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Os autores, baseados principalmente nog trabalhos de Hutchinson e col.,, da
Universidiude de Glasgow, empregaram pela primeira vez no Brasil a oxigenio-
terapia hiperbarica como método de reanimaciio dos recém-nascidos fortemente
asfixiados. Dos 40 casos observados, 32 (80v%) tiveram respostas favordveis, so-
brevivendo sem complicacées; 8 casosg (209) nfo responderam ao tratamento,
alguns por lesdes incompativeis com a vida, observados ma autépsia. Os melhores
resultados que os de Huichinson e col. deve-se ao fato de ter usada a cAmara
hiperbarica mais precocemente e nio como dltimo recurso e por dispensarem em
suas observacles todos os aparelhamentos de controle que pudessem retardar a
pronta aplicacdo do método.

Concluem os autores que a oxigenioterapia hiperbdrica & um névo método
de real wvalor no tratamento das andxias graves do recém-nascido. Sobrepondo-se
203 demais, pela facilidade de aplicacdo, resultados obtidos e auséncia absoluta
de riscos, uma vez obhservados os critérios de sua aplicacio.

Os estudos experimentais dos efeitos s6bre a respiracio
quando se modifica o ar respirado, ja sao de longa data co-
nhecidos. Os fisiologistas do passado, realizaram infindaveis
estudos experimentais e clinicos com o enriquecimento do ar
pelo oxigénio, surgindo assim as varias indicacoes da oxige-
nioterapia.

Entretanto, a administragdo de oxigénio puro sob pres-
£80 -— Oxigenioterapia Hiperbdrica — é de grande atualidade,
Deve-se a I Boerema de Amsterdd, o mérito de retomar
as experiéncias em animais & 3 e estabelecer as bases de sua
aplicacao clinica ) tendo usado pela primeira vez esta tera-
péutica em paciente humano, como gltimo recurso, no trata-
mento de uma miosite clostridica, com excepcionais resul-
tados. ), Desenvolvendo seus estudos, publicou numerosos
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trabalhos, que despertaram a atencdo mundial, onde em todos
0S pa1ses surgem a cada dia novas pubhcagoes sObre o em-
prego desta moderna terapéutica nas mais variadas eventua-
lidade médicas.

Surgiu assim uma nova terapéutica, cujos estudos estao
se realizando, havendo muito por se descobrir, mas que sem
duvida alguma ira constituir-se num futuro breve em mais
um passo da medicina no sentido de vencer a morte.

CONSIDERACOES GERAIS SOBRE ANOXIA
OU ASFIXIA DO RECEM-NASCIDO

Antes de entrarmos na analise de nossas experiéncias so-
bre 0 emprégo da cdmara hiperbarica de 02,, no tratamento
das anoxias graves do recém-nascido, convém que resuma-
mos uma serie de conceitos importantes. -Diremos primeira-
mente que de acdérdo com o critério da Academia Americana
de Pediatria (1958) ) “existe anoéxia ou asfixia do recém-nas-
cido, sempre que a crianca deixar de respirar 60 segundos
apos o parto, a contar do momento do pincamento do cordao
umbilical.

- A gravidade maior ou menor da andxia merece também
uma padronizacido, para efeitos comparativos dos métodos- te-
rapéuticos usados. Adotamos o critério de Apgar, que resumi-
remos a seguir., Cinco sao os sinals que devem ser metodica-
mente pesquisados, para poder-se avaliar a gravidade do es-
tado anoxico por éste critério; 1) Batimentos cardiacos; 2)
Movimentos respiratorios; 3) Coér da péle; 4) Tdnus mus-
cular; 5) Respostas as excitacoes. Para cada um desses si-
nais podemos enquadra-los nas 3 categorias que vao nas co-
lunas 0-1 e 2,

A soma dos valores encontrados nos dara um numero,
denominado Indice de Apgar, que hos revela a gravidade
maior ou menor do estado andxico do recém-nascido.

Daremos a seguir o quadro sumario da classificacido dos
sinais de anoéxia proposta por Apgar. 1,

Os recem-nascidos receberido pelo fndice de Apgar notas
de 0 a 10 e serao assim classificados:

Notas oy Indices:

8- e 10: — R. N. em Bom estado; nio necessitamn de
reanimacao.
5-6 ¢ 7. — R. N. deprimidos. Reanimagio eficiénte pe-
los procedimentos habituais.
3 € 4: — BEstados intermediarios entre o anterior e
. sucessivo,

0-1 e 2: — Estados de morte aparente.



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 309

TABELA DE AFPGAR

L i

Sinais 0 1 2

1) Batimentos cardiacos Ausente Lento Malor que 100
Menor gque 100

Lento Boa
2) Mov. respiratéorios Ausente e
Irregular Grito
Ligeira Movimentos
3) Tonus muscular Hipotonia, Flex8o das Ativos

extremidades

Azul Extremidades Totalmente
4) Cor da péle ol azuladas. Rosada
Pilida Corpo rosado
5) Resposta As excitacdes Ausente Débil Tosse ou
 careta Hspirro

A reanimacao dos recem-nascidos pelos métodos habitual-
mente empregados nas maternidades, seguem uma rotina ja
estabelecida ha muitos anos. Entretanto, existem alguns fa-
tores (enumerados por J. O. Senna) que necesistam estar
presentes, para que a reanimacao pelos métodos habituais
tenham alguma eficiéncia, Sao éles: 1) Necessidade da pre-
senca de um endatelio alveolar permeavel: 2) Que persista a
seu nivel uma circulacado sanguinea eficaz; 3) Que 0s pul-
moes sejam mecanicamente capazes de assegurar uma venti-
lacao pulmonar adequada; 5) Que 08 centros respiratorios
nao estejam lesados a tal ponto, que percam a sua capacidade
de responderem aos estimulos fisicos, quimicos e sensoriais
e 6) a acidose que rapidamente se Instala, soma-se a0s ini-
meros outros fatéres que impedem a sobrevida, 4,

Nao ha duvida de que as mortes por asfixia neonatorum,
poderiam ser consideravelmente reduzidas, se os métodos mo-
dernos de reanimacao fossem praticados em nossas materni-
dades. A entubacao traqueal, seguida da ventilacdo pulmonar
por pressao positiva intermitente seria um dos métodos de
real valor, se fosse mais eficientemente praticada. Entretan-
to, o tempo decorrido desde o inicio da andxia até o momento
dos efeitos beneficos da entubacdo com ventilagdo pulmonar
é muito grande, determinando por isso um agravamento
acentuado da anédxia, que por sua vez determina alteracgdes
metabollicas e neurologicas irreversiveis, que ocagionam a
morte, ),
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O pessoal altamente especializado e adestrado nestas
técnicas, além de distancia-las da realidade brasileira, estido
convencidos de suas limitagoes de seus reais perigos. £ geral-
mente impossivel conseguir-se a expansao dos pulmoes ate-
lectasicos, existindo duvidas quanto 2o maximo de pressao po-
sitiva endotragueal, para atingir-se tal objetivo, sem o risco
de rutura pulmonar,

Verificou-se que até uma crianga prematura podera pro-
duzir uma pressio negativa intra-toricica de 40 mm. de 4gua,
no seu esiorgo de vencer a coesdo dos alvéolos, porém, ela é
inocua porque é mantida por um perfodo muito breve. Se
porém, o pediatra ou anestesista, produzir uma pressio intra-
traqueal désse grau, na suas tentativas de oxigenacido e ex-
pansao dos pulmdes, correri o risco de rompé-los, se susten-
tar aquela pressdo por muito tempo. ®, Alids, estamos can-
sados de verificar ruturas pulmonares em varios locais onde
0 metodo nao foi empregado com os cuidados indispensaveis
riésse sentido.

A OXIGENIOTERAPIA HIPERBARICA, COMO METODO
TERAPEUTICO DAS ANOXIAS DO RECEM-NASCIDO

Fol para contornar éstes fatores, que Hutchinson, da Uni-
versidade de Glasgow, empregou pela primeira vez a Oxige-
nioterapia Hiperbarica na reanimacio dos recém-nascidos for-
temente asfixiados, apés terem sido esgotados os métodos de
rotina sem resultado. Colocava 0s neo-natos em uma pe-
quena camara, onde introduziu 02 puro 3 uma pressio de 2
atmosféras absolutas. Os resultados foram surpreendentes:
de seus 9 primeiros casos, apenas 3 nio responderam ac tra-
tamento. Segundo suas ultimas estatisticas de 65 casos, que
foram submetidos ao tratamento pelo Oxigénio hiperbarico,
35(54% ) tiveram resposta favoravel, 16,(25%) responderam
bem ao tratamento, porém vieram a morrer depois de 6 horas
de diversas causas e 14(21%) ndo responderam ao tratamen-
to. As necropsias realisadas nos pacientes que nédo respon-
deram ou vieram a falecer depois de 6 horas da reanimacio
pelo oxigénio hiperbarico, revelaram lesdes anatomo-patold-
gicas diversas, porém nenhuma imputada ao tratamento hi-
perbarice. Em seu trabalho conclue Hutchinson: — “estamos
convencidos de que a oxigenioterapia hiperbirica é o mais
efetivo metodo até agora idealisado para o tratamento das
anoxias graves dos recém-nascidos. Melhores resultados te-
riamos em nossas estatisticas, se prontamente fésse usada a
camara hiperbarica de oxigénio”, (7-8),
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As publicacdoes mundiais sGbre éste novo procedimento
terapéutico e suas aplicacoes nas mais variadas moléstias, re-
velando o entusiasmo dos autores nos resultados obtidos, nos
levou a construir a primeira camara hiperbarica brasileira.
Premidos por dificuldades técnicas e financeiras, apenas pu-
demos consfruilr uma pequena cimara hiperbarica, que foi
usada pela primeira vez em 1964 no Hospital Santa Adelaide
S.P., no tratamento de um recém-nascido anoxico. Os resul-
tados excelentes obtides em outros casos, nos permitiu a co-
laboracao de D. Delascio da Casa Maternal Leonor Mendes
de Barros, onde prosseguimos nossas observacoes. (1),

BASES FISIOLOGICAS

O proposito do emprégo da Oxigenioterapia Hiperbarica
na asfixia do recém-nascido tem sido diferente daqueles em
gue esta terapéutica foi empregada em outras moléstias.

Na asfixia do neo-nato, ha uma acentuada sub-saturacao
da hemoglobina e os pulmoes acham-se colabados e sem ar,
iicando pois bloqueada a via natural de penetracao do oxi-
génio no organismo. ¢J,

A demora na oxigenacéo da crianca, faz acentuar a hi-
poxia, que por sua vez aumenta a acidose, que se instala
progressivamente e isto determina lesges irreparaveis nos
centros respiratérios cerebrais, ). Se 0 recem-nascido ano-
xico for colocado em uma camara hiperbarica, onde se admi-
nistra 02 purc 4 uma pressdo de 2-4 atmosferas, passara a
existir uma melhora do gradiente entre o plasma e 0 melo
ambiénte da ordem de 1.500 a 3.000 mmHg, ®), Nestas con-
dicoes 0 oxigénio se difunde através ‘das membranas muco-
sas, inclusive as do trato respiratério, aumentando conside-
ravelmente e rapidamente o teor de oxigenacao do sangue.
Além disso, Willlams (1963), demonstrou e comprovou as ex-
periéncias de Petrum (1961), em que comprova ser a pele,
uma importantissima rota de introducéo de 02 no organismo,
por ccasido da oxigenioterapia hiperbarica. Alias, sempre se
observa uma coloracao rosea na crianca, tao logo é subme-
tida & pressao, antes mesmo de comegar 2 respirar. Isto ex-
plicaria, segundo alguns autores, ndo s6 a mudanca da cor
da péle, mas tambeém o inicio da respiracao, pois O oxigénio
chegaria aos centros bulbares por difusdo através dos tecidos
e 0 excitaria ¥, :

Portanto, o objetivo de nossas experiéncias seria o de cor-
rigir rapldamente a severa h1pox1'a, forcando a entrada de
02 no organismo, através da press@o produzida na cimara
hiperbarica.
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APARELHOS E METODOS

ke

Nosso equipamento de administracao de oxigénio sob
pressao consta de um cilindro metalico suficientemente re-
sistente a altas pressoes, de 60 cm. de comprimento por 38
cm. de diametro, tamanho suficiente para conter um recém-
rniascido.

FIGURA 1

O cilindro possue uma tampa metalica, aue fecha herme-
ticamente ¢ aparelho por um sistema de encaixe, por sua ro-
tacao conseguida através de uma alavanca conectada ao sis-
tema. A alavanca aumenta de comprimento ao usa-la, para
que assim a forca necessaria para girar a porta seja minima.
O aparelho possue 2 visores de vidro duplo espésso e resis-
tente, um superior para observacao do operador do aparelho
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¢ outro posterior para iluminacao do interior da camara. Esta
¢ ligada a uma fonte de oxigénio (no caso um balao ou tor-
pédo), por uma canalizacao, onde existe um registro(a) que
regula a quantidade de 02 que se deseja introduzir na camara
(figs. 1 e 2). Um manometro(b) existente na canalizacao,
nos da a pressac no interior do torpédo, para que éste seja
substituido antes de se esgotar completamente a carga de 02.

FIGURA 2

Na parte superior da camara, anexamos um outro mango-
metro(c) que registra a pressao 1util no interior da camara,
fornecida em duas escalas: a interna em lbs/pol* e a ex-
terna em atmosferas absolutas. Abaixo déste mandémetro ha
uma valvula milimetrica(d) para se proceder a descompres-
sao do aparélho de uma maneira regulavel.

Como dispositivo de seguranca, introduzimos no apare-
lho dois acessorios importantes, uma valvula de seguran-
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ca(s), que dara escape a pressao quando esta atingir um
determinado valor pré estabelecido, muito aquém dos limites
de resisténcia da estrutura da Camara.

Uma trava de seguranca (f) ligada a uma valvula de es-
cape(g), iImpede a abertura da porta, com pressao no inte-
rior do aparélho.

Para se abrir a porta, ha necessidade de girar a alavan-
ca da trave e com isto a valvula conectada deixara escapar
& pressao que houver no interior, antes de poder abri-la. Isto
fol projetado para prevenir possiveis acidentes, decorrentes da
abertura inadvertida da camara, com pressao em seu interior.

FIGURA

O recem-nascido anoxico era colocado na camara, apos
aspiracac das secrecoes, sempre que sua classificacdo pelo
criterlo de Apgar revelava um indice inferior a 4 (de 4 in-
clusive para baixo). A compressao era iniciada imediatamen-
te, aumentando-se a pressao gradativamente até atingir-se
2 atmosfera absoluta (15 lbs. pol.2). Este tempo de compres-
sao, revelou-nos a experiéncia, ndo deve ser muito lento, le-
vando no maximo 1 a 2 minutos, pois deveremos atingir ra-
pldamente a pressao desejada. Geralmente nio ultrapassamos
a pressao de 2 atmosféras, por nao haver necessidade. Ape-
1188 em dois casos, cujo indice de Apgar era de 1, fomos obri-
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gados a eleva-la a 4 atmosferas, pois ndo tivemos resposta fa-
voravel em 2 atmosféras.

Os resultados foram na maioria das vézes dramaticos. A
coloracgéo résea substituia a cianose ou palidez, mesmo antes
da crianga realizar seéus primeiros movimenos respiratérios.
Estes, iniciavam-se ap6s um a dois minutos e rapidamente
lornavam-se regulares, seguidos de chéro intenso; a hipoto-
nia muscular aos poucos, dava lugar a movimentos enérgico.
Em poucos minutos (5 a 16) o quadro mudava radicalmente.
Era como se injetassemos vida ac paciente.

Atingido os objetivos, isto é, quando a repiracdo se nor-
malizava e a crianga estava perfeitamente oxigenada, inicis-
vamos a descompressao, Esta éra feita lentamente, porém sem
maiores preocupacdes, pois com oxigénio puro, jamais se ob-
serva embolias gasosas. Geralmente, levamos 5 a 10 minutos
na descompressio.

O tempo de permanéncia na Cimara, a contar do inicio
da compressio e a retirada da crianca do aparélho, é muito
variavel, principalmente em funcéo da gravidade da anéxia
inicial Geralmente éle é tanto maior, quanto menor fér o in-
dice de Apgar encontrado. Em nossos casos nunca ultrapassoy
de 20 minutos, sendo em média entre 10 e 12 minutos. Quan-
to menor o tempo de permanéncia sob alta pressio, menor
sera o tempo que se deve levar para descomprimir a camara.

RESULTADOS

Ja atingimos 40 casos de recém-nascidos fortemente as-
fixiados, observados no Hospital Santa Adelaide e na Casa
Maternal e de Infancia “D. Leonor Mendes de Barros”, que
tratados pela oxigenioterapia hiperbarica nos forneceu os se-
guinfes resultados: 32 ou seja 80%, responderam bem ao
tratamento, nédo apresentando em sua evolucdo nenhuma
complicacao. Déstes, 9 eram prematuros e 23 eram maturos.
O seguimento realizado em alguns casos em que foi possivel,
180 revelou nenhuma anormalidade em dois anos.

Dos 40 casos tratados, em 8 ou seja 20% nao tiveram res-
posta favoravel e apenas 4 casos pudemos fazer autopsias
(estas realizadas na Casa Maternal) que nos revelou os se-
guintes dados:

1.0 Caso: — Edema cerebral com hemorragia meningea,
hepato-esplenomegalia, cardiomegalia. |
2.7 Caso: - Atelectasia primaria pulmonar bilateral,

hiperplasia da supra renal bilateral, hipoplasia da bexiga,
hepatomegalia, reto terminando ne canal vaginal.
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3.9 Caso: — Atresia do eséfago, com fistula traqueo-
esofagica. Faleceu ao realizar o exame radiologico.

4.0 Caso: — Obito por prematuridade. (1.160 g.).

Notamos nos casos em que a resposta a oxigenioterapia
foi desfavoravel e em que se pode realizar as autopsias, que
0s recém-nascidos apresentavam lesoes anatomo-patologicas
incompativeis com a sobrevida, (11,

CASOS ILUSTRATIVOS

Daremos a segulr alguns casos ilustrativos, para que o
“leitor possa acompanhar o desenvolvimento desta terapéutica,

CASQO 1: — Recém-nascido com 3.400 g de sexo masculing, nascido de rnie
secundipara de 39 anos, admitida na Maternidade com dilataco completa, em
apresentacéio pélvica, modo de niadegas, com féeo inaudivel. O parto foi deixado
evoluir pela normalidade, porgue havia evidéncias de feto morto, Este ocorreun
4 horas apds a admisséo, com © hascimento de uma crianca em apneia, péle
palida, e fria, sem reflexos, hipotonia acentuada, sem pulso, com débeis ou
duvidosos batimentos cardiacos &4 ausculta. Apgar igual a 1. Foi colocada ime-
diatamente na cimara hiperbarica, onde recebeu O2 puro a uma pressio de 2
atmosféras absolutas, Logo aos primeiros 3 minutos de atingir esta pressio, ini-
ciou-se débilmente a respiracdo, que rapidamente tornou a péle roséda com me-
lhora acentuada do gquadro clinico. Seguiu-se a movimentacio ativa das extre-
midades e choro forte. Aos 10 minutos, a respiracfio &e tornara regular ¢ o
recém-nascido em boas condicoes, foi iniciada a descompressao, que levou & minutos.
Na classificacdio de Apgar, a crianga ao sair da cAmara apresentava Indice 10.
Foi encaminhada para © bercdrio onde continuou em encubadora e recebeu tra-
tamento de rotina, Sua evolucio ndo apresentou nenhuma anormalidade, tendo
recebido alta no 4. dia em &6timas condicdes.

Quase tddas as criancas catalogadas como de respostas favoravel, tiveram de
uma maneira geral evolucdo igual ou parecida com éste primeiro caso relatado.

CASO 2: — Recém-nascido do sexo masculino, premature do grupo I, com
apenas 980 g de péso, com todog os sinais clinicos de inviabilidade fetal, Nascido
de parto normal, fol aspirado e colocado na encubadora, recebendo os cuidados
especiais de rotina, Alguns minutos mais tarde, 8ua respiracio débil foi se
tornando pior, com aparecimento de cianose intensa, até que se instalou apnéia,
com perda dos8 reflexos e hipotonia muscular, Fol entédo colocado na camara
hiperbarica & uma pressido de 2 atmosféras absolutas, por um periodo de 15 mi-
nutos. Logo aog primeiros minutos a respiraciio retornou a4 normalidade, tor-
nando-se a crianca rosada, com movimentos ativos e c¢chboro. Notou-8Se também,
a titulo de curiosidade, a erecio do membro viril, o gue alids foi observado em
todos o8 casos de criancas do sexo masculing no gue adentraram Aa cimara.
Iniciamos a descompressfio aos 15 minutos e esta durou § minutos, retirando-se
o féto com Apgar 10 e uma vitalidade razodvel, Levado & encubadora, ali per-
manecer mais ou menos bem por um perioda de 6 horas, gquando entfo iniciou-se
um agravamento do quadro clinico. A respiracdo débil e irregular seguiu-se de
cianose intensa. Aguardamos o agravamento até a instalacdoc da apnéia, e,
quando o Indice de Apgar ficou igual a 1, rapidamente colocamos novamente o©
féto na cAmara & 2 atmosféras de 02 puro, por 10 minutos, levando 10 minutos
a decompresséio. O féto =aiu da Camara em 6timas condicBes de oxigensacéio,
apresentando respiracfioc regular, movimentos ativos das extremidades e chdro.
O indice de Apgar tornou a ser 10. Voltando novamente A encubadora, manteve-se
bem por um periodo de 2 a 4 horas, quando novamente apresentava crises de
clandse seguida de apnéia e era «ressuscitadas novamente na Ca&mara hiperbarica.
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Num perfodo de 86 horas fol colocada 8 vézes na cidmara e em toédas as vézes
teve resposta favoravel.

Finalmente, deixamos de usar a c&mara por estar patente a inviabilidade e
o féto veio a falecer, Este caso, apesar de catalogado no grupo de respostas
desfavordveis, nos forneceu grandes ensinamentos e esperancas na oxigenioterapia
hiperbarica. Em t6das as vézes que adentrou a cAmara, eram evidentes oz bene-
ficios imediatos do tratamento. Sua debilidade geral nos deixou convictos da
inocuidade da terapéutica (deniro das condigdes observadsas) pois ndo foram
observados nenhum sinal de rutura pulmonar ou visceral, nem hemorragias ou
guaisquer ouiras alteracles que pudessem ser motivadas pela hiperpressao.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Nossos resultados finals, s80 bem melhores que os rela-
tados por Hutchinson e col. evidentemente por causa de dois
fatores ja assinalados por aquéle autor:

1) Seguindo o preceito por éle proprio enunciado de
Gue “a apne€ia neo-natorum ¢ uma emergéncia, na qual nio
se pode permitir tentativas experimentais controladas” afas-
tamos de nossas observacdes, todo aparelhamento de contréle
(como eletrocardiografos, etc.), que pudessem retardar por
um instante que fosse o inicio da compressido. Apenas com
isto, podera nosso trabalho merecer criticas, que nio se per-
derao pelos melhores resultados alcancados.

2) Nao tivemos receio de empregarmos a oxigeniote-
rapia hiperbarica mais precocemente e nédo apenas como
ultima tentativa, depois de esgotados todos os outros recur.-
sos conhecidos, como procedeu aquéle autor. Alids, é o pro-
prio Hutchinson quem reconhece que “melhores resultados
terlamos em nossas estatisticas, se prontamente fosse usada
a camara hiperbéarica”. ©®),

Como a crianca inicia a respiracdo dentro da camara,
alnda merece estudos mais detalhados. Sdo ainda pouco co-
nhecidas as causas que determinaram o inicio da respiracéo
até de uma crianca normal, Os estimulos sensoriais, bem
como a hipoxia que se instala progresisvamente com o avan-
car da gravidez, defendida por alguns autores, tem atual-
mente seus valores bem reduzidos. Acredita-se modernamen-
te que dois sdo os fatores de real valor que influenciam no
inicio da respiracdo: — o pH do sangue e O aparecimento
de subita asfixia determinada pela interrupcfo da circula-
cao pela ligadura do cordio umbilical. |

A apnéia neo-natorum entretanto, tem como causa prin-
cipal, a asfixia excessiva do féto, motivada por intimeras
causas, entre elas as hemorragias de dilatacdo, descolamento
prematuro da placenta, compressges do corddo, etc., além
das lesGes dos centros respiratérios por traumatismos obsté-
tricos. ¢,
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No tratamento desta emergéncia portanto, s6 existe uma
indicac¢ao: introdugio urgente de oxigénio no sangue cir-
culante. Se isto for feito em tempo 1util ,o centro respira--
torio da crianca comecari a funcionar normalmente e a
crianca sobrevivera. Caso contrario, a andxia prolongada de-
terminara lesoes irreversiveis, incompativeis com a sobre-
vida,

Na crianca gravemente asfixiada, os métodos conser-

vadores de reanimacio nao dao os resultados esperados. A
entubacdo endotraqueal com ventilacdo pulmonar por.pres-
£a0 positiva intermitente, além das dificuldades inerentes a
sua aplicacao, soma-se a demdra que sempre se Observa en-
tre o momento em que se instala a andxia e o efetivo efeito
de seus resultados. Os riscos de rutura pulmonar, pela pres-
sao0 positiva excessiva também é um fator a acrescentar,
gazendo com que éste metodo de reanimacio, apesar de seu
meérito inconteste, nao tenha em seu conjunto, os resul-
tados esperados.
Em nosso trabalho, usando o oxigénio puro sob pressao
de duas atmosféra na camara hiperbarica, obtivemos a evi-
aencla de que é um método eficiénte de tornar o oxigénio
facilimente utilizavel pelos tecidos anoxicos do recém-nascido
apneico.

O métedo tem ainda a vantagem de poder ser manejado
por pessoal nao especializado, apds rapidas instrucoes sdbre
¢ manejo do aparélho e suas indicacoes, 0 médico podera
ger avisado para orientar a terapéutica, mas esta se iniciara
antes disso, |

Finalmente podemos concluir com Hutchinson: “esta-
mos convencidos de que a oxigenioterapia hiperbarica é o
mais eficiente meétodo até agora imaginado, para o trata-
mento dos recém-nascidos fortemente asfixiados”, ®),
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