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O RECEM-NASCIDO E O ESTADO ATUAL DE
SUA REANIMACAO

DR. ANTONIO DE OLIVEIRA ALBUGUERQUE, E.A, (%)

Sdo estudadas as medidas de reanimacdo do recém-naseido
usadas hoje em dia.

A fase final de gestucao e a respiracdo do [eto sao anali.
sadas e propostas medidas para melhorar a situacao [elal intra-
uterina, através a infusdao de bicarbonato de sddio ¢ mae, com
a apresenlacio de 10 casos em esiudo preliminar,

As caracteristicas mostradas pelo felo ao nascer sdo anali-
sadas, desltacando-se o choro imediato, de wvalor bastante

O tratamento proposlo pelo aulor baseia-se na divisao dos
recém-nascidos em 3 classes: a) bom estado geral; b) com pe-
quena depressao; ¢ com grande depressao,

Embora possa parecer um assunto mais diretamente
afeto aos nec-natologistas, é de todos conhecido que a reani-
macao dos fetos oriundos de operacoes cesarianas ou analge-
sia para o parte cabe, em aproximadamente 709 dos casos,
ao anestesiologista.

Procuramos, por esta razdo, neste trakalho, levar aos
colegas anestesiologistas ligados a obstetricia, calcados nao sd
em nossa experiéncia mas, principalmente, na de outros auto-
res que vem se dedicando tenazmente ao assunto, o que se
pode fazer hoje, pela reanimacdo do recém-nascido.

Para melhor compreensao do assunto, nao nos limitare-
mos a reanimacdo em si. Iniciamos o nosso trabalho com o
feto em sua fase final de gestacio e o acompanhamos até
quando o mesmo, no pos-parto, seja considerado fora de
perigo.

FASE FINAL DA GESTACAO

A curva de dissociacao do oxigénio no sangue fetal, na
fase final de gestacdo, aparece como deslocada para a esquer-

(*)  Chefe do Servico de Anestesia da Maternidade Clara Basbaum, Rio de
Janeiro, GB.
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da, enquanto o sangue materno recebe do sangue fetal,
através dos espagos interciliares placentarios, uma certa
quantidade de CO. e, provavelmente, acidos fixos, fato que
leva o sangue materno a uma queda de pH e ao deslocamento
da curva de dissociacdo da oxihemoglobina para a direita.

A distribuicdo do sangue mais oxigenado ou menos oxi-
genado, nesta fase, ja é feita, tendo em vista como se hou-
vesse uma prévia linha de defesa do feto no sentido de levar
0 sangue mais oxigenado & drgdos mais nobres e o menos
oxigenado a oérgaos de menas impcrtancia. Assim, a distribui-
cdo do sangue mais oxigenado, é feita:

Forame oval, Atrio e Ventriculo Esquerdo, Aorta ascen-
dente,Coronarias, Artérias carotideas e vertebrais. O menos
oxigenado: Ventriculo direito, Ducto Arterial de Bortallo,
Aorta descendente e Tecidos e 6rgdos fetais (1).
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No trabalho de parto, quando se verifica por circunstan-
cias diversas maternas, placentarias ou fetais, um estado de
sofrimento, desenvolve-se, entfo, uma segunda linha de defe-
sa, muito bem descrita por Salling (*) e por ele denominada
de acidose metabolica priméria e que, segundo o mesmo, nada
mais seria do que o feto, como resposta a hipdxia crénica,
seqiiestrar o seu sangue e centraliza-lo no cérebro, miocardio
figado e, possivelmente, nos rins, enquanto os tecidos perifé-
ricos seriam levados a um estado de pobreza, neles se fazendo
a glicolise em forma anaerobia originando-se, assim, hiper-
lactoacidemia e acidose metabdlica.
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A fim de tentar melhorar as condi¢es Acido-basicas
desses fetos, dande-lhes condicdes mais viaveis no pods-parto,
a Maternidade Clara Basbaum — Servico do Prof. F. C.
Grelle (3) em colaboracdo com ¢ Servigo de Anestesia, féz
um estudo preliminar com fetos em acidose metabélica em
10 gestantes a serem submetidas a operacdes cesarianas.
Nestas 10 gestantes o método foi empregado, obedecendo ao
seguinte esquema:
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QUADRO II

Bicarbonato de sodio na proporgio de 2,5 mEq/kg de
uma solucio a 8,4%, ou seja, um mEq. para cada ml., com-
pletando-se o total de 500 ml, com solugdo glicosada a 5%.

A infusio era iniciada 60 minutos antes do ato cirargico,
ocasiio em gue era retirado o sangue para determinacgio do
pH, excesso de bases, bicarbonatos e pCO..

Uma, segunda defermina¢io desses valores era feita 60
minutos apds o inicio da infusfo, coincidente com o inicio do
ato cirurgico e, finalmente, uma terceira tomada era feita
com o sangue artério-funicular apos a extracio fetal e, quan-
do chegava ao término, a infusfic com bicarbonato.

As determinacdes do pH, pCO. e bicarbonatos, foram efe-
tuados no conjunto Radiometer e o Excesso de Bases calcula-
do pelo nomograma de Siggaard-Anderson.

Os resultados gas-analiticos dessas tomadas, comparados
com outras 10 pacientes, onde o método nio foi empregado e
cujas condigdes de indicacdo cirirgica eram semelhantes, nos
pareceram favoraveis e serd este meétodo, possivelmente com
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medificacées que a experiéncia dita, o primeiro tratamento
que se possa fazer para melhoria das condigbes fetals in utero.

Nos quadros I, II e IIT sao vistos os diversos valores obti-
dos, que podem ser comparados ao quadro IV — que € uma
tabela de valores normais.
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QUADRO III

Passemos, porém, para o sistema respiratorio do feto, na
fase final de gestacdo.

A partir da segunda semana de gestacdo, de acordo com
os trabalhos de Campiche e col (*) e Low (%) os pulmoges
apresentam inclusdes emi-laminares que, de acordo com
Karrer (%) teriam uma composicdo, provavelmente, lipi-
dica e gue seriam o ponto de partida para uma substancia
que é capaz de modificar a tensao superficial dos alvéolos
pulmonares, a gual foi denominada de surfactante pulmonar.
Atualmente, sabe-se que esta substincia é um complexo de
fosfolipideos, no qual 0 componente fundamental é constitui-
do por dipalmitol-lecitina (1) .

Até o momento do nascimento, os alvéolos estdo repletos
de liquido diferente do amniético e também do plasma. Como
a funcéo respiratéria é nula, tanto que o pO. do feto € igual
a zero, ai nao se verificam a néo ser movimentos espaticos,
denominados de “gasping”.

O fluxo sanguineo pulmonar, representa apenas 10 a 20%
do sistémico, pois 90% do sangue da artéria pulmonar, chega
através do ducto de Bortallo diretamente 3 aorta, sem passar
pelo pulmao.
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Visto que a respiragio no feto é nula, 0 que tentamos
fazer na fase intra-uterina para que ele possa respirar e
respirar bem ao nascer, ¢ melhorar as suas condictes meta-
bolicas intra-parto, A primeira tentativa — o uso de bicar-
bonato — j4 citamos acima. A segunda, a hiperoxia materna,
assunto que Salling, como outros autores, taxou de prejudicial
pela vasoconstricgio que leva a placenta aos vasos umbilicais.
Recentemente Khazin (7) em trabalho com pesquisa de gases
analiticos de méae e feto, sobre 20 pacientes em trabalho de
parto, submetidas & oxigénio 100% por uma hora ou mais,
chegou a conclusio de ser benéfica para o feto esta terapia
constituindo, portanto, a segunda medida a ser empregada.

fndices Cabega Fetal { Artéria Veia Calcanhar Recem—Nascido
Funcicnais | Periede | Periode | Umbelical | Umbelical
ail. Exp. hALY 2hs, 6 hs. | 12 hs.
PO mmHg) 475 470 24,0 60| 447] 497 53| 492
3 80 * L2+ 10,0 ¢ 1401+ 35|t 75)* 117+ 46}
PCO,fmmHg 33,2 441 61,5 482 42| 450 380 Ui
+ 62| * g4 |+ 11,3 4 87|+ 81|+ 103]|* 70]%t 81
pH 729 727 723 726 718 725 733 735
t D05 |t Q06 |* 007 | * 006 |+ 006+ 001 |%* DOB[|* 005
gE meam] - a6 | -8 . 56 65| 1ot | _78|- s13| _7m
£ 30|t 22 + 43 * 27|+ 24 |t 59 2 34| 22
B.radreql) 182 187 175 1751 162 177 187 | 182
x 3 + 4 * 612 + 23| 35|t 26 1,5
B.B(mEQM| 43 425 384 370 | 418 M6 | 39
' + 40|l 49|t 45| t 45|t B1[2 55t s56lr 63
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A RESPIRACAQ DO RECEM-NASCIDO

A partir do momento do pingamento do corddo, o feto 56
tem duas possibilidades: respirar ou morrer (!).

Para que se desencadeie esta respiracdo, o feto lanca.
mao de;

1. Estimulos gquimicos:

1.1 — PCO-: elevado — estimula.

1.1.1 — PCO. baixoc — deprime.

1.1.2 — PCO., superior a 78-80 mmHg — carbonarco-

se — depressor.

1.2 — Abaixamento do pH — estimula os centros,
menos que o aumento da PCO.. A PCO. baixa,
age sobre os centros respiratérios por via indi-
reta, através dos quimiorecepetores acdrtico e
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carotideo. A desaturacfo em O. provoca uma

hipoventilacio.

1.3 — Trabalho de Parto — Os estimulos quimicos
sdo ativadog pelo trahalho de parto, quando ©
feto é levado a uma propria asfixia ou através
das trocas respiratérias placenfarias, aque po-
dem ser obstaculizadas:

a) por fortes contracdes uterinas, parando o
fluxo sanguineo (Calderc Barcia}.

b) o utero pode comprimir a aorta.

¢) equilibrio acido-basico materno comprome-
tido por anestesia, farmacos, atividadc
muscular excessiva.,

d) excesso de ventilacio materna. com redu-
cio da PCO. levando a uma vasoconstric-
cdo arterial, no Ambito utero-placentario,
com reducao do fluxo sanguineo do feto.

Nada imvede que apenas estes estimulos levem a dar o
passo necessario a entrada da funciio respiratoria mas, ao
mesmo tempo, o feto ¢ submetido a estimulos outros que
alguns consideram até mais importantes que os estimulos

guimicos e que sdo:

2. Estimulos Fisicos:

2.1 — Estimulos com ponto de partida no dmbito
téraco-pulmonar.

2.2 — Estimulos de origem cutdnea —— térmicos e
dolorosos.

2.3 — Efeito da gravidade.

2.4 — Os membros se movimentam e excitam os re-

ceptores de distensio {strefch receptors).
2.5 — A entrada em acéo do tato e do frio.

O feto desencadeia o seu movimento respiratério, mas
para que haja continuidade neste movimento, manufencio
desta. respiracdo, é preciso que outros fatores entrem em
acdo:

1 — Existéncia de estimulos para alarmar e acordar.

2 — Tmpulsos com aclc excitante sobre a medula nro-
cedentes dos musculos ventilatorios.

3 — Persisténcia do reflexo paradoxal de Head.

Para o primeiro ato respiratorio, o esforco a aue séo
submetidos os musculos ventilatdrios, é extraordinério. O
pulmdo esta repleto de liquide e, quando o warto se desen-
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volve por via vaginal, ¢ submetido a uma pressio pelas con-
tracoes uterinas, que o esvazia em grande parte. A acao da
gravidade pode expelir uma outra parte, desde que o feto
s¢ja seguro de cabeca para baixo,

No parto vaginal, como vimos, a natureza cumpre a sua
parte. Nas no parto cesario, quantas vezes NAo vermnos ser
feito exatamente o contrario: o feto é retirado pelo polo cefa-
lico como é normal e, em vez de ser invertida a sua posicao,
¢é primeiro exibido aos circunstantes, para depois ser entregue
ac neonatologista ou anestesiologista que, além de outros
fatores, terio gue se haver também, com um pulmio en-
xarcado.

As forgas que se opdem i entrada de ar nos pulmpes,
segundo Smith e Crisholm (%), sdo ao redor de 20 a 30 cm
H.C, mas as medidas determinadas por Karlberg e Cols (")
para a primeira inspiracdo, podem atingir valores que se
situam entre 20 € 80 ecm H.O.

Ao término do primeiro movimento respiratorio, 25% do
ar introduzido nos pulmfes permanece nos alvéolos, consti-
tuindo a capacidade residual funcional (CFR).

Esta C.R.F. é responsavel para que a pressic negativa
endo-toracica ou endo-pleural, necessaria para garantir a
completa expansic dos pulmoes. se torne muito baixa, entre
3 e 8 cms H.O. Cerca de 30% da CRF, vem a ser renovada
a cada ato respiratorio, garantindo os intercimbios O.-CQO. e
evitando a contracio dos alvéolos. Para manutencéo da CRF,
colabora em larga escala a presenca do surfactante pulmonar
— gue interver no controle da tensfo superficial dos alvéolos.

Em cada um dos milhges de alvéolos, esta presente uma
interfase liquido-ar, que tende a se retrair e a se distender
da mesma maneira que uma bolha, e é isto 0 que é o surfac-
tante pulmonar. A forca de todas essas pressdes constitui
uma for¢a eladstica, no todo icual ou superior a produzida
pelas fibras elasticas dos pulmdes.

Na pratica, o surfactante pulmonar modifica a tensdo
superficial provocando o aumento desta, quando os alvéolos
se acham distendidos no ato da inspiracfo e a sua diminuicio,
guando est8o com seu volume reduzido, na expiracio, o que
obedece, em linhas gerais, 4 Lei de Laplace: P = 2T'/r

A perda do surfactante pulmonar, como se verifica na
sindrome de angustia respiratéria, leva a uma contracéo du-
rante a expiracfo, dos alvéolos, muito maior do que a normal-
mente verificada. Nas inspiracbes sucessivas, o esforco que
o recém-nascido deve fazer com os seus proprios musculos, é
enorme,

Faltando o surfactante, a tensfo superficial. em vez de
diminuir, permanece elevada durante a expiracio e exerce
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uma acdo de retracio ou retorno elastico, que chega a fazer
contrairem-se os alvéolos em questdo,

Vistos, portanto, alguns aspectos da fisiopatologia cir-
culatoria e respiratoria do recém-nascide em sua fase intra-
uterina e por ocasifo do parto, com medidas que se nos pare-
cem de valia, e por nés frizadas neste trabalho, passamos ao
feto que, a despeito de todas as precaucfes tomadas, nasce
em depressio respiratoria,

A propésito da acidose por hipéxia do recém-nascido,
convem assinalar que o estudo do equilibric acido-basico, evi-
dencia duas formas:

1 — de curta duracdo

Caracterizam-se pelo prevalecer do componente respira-
tério da acidemia e da acidose:

PCO. arterial é alto

pH arterial é alto

bicarbohatos plasmaticos arteriais elevados,

Manifesta-se em forma aguda e tende a se normalizat
com rapidez, tdo logo se consiga reativar a respiracio espon-
taneamente ou com discteta assisténcia ventilatéria.

2 — de longa duracao

E devida, na maioria das vezes, a uma hipéxia fetal
cronica.

Da origem aquele tipo de acidemia e acidose gue Salling
chamou de acidose metabtlica primaria e que estdo repre-
sentadas, quase sempre, por:

2.1 Sindrome de angustia respiratéria
Pneumonia do recem-nascido
Sindrome de aspiragio macica

.4 Enfisema Intersticial
2.5 Pneumotorax, pneumomediastino
Apresentam sintomas bastante comuns:

Cianose intensa

Oligopneia com polipneia

Reentrada inspiratoria

Gemido expiratoério

Nos nossos muitos anos de anestesia obstétrica, podemos
fazer algumas afirmacdes ditadas pela experiéncia:

1 — O choro imediato, nao é o fundamental para se aqui-
latar de uma depressio do recém-nascido. Os grandes esti-
mulos a que o mesmo € submetido, nos segundos iniciais apds
o nascimento, levam-no ao primeiro movimento respiratorio
com choro, sem gue isto signifique um estado de higidez.

2 — Fetos gue nascem sob aparente depressio, mas que
reagem prontamente acs primeiros estimulos provocados pela
sonda de aspiracdo ou por uma pequena insuflacdo dos

N bo Do
W O DD
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pulmdes, sdo mais ficeis de recuperar do que aqueles que
nascem, choram e, logo apds caem verticalmente, sem res-
postas maiores & aspiragdo ou 4 insuflacao.

Quando tratamos, no inicio deste trabalho, do seqiiestro
a que o sangue fetal na fase intra-uterina e com fetos em
sofrimento, era submetido, levando o sangue a territdrios
nobres, temos o troco apds o nascimento. A invasdo macica
de valéncias acidas que se achavam nas visceras e territérios
periféricos, levando o feto a queda vertical de que tratamos
acima,

Qualquer feto, mesmo ¢ normal, nasce com hipoxemia,
em hipercapnia, em acidose de origem respiratéria e também
metabodlica. Em cerca de 10 minutos, sem que isto tenha
maiores repercussoes para ¢ mesmo acham-se nhormalizados.
Os que, pelo contrario permanecem nesta situacio de hipe-
xemia, hipercapnia e acidose caminham, minuto apds minutc,
para uma agravacdo do seu estado e caem na depressao res-
piratéria de longa duracgio.

TRATAMENTO

MEDIDAS DE ORDEM GERAL:

8 — Sala com temperatura ambiente. Desligar a refrige-
racdo cerca de 10 minutos antes do parto ou quando a pa-
ciente seja colocada na mesa para cesariana.

b — Ter a mio respirador préprio para ¢ feto. com sonda
n.0 6 esterelizada, para aspiracio oral, oro-faringéia, gastrica
e, se necessaria, traqueal.

¢ — Material de entubacio constante de laringoscépio,
com ladmina prépria e cénulas traqueais tamanhos 12 e
14, devidamente testados e prontos para serem usados,

d — Material de ventilacio constando Mine-revivax, Ambu
infantil ou outro gualquer sistema de reinalacdo e que evite
pressoes altas, também testados e prontos para uso imediato.

e — Ter disposto em uma mesa anexa, para uso imediato,
se for necessario:

~— sonda para canulizacdo de veia — a sonda n.° 6 de
aspiracio em embalagem prapria, asséptica, presta-se,
admiravelmente, para este [im,

— 1 empola de 10 ml de glicose a 10%,

— soluclo de hicarbonato de sodio a 847 (1 mEq — 1
ml) ou 10% (1 ml — 1,2 mEq),

— 1 empola de glicose a 257,

— soro glicosado a 5%,

— equipo de soro préprio para miecro-gotas.
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f — A recepcéo do recém-nascido, seja qual fér a sua qua-
lificacdo, serd sempre feita em ambiente estéril e de absoluto
conforto para ele.

Imediatamente 3 entrega do recém-nascido pelo obstetra,
medidas de rotina devem ser tomadas — leve Trendelemburg
ou a colocacgdo de um coxim sob os ombros, alguns preferindo
ainda um nitide decubito lateral; faz-se a aspiracio da boca,
das fossas nasais e do rino-faringe e demais segmentos até
o estdmago, necessariamente. N&o “tilintar” a epiglote. N&o
“sanfonar” com a sonda através das narinas e lembrar sem-
pre a situacio anatdémica das coanas. Preferimos sondas de
plastico multiperfuradas, de calibre variavel, de acordo com
0 porte do paciente. Pressdes minimas mas eficazes, serdo
empregadas. Simultaneamente, enriquecemos a atmosfera
inalada pela simples aproximacio a face do bebé de um cabo
levando oxigénio timido (seguramo-lo ac proveniente do aspi-
rador com um pedago de esparadrapo ou material similar).

Somente apds analisarmos rapidamente o feto e verifi-

»

carmos a reacdo do mesmo s primeiras medidas tomadas, é
que podemos classifica-lo em uma dessas 3 categorias:

1 — Bom Estado Geral: Choro permanente, atividade
muscular e reflexos ativos, respiracdo e batimentos cardiacos
normais, rosados ou com discreta cianose,

Necessitam apenas de limpeza das vias aéreas através de
succdo discreta e aspiragio gastrica, também feita discre-
tamente,

2 — Pequena Depressdo: Sdo fetos que, apesar de se
apresentarem deprimidos, voltam & sua plena atividade, tao
logo se inicie a aspiracio das vias aéreas, ou que se thes dé
o primeiro impulso respiratério através de sistema tipc Mini-
revivax, com a mascara bem adaptada ac rosto.

Para este segundo tipo, fazemos:

a4 — limpeza de vias aéreas através de succdo discreta
1o havendo resposta imediata

b — respiracdo através do mini-revivax ou de outro qual-
quer sistema, quando entio dever-se-a obter resposta

¢ — aspiracio gastrica, feita discretamente.

3 — Grande Depresido: Sao fetos gue se nos apresentam
profundamente deprimidos ou que, apés um choro rapido,
com movimentos musculares ativos, em torno de 1 minuto,
entram em profunda depressdo. As seguintes medidas sdo
entfo executadas:

a — limpeza de vias aéreas, através de succio discreta
b — respiracdo através de um sistema qualquer de respi-
racio artificial para recém-nascido
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¢ — entubagao oro-tragueal com céanula 12 para os fetos
abaixo de 3.000 gr. e 14, para os acima desse peso. :

d — aspiracéo gastrica, feita discretamente,

Paralelamente, calculamos 3 mEq. kg de peso corporal de
bicarbonato de sédio a 8.4% (mais pratica porque 1 ml —
1 mEq) — aproximadamente 9 ml ou 9 mEq (para um
recém-nascido de peso médio). Cateterizado um vaso funi-
cular (quando aproveitamos para observar a anatomia ma-
croscopica do cordido umbelical), nele injetamos a metade do
volume proposto da solucdo alcalinizante diluido em igual
volume de solugdo de glicose a 257 — comumente 4,5 ml de
kicarbonato de sodio a 8,47 juntc a 4,5 ml de glicose a 2577,
divididos em duas ou trés doses sucessivas, de acordo com as
necessidades, nunca ultrapassando a velocidade de 5 ml de
solugdo neutralizante por minute. O volume alcali restante é
diluido em glicose a 10% (50 ml k‘dia), respeitadas as osmo-
laridades adequadas ao periodo etdrio e os resultados dos
calculos feitos a partir de perfil acido-basico (pH, pCO., base
excess e bicarbonato) e do hematéerito (grupo e Rh) do
sangue funicular, j& previamente encaminhado da Sala de
Operacdoes ao Laboratério em seringa plastica de 10 ml, hepa-
rinizada, lacrada, inteiramente desprovida de ar e em ambien-
te gelado.

No bercario, ja entdo sob inteira responsabilidade do neo-
natologista, sdo mantidas as condictes de conforto (aqueci-
mento, oximetria do melo, umidificacdo, colchdo alarme
apnéia, soro umbelical fluente, coxim sob os ombros com
retificacdo da tragquéia etc.), controle laboratorial freqiiente
do perfil dcido-basico (cada 12 horas), do ionograma (s6dio)
e das constantes hematologicas (hematéerito) cada 24 horas.
Assisténcia pediatrica permanente, integrada ao laboratorio
clinico e ao Raio X, sendo ocasicnalmente necessaria a pre-
senca de um cirurgido infantil e de um cardiologista.

RESPIRACAD MECANICA

Desde que falhem todas as medidas acima expostas, ainda
resta o recurso da respiracio mecéanica, feita com aparethos
apropriados a este fim, tais como Bennett, o Harvard modi-
ficado ou o Bird Mark-8, com circuito em J e obedecendo aos
seguintes itens:

1 — Ambiente inteiramente asseptico

2 — Troca de material utilizado cada 12 horas

3 — Para prevencdo da regurgitacdo e aspiracio, gas-
trcstomia, entre 12 e 48 horas de ventilacio mecanica

4 — Medicdo dos gases sanguineos e determinacéo do pH,
PCO. e PO. a cada 30 minutos
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5 — Ajustamentos sdo feitos para manter:

a — Temperatura da pele exposta entre 36 e 379
b — pH entre 7,35 e 7,50

¢ — PO. arterial em niveis entre 80 e 100 mmHg
d — PCO. entre 30 e 40 mmig.

Como frizamos acima, a ventilacio mecanica so6 pode ser
feita em ambiente especializado para este fim.

Destinada, principalmente, 4 Sindrome de Angtistia Res-
piratoria, ela requer uma assisténcia médica, laboratorial e
de enfermagem continua e altamente dedicada, sem o que
ficar-se-2 muito longe da média de 50% de scbrevida, alcan-
cada nos melhores servicos.

SUMMARY
RESUBCITATION OF THE NEWEORN

The final stage of pregnancy ant the respiration of the newhorn are analyzed,
with the proposal of treatment of the fetus before delivery by the intravenocus
infusion of sodium bicarbonate to the parturient, as was done in 10 cases pre-
sented as a preliminary report,

The conditien of the newborn is analysed — immediate crying is not a
valuable sign, Newborns may be classified into three groups: normal, slightly
depressed. Resuscitation as practiced presently by the author according to the
degree of depression is stressed.
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