram que ser atendidos nina segunda e 
terceira vez, estando vivos devido a atenção mantida pela enfe-r­
magem neste período crucial das pri1neiras 24 horas. 

Dos 125 fetos por nós tratados, 15 ¼ estavam colocados no 
f'stágio III, e sõmente tivemos uma morte, no 6.0 dia, devido a 
pneumonia. Dois faleceram no 2.0 dia, por lesões congênitas 
(Hipertrofia timo-linfática), realizando a,ssim uma mortalidade de 
O% no 1.0 dia. Assinalamos ainda que nas _histeroton1ias, que os 
autores americanos encontram uma mortalidade fetal média de 
8,8 % , a nossa é de O % ( 1, 15), o que atribuímos à anestesia que 
11samos ( Sub-dural, associada à Oxigenioterapia per-operatória) e 
aos cuidados de ressuscitação descritos neste trabalho·. 

Isto nos anima a continuar usando e difundindo êste-s conheci­
mentos, pois podem evitar uma mortalidade desnecessária e a ocor­
rência de acidentes cerebrais graves a trôco de pequenos cui_dados 
capazes de serem exec11tados em qualquer hospital, exigindo apenas 
um peq11eno treino e boa vontade da eq11ipe obstetra-anestesista. 

• 
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