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TRATAMENTO DA ASFIXIA NEONATORUM %
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A Asfrria Neonatorum, sindrome de etiologia complexa (1, 2,
3, 4, 0, 7, 15) continua sendo o maior fator de mortalidade fetal
nas primeiras horas de vida. Embora os avancos da medicina, com
culdados pré-natais, uso de antibidticos, aplicacao de conhecimentos
modernos de dietética e melhor compreensao da fisiologia do infante
tenham reduzido a mortalidade no 1.2 ano de quase 2/3, o niumero
de mortes nas primeiras 24 horas permanece quase que essencial-
mente a mesma que ha 40 anos atras (14).

Como anestesista que somos, sentimos que o problema estd mais
afeto a nés que ao proprio obstetra, pois éste nao dispoe de meios
ou recursos para efetuar uma recuperacao fetal pronta e eficaz.
De um modo geral, o que temos visto em nosso pais é um cuidado
precario, baseado no uso de analéticos e excitacoes meecinicas, o
Irlm-* nos leva a crer que o organismo fetal é muito mais resistente
do que se mmaginava, uma vez que muitos sobrevivem a despeito
destes tratamentos 1logicos, traumatizantes e anti-fisiologicos, e que,
acima de tudo, atentam contra o bom senso.

Desde ha um ano, em nosso Hospital, temos nos encarregado
desta funcao, treinando alenmas enfermeiras na mesma. N&o temos
estatisticas anteriores para comparar os nossos resultados, porém,
em mals de cem reanimmacoes fetais a mortalidade toi de apenas
3 casos, 2 por lesoes congénitas no 2.2 dia e T por pneumonia, no 6.°.
A mortalidade nas primeiras 24 h. foi nula.

Fisiopatologia da Asfixia Neonatorum

A Asfixia Neonatorum, melhor dita Apnéia Neonatorum (15)
pode ser definida como a incapacidade do recém-nato em respirar
imediatamente apdés o parto. Podemos considerar uma demora de
30 seg. apos a ligadura do corddo ja eomo Apnéia Neonatorum
(1o, 2), variando éste periodo de acordo com os varios autores.

(*) Prémio PRAVAZ (1956).
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Contudo, todos sio unanimes em admitir que uma apnéia de trés
minutes ja é indicativa de franca hipdxia, exigindo meios de ressus-
citacdo, a fim de serem garantidos o melhor possivel os prognos-
ticos imediatos e tardios.

A melhor classificacao das causas déste acidente & aquela de
Potter e Adair (15, 18, 19), que passamos a descrever.

Condicdes interferindo com o rectabelecimento da respiracio
normal ;

A) Anormalidades do Sistema Nervoso

1) Malformacbes do eixo cérebro-espinhal.
2) Depressao do centro respiratério por:

a) Pressio produzida por hemorragia intracraniana.
b) Injaria celular por anoxemia.
¢) Lesido celular produzida por drogas.

3) Imaturidade do Centro Respiratorio.

B) Anormalidades do Parénguima Pulmonar
1) Imaturidade do tecido pulmonar, com desenvelvimento
alveolar inadequado, insuficiente para a hematose.

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

3) Obstrucio dos bronquios e alvéolos:

a) Aspiracio de flmado amniético, meconium, sangue ou
mucus.

b) Pneumomnia intra-uterina.

C) Compressdo Mecdnica dos Pulmoes
1) Pressdo sub-diafragmaética:

&) Ring policisticos
b) Distensdo abdominal
¢} Derrame peritoneal.

2} Pressao mtra-pleural:

a) Hérnia diafragmatica
b) Hipertrofia cardiaea. macica
¢) Derrame pleural,
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Exzaminando o quadro acmna, vemos gue ¢ reanimador somente
pode intervir eficazmente em dois easos, felizmente a grande maioria
do total: Aspiracio de fluidos e Depressio do centro respiratério
provocada por analgésicos ou pela prépria anoxemia (15, 8, 14,
17, 10).

() problema da aspiracgao, depuis que Snyder ¢ Rosenfeld (5)
provaram a eXisténcia da respiragdo fetal intra-uterina, continua,
mals gue nunca, aberto a discussges. O que parece provavel é que,
durante o parto por via baixa a compressdo sofrida pelo mével,
assim como o grande poder absorvente do epitélio pulmonar (5)
sejam suficientes, na maioria das vézes, para eliminar o liguido
amnidético intra-pulmonar. Explicaria assim o fato de que, nas
histerotomias, o feto nasce muitas vézes com seus pulmdes inun-
dados, provavelmente por falta do fator compressivo que ocorre no
parto normal. Além do mais, quando se encontra apenas liguido
amniotico, o prognoéstico € bastante favordvel, coisa que nio acon-
tece quando existe mecoénio, pols éste parece ser um elemento de
fundamental importancia para a existéncia de atelectasias locali-
zadas, afirmando alguns gue entra na génese da membrana hialina.

Complicando a ocorréncia da aspiracio temos o perigo da regur-

gitacao gastrica post-partum. Gellis, White e Pfeffer (23), pra-

ticando a aspiracéo géastrica em todos os casos em gue a limpeza
traqueo-bronquica fo1 necessaria e em todos os fetos nascidos por
histerotomia, reduziram a mortalidade fetal em seu Hospital pela
metade.

O uso de analgésicos para o parto (16, 17, 19, 21), principal-
mente na época atual, concerre muitas vézes para a asfixia neona-
torum. Kste aspecto se torna mais importante no caso de prema-
turos, predispostos a hip6éxia por sua prdpria natureza. Os anes-
tésicos volateis, do tipo de éter, ciclopropang e trilene sdo faeil-
mente elimindvels pelo organismo fetal, desde que se fornecam
meios que tornem isto possivel (9, 10, 16, 17). S&Ho, de um modo
geral, fetos facilmente ressuscitiveis, o que n@o acontece agqueles
cujas maes tomaram doseg fortes de oplaceos ou barbitiiricos.

Do mesmo modo, a hipoxemia durante o trabalho de parto, da

qual a irritabilidade uterina aumentada & um grande fator, pode

conduzir a um estado de depressao fetal severo, que pode mesmo
ser incompativel com um desenvolvimento normal da crianca, oeca-
clonando lesdes Irreversiveis para o lade do Sistema Nervoso Cen-
tral (5, 15, 21, 22). Além disto, os magnificos trabalhos de Snyder
e Rosenfeld (5) sobre a influéncia da hipoxemia sdbre o centro
respiratério fetal, mostraram gue esta causa uma adentuada de-

pressao, aparentemente pelo nao funcionamento dos arcos reflexos

carotideos, prineipals elementos da respiracido em estados hipo-
xémicos de individuos adultos.

iy
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O que torna mais grave o quadro de gualquer acidente hipdéxico
fetal é o fato de que, em condicoes normais, a saturacio de 02 de
seu sangue atinge somente 50 %, o0 que seria uma espécie de hipdxia
fisiologica (5, 20). E facil de ver-se que gqualquer déficit de oxi-
génio, por menor que seja, pode ter conseqiiéncias graves. Em
estados de hipdxia grave a determinacio da saturacio em oxigénio
do sangue pode cair até 0,5 9%, o que mostra a importancia dos
ensinamentos de Eastman (5, 5, 8, 20, 21), que dizia que a tera-
péutica fundamental da apnéia neonatorum era fazer chegar . oxi-
génio aos tecidos fetais o mais rapido possivel,

- Devemos ainda a Eastman a caracterizacao da sindrome quimica
da hipoxemia fetal, expressada pela tremenda diminul¢do na satu-
racdo de 02, asscciada a hipercarbia, laciditemia e queda do Ph.
Isto mostra, corroborando Snyder (5H), o érro gue é a utilizagao
do CO2 na terapéutica déste acidente, processo tdo caro a Yen-
derson. Ao mesmo tempo, éstes achados espelham a grande capaci-
dade de resisténecia fetal, pela possibilidade de usar um sistema
respiratério anaerébio do qual o acido latico aumentado é a demons-
tracao. KExperiénecias com fetos de mamiferos, mostraram que
sobrevivemm uma média de 20 min. numa atmosfera de NZ puro,
imediatamente apds o nascimento. Apesar desta capacidade do
recém-nato, esta ndo é na maloria das vézes, capaz de evitar lesoes
graves ou fatais decorrentes da hipoxemia (5). |

Os principais achados patologicos na Apnéia Neonatorum sao
alteracées no parénguima pulmonar, das quals a atelectasia & a
mais comum (1). Em alguns casos, constata-se a presenca de uma
membrana, a chamada membrana hialina, que seria como que uma
cutieula impermeavel, impedindo a hematose nas Areas nas quails
esta seria possivel. Sua etiologia é& bastante diseutida, predomi-
nando a idéia de que seja uma modificacdo do proprio epitélio
alveolar causada por irritacdo, privacdo de oxigénio ou gualquer
fator deseconhecido. Estatisticamente, sua freqiiéncia aumenta
desde a primeira hora de vida (1, 5, 15), culminando nos recém-
natos que viveram 24 h. Como é sempre um dado de autdpsia, a
membrana hialina continua sendo ainda nm enigma, podendo mesmo
existir muito mais freqiientemente que se pensa, sem provoear obri-
catoriamente o éexito letal.

O pulmfioc do reeém-nato é bastante difiecil de ser wventilado
artificialmente. Hxige material e recursos que nio podem ser im-
provisados no momento. Estudos modernos (10, 11, 12, 14) mos-
traram, conclusivamente, que se necessita alocumas vézes uma pressio
de 60 em.OH2 para se conseguir expandir satisfatoriamente os
alvéolos, em virtude do problema da ‘“membrana tmida”. Hsta
pressic é muito maior que a admitida geralmente, que oscilava entre
20 ¢ 30 em.OH2. Contudo, os autores desta pesquisa, principal-
mente Goddard (14), deixaram bem. claro que o tempo de aplicacio
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desta pressao tinha grande importineia, considerando até 0,3 seg.
como um periodo relativamente seguro.

() uso de ressuscitadores mecanicog néo resolveu de modo algum

o problema. Primeiro, sdo aparelhos de alto custo e difiecil manu-

tencao.
cisa déles. Terceiro, suna aparente facilidade de uso é tremenda-

Segundo, podem estar desarranjados quando mais se pre-

mente enganosa, pols sua aplicaciao exige conhecimentos de fislo-
logia pulmonar, associados a conservacio de uma via aérea sempre

permeavel (1, 2, 3, 4, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 16).

(Quanto ao emprego de drogas “estimulantes”, seu uso sOmente _
deve ser citado para ser condenado. A solucio néo esta em excitar Lo
um centro respiratorio que ndo neeessita de nenhum estimulo a néao |
ser uma tensdo normal de oxigénio no sangue. Além do mais, como

s¢ 1sto nag fésse suficiente, sdo farmacos facilmente convulsivantes
aumentando ainda mais o consumo de um ﬂx1gen1n J& escasso

(1, 14,

Como sinals de andxia intra-uterina encontramos a bradicardia,
associada ou nac a disritmia, indice de suma gravidade. A taqui-
cardia é um sinal menos constante, podendo ou nfo estar relacionada
com a hipoxemia, o que pode ser facilmente esclarecide pela ina-
lacio materna de oxigénio. :

S6bre a Apnéia Neonatorum propriamente dita, éxistem int-
meras classificacdes baseadas nos sinais fisicos, que vao possibilitar
uma avaliacdo da gravidade do acidente. A que melhor se entjuadra
na clinica é a de Flagg (2). Este ploneiro nos problemas da asfixia
e reanimacio, delineou uma série de sinals, gue permitem classi->
ficar a Asfixia Neonatorum em trés estadios: . | .

1)

2)

¥

16).

Sinais fisicos

"
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Estagio de Depressio:

Respiracoes pouco eficientes.
Cianose recurrente.
Infante deprimido, porém capaz de ser despertado.

Estagio de Espasticidade:

Respiracoes irregulares e superficiais, (}{‘UI‘I‘PﬂdD apods longos r

intervalos.
Cilanose evidente, 1prineipalment{-‘- nag mucosas. - Jl
Reacido reflexa a aspiracio faring;réia. . ;, i
Reflexo glético ativo. | E‘* !
Faido na béea ou faringe. ™
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3) Estigio de Flacidez:

Movimentos respiratérios muito espacados ou ausentes.
Flacidez completa de todos og musculos.

Relaxamento mandibular.

Colabamento das estruturas gloticas.

Fluido na hipofaringe.

Auséncia completa de reflexos.

Insuficiéncia circulatéria. () batimento cardiaco pode ou
nao ser percebide (Scheintod).

Como pode ser visto acima, os coloeados no grupo 3 apresentam
os maiores problemas para o reanimador. A terapéutica do pro-
cesso deve ser baseada nestes estagios, polg os problemas do grupo 1
sdo bem diferentes e mais simples que os do grupo 3.

Tra]:amentu da Asfixia Neonatorum

O aforisma de Eastman (1, 20, 21) resume todo o tratamento
déste acidente: *‘levar oxigénio o mails rapidamente possivel ao
sangue fetal”. ‘O modo pelo qual isto deve ser feito é ainda sujeito
a discussoes. |

Nog casos de asfixia intra-uterina, a oxigenacéo da mae favorece
uma melhora do progndéstico e oferece um bom amparo ao centro
respiratério fetal, evitando a ocorréncia do nascimento de um indi-
viduo gin estégio 3, na maior parte das vézes.

_,.-f@'é recém-natos dos grupos 1 e 2, de um modo geral, requerem
apenas aspiracido da bdca e faringe e colocacio de mascara e bélsa
de oxigénio, fazendo-se pequenos movimentos respiratérios na bolsa
para auxiliar a ventilacio. Somente devem ser intubados quando
for impossivel a oxigenacdo ou quando fér necessirio uma. via faeil
para a bronco-aspiracao.

Ja os do grupo 3, om colapso das estruturas gloticas, inun-
dacdo das vias aéreas e apnéia, a intubagio deve ser feita. Neste
caso, ao contrario dos anteriores, ela é muito faeil, devide a arre-
flexia total. TUtiliza-se um tubo n.° 12 ou 14, plastico (4, 1H),
ligado a um adaptador e a uma bélsa de oxigénio. O adaptador
deve ter uma saida livre, permitindo respiracao controlada e ser-
vindo como dispositivo de seguranca. Como o sistema nao possul
absorvedor de CO2, usamos fluxos altos (4 a 6 litros).

Como parte do oxigénio pode ser absorvido pela mucosa do
tubo gastro-intestinal, o uso da mascara é bem satisfatorio, pois
permite a acdo destas vias auxiliares da oxigenacao.

Improvisamos todo éste material em nosso Hospital, fazendo
construlr um “Carro de Ressuscitacido”, colocado permanentemente
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na sala de partos. Na sala de operacoes existe duplicata do material
de entubacao ¢ ventilacao.

(‘omo pode ser visto na fotografia anexa, o todo do sistema 6
bem simples, contendo:

[Fonte de oxigénio unmiadecido, com debimetro ¢ 02 direto.

Aspirador embutido, com uma saida de ar comprimido, capaz
de substituir o oxigénio em caso de acidente.

Tampa do carro permitindo Trendelembure.,

Bolsa e mascara em tamanho adeguado, com adaptadores,

Laringoscopio especial com tubos endotragueails ™ Portex”

Tubos de polietileno para aspiracao bronquica

I'ubos uretrais n® 10 e 12 para aspiracao gastrica

Vialvula de Stephen-Slater.
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(‘omo medidas auxiliares, e nem por isto sem importancia, aspi-
ramos rotineiramente o estomaco dos recém-natos em estagio 1l
e 111, usando uma sonda ureteral ligada ao aparelho de aspiracao.
Nas criancas nascidas por histerotomias, aspiramos seja qual for o
estagio, mesmo quando nao ha depressao (1, 14, 15)

A hipotermia é evitada pelo uso de agasalhos, usados logo que
possivel .

Quanto a pressio que usamos para a ventilacao, fizemos cons-
truir wm sistema que nos permite varia-la a vontade., Usamos para
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isto um vidro de soro “Baxter”, com tampa torneada, com dois
tubos metalicos, um fixo e outro movel., O mével se desloeca para
cima e para baixo, sob uma coluna liquida, permitindo um contréle
da pressdo, uma vez que gualquer excesso borbulha na superficie
liguida, quando ligado ao eonjunto mascara-bolsa, |

Atualmente, msamos pouco éste processo, preferindo confiar na
sensibilidade de nossag maos e na observacio do térax fetal. Como
justificativa, anotamos o fato de nunca termos observado enfisema
ou pnewmotdrax com éste método, que permite o uso de uma gama
maior de pressoes (1, 6, 10, 11, 12, 13).

Quanto aos cuidados pos-reanimagao, variam de acdordo com
a gravidade da hipoxemia sofrida. Naqueles de ressuscitacio di-
ficil (estagio III), ecom grande guantidade de liquido nas vias
aéreas, sio colocados em atmosfera rica em alto teor de oxigénio
nas 24 horas subseqiientes. Com o fito de evitar a pneumonia por
aspiracio, fazemos Penicilina Cristalina 25,000 U, 1. de 4 em
4 horas, I. M. num total de 500.000 U. I. Sao vigiados de perto

pela enfermagem, sendo repetidas quaisquer manobras de ressusci-
tacdo gque se tornem necessarias.

Caso persistam sinais de insufieiéncia respiratéria, sio radio-
grafados, corrigindo-se qualgquer sinal de atelectasia por terapéu-
tica indicada (bronco-aspiracao, hiperventilacao, etc.) (10, 11, 12,
13, 14).

Resultados

Nossos resultados, com material simples e ao aleance de qual-
quer Hospital, ndo podiam ser melhores. Tivemos fetos que leva-
ram mals de 40 min. para dar o primelro grito, que recuperaram
perfeitamente. Muitos tiveram que ser atendidos uma segunda e
terceira vez, estando vivos devido a atencao mantida pela enfer-
magem neste periodo crucial das primeiras 24 horas.

Dos 125 fetos por noéds tratados, 15 % estavam colocados no
estagio III, e sOmente tivemos uma morte, no 6.° dia, devido a
pneumonia. Dois faleceram no 2.° dia, por lesdes congénitas

(Hipertrofia timo-linfatica), realizando assim uma mortalidade de

0% no 1.° dia. Assinalamos ainda que nas histerotomias, que os
autores americanos encontram uma mortalidade fetal média de
88 ¥:, a nossa é de 0% (1, 15), o que atribuimos & anestesia que
usamos (Sub-dural, associada & Oxigenioterapia per-operatdria) e
aos cuildados de ressuscitacio descritos neste trabalho-.

Isto nos anima a continuar usando e difundindo ésteg conheci-
mentos, pois podem evitar uma mortalidade desnecessaria e a ocor-
réncia de acidentes cerebrais graves a troco de pequenos cuidados
capazes de serem executados em qualguer hospital, exigindo apenas
um pequeno -treino e boa vontade da equipe obstetra-anestesista,
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