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I - INTRODUGAO



1 -~ INTRODUCAQ

Em 1973, CESAR PERNETA, ao prefaciar
o texto de LAGES NETTO, dizia:

"A passagem da vida intra-uterina pa
ra a extra-uterina constitui, sem comparacao, o maior im-
pacto fisioldgico (e também psicoldgico?) que sofre o orga
nismo em toda sua vida."

Para auxiliar o feto a iniciar sua vi
da de recém-nato (R.N.), hoje contamos com trés especiali-
dades médicas com seus campos bem definidos. Assim é gue a
Obstetricia, a Anestesiologia e a Pediatria, com seu novo
ramo a Neonatologia ( AVERY, 1973) se entrelacam no afa de

proteger mae e filho. A necessidade de cooperacao entre eg



sas trés especialidades ja havia sido enfatizada por LITTLE,
em 1953,

Ao Tocbdlogo cabe a funcgac de assistir
ao parto entregando o R.N., ha maioria das vezes, para ser
atendido pelos outros membros da equipe.médica. 5e discus-
sOes ainda existem sobre a guem pesa a responsabilidade
deste atendimento, um ponto & pacifico: ser do parteiro a
laqueadura do cordao wwbilical.

Em 1801, ERASMUS DARWIN, citado por
FRANX & GABRIEL (1967), escreveu: "Outra coisa muito pre-
judicial A crianca & a secgao do cordac umbilical precoce-
mente, o0 qual deveria ser deixado intacto até o R.N. ter,
nao $b respirado repetidamente, mas até que cessem as pul-
sagoes no cordac. De outra forma o R.N. seri muito mais
fraco do que deveria ser, pois uma parte do sangue é deixa
da na placenta, a qual deveria ter-lhe sido dada."

Apesar da afirmacao acima ter sido
feita no inicio do século passado, até nossos dias o as-
sunto permanece atual, porém controverso. Assim é que re-
vendo alguns textos de Obstetricia, nos capitulos referen-
tes A assisténcia ao parto, encontramos as Mmais variadas -
opinides a respeito do momento ideal para a realizagao da

ligadura do cordac umbilical.



BERNAT (1950), em seu tratado "Clinica Obstétri -
ca", nos diz que apds o parto o R.N. nao tarda a chorar e,
seguro entre as coxas da mae, se procede em poucos minutos
4 secgao do cordao umbilical entre duas pincas.

LLUSIA (1966) diz que o cordio deve ser ligado -
quando © coragao deixar de impulsionar o sangue pelos vasos
wrbilicais, recuperando-se assim alguns centimetros clibicos
de sangue para o R.N. .

REZENDE (1969) afirma que a laqueadura do cordao
deve ser feita apbds estar a crianga respirande, sendo que,
para se dar maior quantidade de sangue ao R.N. (de 60 a 100
ml), deve-se esperar cCessarem 0s batimentos das artérias um
bilicais. Contra-indica essa técnica, entretanto, no prema-
turo, em certas gemelidades e no sofrimento fetal.

BRIQUET (1970), ao se referir & seccao do funicu-
lo, recomenda que se deve aguardar a instalagao dos movimen
tos respiratérios, com excegao dos casos de intensa anbxia,
em que se deve reanimar O R.N. .

REID & Col. (1972} escrevem que, ao se atender o
R.N. asfixico, nao se deve esperar a transfusac placentéria
para recuperi-lo, pois esta pode ser prejudicial ao deprimi

do e nao & essencial a qualquer R.N. .



Ainda REID relata que a transfusaoc placentéria
nao traz problema quando o R.N. & normal, podendo ser pre-
judicial a criancas com defeitos congénitos do sistema car
diovascular, com asfixia, com insuficiéncia circulatéria ,
com isoimunizacao e naqueles com possivel hemorragia intra-
craneana. Completa dizendo que, se existir qualquer dfivida
a respeito da fungao resgpiratbdria do R.N. ou, quando a mae
requer atencao, o cordao deve ser ligado imediatamente.

DE WHURST (1972), em seu "Integrated Obstetrics
and Gynecology for Postgraduats®, no capitulo referente 3
assist®ncia ao parto, nao faz qualquer mengao ac momento -
ideal para a ligadura do cordio.

Mais recentemente REZENDE & MONTENEGRO (1976) ,
quando se referem 3 laqueadura dizem que esta deve ser rea
lizada a 4 cm do abdome, sem dizer gquando isto deve ser
feito.

Os Pediatras também tém suas opinides
a respeito do momento em que deve ser realizada a laqueadu
ra do cordac umbilical.

MARCONDES (1966) relata: "O clampeamento precoce
ou tardic do cordac & um problema dos mais discutidos, &

luz dz muitos aspectos. A nosso ver, os possiveis benefi -



cios do clapeamento precoce ou tardio nio s3o ainda mito
claros e parece 6bvio que os virios efeitos deverio ser va
lorizados separadamente. Possivelmente, a melhor conduta
podera variar segundo o peso do R.N. ou segunao outros pari
metros.

LAGES WETTO (1973), ao descrever os primeiros cui
dados com 0 R.N. afirma que a secgao do cordao deve ser -
feita a trés cm do abdome. Nos casos de isoimunizagdo a 1i
gadura deverd ser imediata e 4 maior distincia da parede ab
dominal, nao esperando que cessem Os batimentos das arté-
rias umbilicais.

SENNA (1975) diz-nos da conveniéncia do aproveita
mento do sangue placentirio aumentando assim a volemia, a
ferremia e a hemoglobinemia, devendo-se para isto colocar
O R.N. em plano inferior ao da mae nos partos vaginais e e-
levar a placenta nos partos cesireos, antes da ligadura do
cordao. Contra-indica a ordenha e qualquer outra forma de
transfusdo placentiria nos casos da mde Rh negativo; quan-—
do ela tomou narcdticos; em R.N. de baixo peso e enm prema-
turos.

CARELLI & Col. (1976) comsideram importante a

transfusao placentiria. No seu estudo, a respeito da hemo



globina do R.N., realiza a ligadura apbds a primeira respi-

ragao.

Completandc esta analise, entre os di
versos autores, a respeito de suas impressdes no que tange
ao §.R., temos também que considerar a opiniac do Aneste -
siologista., REIS JR. (1968) ao tecer consideracOes em tor-
no da assisténcia ao R.N. discorre, entre outros tbpicos,a
respeito da transfusao 4o S.R. . Acha que o desprendimento
fetal deve ser lento porque evita lesao visceral e porque
transmite maior quantidade de sangue ao R.N. Afirma que na
ceslrea o R.N. recebe menor gquantidade de S.R.. Diz também
que, em algumas situagoes, a transfusao pode ser prejudi -
cial como, por exemplo, no prematuro, devido A hipervole_~
mia que poderd causar, ji que neste existe maior quantida-
de de S.R. em relagao ao volume sanguineo que no R.N. de
termo.

Ainda REIS JR. traga consideracoes a respeito de
anestésicos e transfusao placentéria. Afirma que apbs o -
parto vaginal, mesmo havendo persisténcia de pulsacoes hos
vasos umbilicais, nao ekiste continuidade funcional entre
a circulagac materna e do R.N.. Dal, os anestésicos admi -

nistrados 4 mae nao atingirem o R.N. neste momento, fato



constatado posteriormente, em parte, por CURY & NEME (1974).

Q assunto Sangue de Reserva tem s1do
objeto de estudos em varios centros, nacionais e internacio
nais - o que pode ser verificado pelas infimeras publicacdes
a respeito do tema. Em nosso pals fol motivo de tese para
PINOTTI (1968, Dowtoramento),GOFFI {1968, Docéncia) e JACO-
MO (1975, Doutoramento).

Diante de tao controvertida matéria,re
solveu-se abrir, no Departamento de Tocoginécologia da Fa-
culdade de Cidncias M&dicas da Universidade Estadual de
Campinas, uma linha de pesquisa para o estudo do Sangue de
Reserva (S.R.), denominacao dada ao sangue contido na pla-
centa e cordao umbilical apbs a expulsdo do concepto., Este
nome (S.R.) foi citado como dado pof PONSECA, porém j& ha
via sido descrito por DODERLEIN (1938} em seu " Tratado
de Obstetriciar.

PINOTTI (1968) em um inquérito realiza
do entre parteiros, no Estado de sac Paulo, encontrou os re
sultados descritos na figura 1. Através dele vemos que -
50,7% dos Cbstetras nao fornecem o sangue placentirio ao
R.N. .Cautros 30,3% 0 fazem de formas as mais diversas, Por

fim, outros 19,0% n2o se importam com o problema.



FIG. 1

Condi¢coes

Tratamen: Obstetricas Parto Parto PORCENTAGEM

fo do Corddo RN em boas| RN depri. | Cesdreo | Prematuro MEDIA
condigoes mido

Parto Vaginal

Umbilical

Ligadura logo 1 82 68 42 | 50,7%
apos o parto

Ordenha Comum 43 10 10 32 23,8%
Ordenha prolongada

e lenta 5 ! o 0 | 5%
Ligodura apds ter.

minar os batimen. 7 I 0 6 3,5%
tos

Outros metodos 2 2 I i f,5%

Ndo se preocupam
com o problema, vari. 32 4 21 19 19,0%
ando os metodos

TOTAL 100 100 100 100 100 %

Resultado de inquérito realizado entre 100 Tocoginecologistas sobre a condutg

no tratamento do sangue contido na circulagdo feto-piacentdria, durante o par.
to, segundc as condigoes obstétricas. Est.S. Paulo 1965. (Pinotti,1968).




Inquérito semelhante havia sido reali
zado por MC CAUSLAND e COL. (1950) entre os diplomados pe-
10 American Board. Encontrou 59% dos Parteiros transfundin
do o sangue placentirio, sendo que poucos procedem & es-
pPressaoc do cordao e os outros Ffornecem o 3.R. das mais va-
riadas formas.

Esta diversidade de condutas ndo & re
cente, tendo se iniciado, praticamente, com BUDIN (1875) -
com seu artigo intitulado: "Em que momentc deve ser efetua
da a ligadura do cordao umbilical?”

Essa pergunta foi respondida por dois
nomes nao menos ilustres:

PINARD: "Ligue-se o cordao imediata -
mente, "

- NAEGELE: "igpere-se até que a crianca

chore para ligar o cordao."
| Por um lado, algumas situacdes tém a-
conselhado a necessidade da ligadura precoce do cordio co-
mo, por exemplo, nos casos de isoimanizac3do (WHIPPLE & SIS
SON, 1957; MCKEAN, 1960; REIS JR., 1968; e CORREA, 1971) ,

em certas distbdcias do cordao (circulares apertadas) e em

primeiro gemelar ( REIS JR., 1968; e REZENDE, 1969).
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Por outro lado a transfusao placenti-
ria estd com seu valor a ser determinado.em inGimeras outras
situacOes. Isto porque os resultados de incontiveis pesqui-
sas nao sao concordes, nem compariveis, devido as diferen -
tes metodologias aplicadas (SAIGAL e COL., 1972). Exemplifi
cando, os termos ligadura precoce (L.P.) e ligadura tardia
(L.T.) sao diferentes para diversos autores (HOSS & MONSET
CQUCHARD, 1967). Assim & gue:

DEMARSH e Col. (1941) considera L.P. a realizada
tao cedo quanto possivel (30 segundos ou menos) e L.T. a-
pbs a dequitacao, aproximadamente depois de 10 minutos.

Para SIEGEL (1953) ligadura precoce & a realiza-
da a0 aparecer o cordao na vulva materna e ligadura tardia
a realizada até dez minutos apbs o desprendimento.

MOSS e Col. (1963) e FRANK & GABRIEL (1967), em
seus trabalhos consideraram a ligadura precoce quando rea
lizada até a segunda respiracac e ligadura tardia a reali-
zada apds aquela.

LOW e Col. (1963) relatam no seu estudoc que os
R.N. tiveram os corddes ligados no primeiro mimuto, sendo
considerados como ligadura imediata (L.P.)

TAYLOR e Col. (1963) e SPEARS e Col. (1966) defi

11



niram ligadura precoce a realizada no intervalo de um minu
to e ligadura tardia de um a trés minutos.

REDMOND e Col. (1965) tém Peito a L.P. no primei
ro minuto ¢ a L.T. no terceiroe minuto.

Para OH e Col. (1967) a ligadura precoce & a fei
ta no quinto segundo, depois do desprendimento, e a tardia
de 3 a 5 minutos apbs o nascimento.

Para KJELDSEN & PEDERSEN (1967) a L.P. & a execu
tada antes da primeira respiracao e a L.T. depois dela.

GOFFI (1969), em sua tese de Docéncia, ao divi -
dir em dois grupos os R.N. o fez de tal forma que os consl
derados como pertencentes ao grupo ligadura precoce tinham
0 cordao ligado imediatamente e os considerados como liga-
dura tardia tinham o cordao ligado apbs espressao repetida,
até este mostrar-se exangue.

NEME e Col; {(1972), da mesma Fofma que GOFFI,uti

lizaram em seu trabalho dois grupos de R.N. tendo definido

como L.P. 0s que tiveram ligadura imediata e como L.T., a - .

queles em que se praticou a ordenha.
SISSON e Col. (1973) em suwa pesquisa, utilizando
deis grupos também, consideram L.P. a imediata e L.T. a

realizada apbs 180 segundos.
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Finalmente, para JACOMO.é Col. (l976), ligadura
precoce & a realiza&a nes primeiros segundos e L,T. a feita
no quinto minuto,

Evidentemente o tempo transcorrido
entre o desprendimento e a laqueadura influi na quantidade
de sangue transfundido. Por exemﬁlo:

HASELHORST e Col. (1930) verificaram que 51% do
sangue placentario havia passado para o R.N. no 19 mimuto ,
79% no 52 minuto e 91% no 102 minuto. |

SIEGEL (1953) consfatou que apds 30 segundos hou
ve transfusao de 40 a 75 ml para o R.N. .

USHER e Col. (1963) afirmaram que 40 ml do 5. R.
Passam para o0 R.N. nos primeiros 15 segundos, e que no pri-
meiro minuto passam 80 ml.

' YAO & LIND (1974-b) declararam que apbds o tercei-
ro minuto praticamente nac hi mais transfusio placentaria.

Além do tempo, ac estudarmos essa
transfusao, devemos levar em consideragac outros fatores ,
tais como a via pela qual se deu o parto, a posicio em que
é colocado o R.N. em relacac ao nivel maternc (ou placenté-
rio}, o inicio da respiracﬁé e a utilizacao de substincias

ocitbeicas.



Em relagao ao tipo de pafto sabemos
que infimeros sac os autores que constataram ser o parto
cesirec aquele que priva o R.N. de maior quantidade de §.R.
(LANDAU e Col., 1950; FONSECA, 1962 NEME, 1966; FRANK &
GABRIEL, 1967; REIS JR., 1968; USHER e Col., 1971; SISSON
e Col., 1973; e XLEINBERG e Col., 1975). Também o parto
Pélvico condiciona uma consider&vel deprivacido do S.R. em
comparacac ao vaginal eutécico (NEME, 1962,-1963 e 1966).

A posicao do R.N. em relacio ac nivel
materno, ou placentirio, também pode influir na trahsfusio
do 5.R., devido primordialmente & pressio hidrostitica ( -
LANDAU e Col., 1950; DUCKMAN e Col., 1953; REYNOLDS, 1955;
FONSECA, 1962; REIS JR., 1968; BRIQUET, 1970; SISSON e Col.
1973; e YAC e LIND, 1974-b).

A abertura do territérioc vascular pul
monar, pela primeira respiracdo, pode também afetar a quan
tidade de sangue placentario transfundido (REDMOND e Col.
1965 e KJELDSEN & PEDERSEN 1967), o que, entretanto, & ne-
gado por YAO & LIND (1974-a).

Por fim, cabe—nos-considerar que a
transfusac placentaria sera influida'pela presenga ou au -

séncia de contragdes uterinas (DE MARSH e Col., 1942; BLOX

i4



som, 1942; SIEGEL, 1953; REYNOLDS, 1955; FONSECA, 1962; e
YAO & LIND, 1974-a) que por sua vez podem ser induzidas pe
lo uso de ocitbcico, principalmente quando dado A mae no

3¢ periodo do parto, por via endovenosa (RUCKER, 1949; e

DUNN, 1966).

A quantidade de sangue contido na Pla
centa e cordao, tem sido avaliada de diversas formas, es -
tando ai, possivelmente, o motivo das discrepancias entre
os vArios autores quando se referem ao volume de S.R.trans
fundido. Ha duas maneiras principais para a avaliacao des-
se sangue: os métodos usados para medir o sangue residual
no funiculo e placenta e aqueles utilizados para avaliacao
das alteragdes produzidas por essa transfus3o no R.N.. As_
sim:

LUCAS & DEARING (1921) avaliaram o S.R. em 125
ml.

HASELHORST (1930} em 120 R.N. definiu ser 104 ml,
em média, 0 sangue placentério.

GRODBERG & CAREY (1938) conseguiram um méximo de
215 ml de 8.R. de um R.N..

GOODALL e Col. (1938) obtiveram 125 ml de sangue

Placentirio para uso em banco de sangue.

15



DE MARSH e Col. (1942) afirmaram ser 107 ml O
S.R,

Entre nbds, AMORIM e Col. (1946) conseguiram 102
ml de S.R. em média (minimo de 65 ml e miximo de 180 ml),

LANDAU e Col., (1950) asseguraram que o S.R., & a-
proximadamente 90 ml.

SIEGEL (1952), também para utilizacdoc em banco

de sangue, obteve aproximadamente 100 ml de S.R..

Considerando-se as diferencas entre
ocs métodos e as quantidades transfundidas, iniciou-se a
primeira fase dessa linha de pesquisa do Departamento de
Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Univer
sidade Gstadual de Campinas, que consistiu na padronizacio
dos métodos de transfusao placentiria, o que foi realizado
por PINOTTI (1968).

Esses métodos foram divididos em qua-
tro, tendo sido descritos e determinadas as médias de suas
quantidades transfundidas.

Essas quantidades s3o as seguintes(fi
gura 2) :

Método I - Ordenha: média 57,3 ml.

Método 11 - Expectagao até a parada dos batimen

16
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FIG. 2
Ganho médio de peso,nos diversos métodos estudados.
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tos do cordao : 45,8 ml.
Método III - Espressao corporal uterina: 83,3 mil.

Método 1V - Elevagao da Placenta : 97,5 mi.

Depois de estarem esses métodos padro
nizados e definidas as suas quantidades de transfusao, ini
ciou-se o estudo dos mais diversos aspectos gque compdem o
capitulo da adaptacao do R.N. a diferentes quantidades e
velocidades de administracao do S.R.. Foi entio realizado
um estudo prospectivo, denominado: "Projeto Sangue de Re-
serva”, (P.S.R.) em colaboracic com o Departamento Pedia -
tria e o Laboratbério Clinico do H.C. da Unicamp.

Esperava-se dessa forma poder colabo-
rar para definir a conduta do Parteiro em relacio ao San-
gue de Reserva, em condigOes diversas, tanto obstétricas ,
como do R.N., levando-se em conta um grande conjunto de va
ridveis.

Nesse trabalho, utilizando os dados -
do P.S,R.. procuraremos estudar especificamente a adapta -
¢a0 respiratéria do R.N. a diferentes quantidades e veloci
dades de transfusao do S.R., tendo em vista que as patolo-
gias respiratbrias se colocam entre as principais causas

de ébito no perfodo neonatal de acordo com o National OfFf1
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Ce of Vital Statistics, U.S. Public Health Service (citado

em BONICA, 1967) e também por GALLART & BALLABRIGA (1971).

Sabemos que os estados mérbidos que
Causam problemas respiratbrios neonatais podem ser prove -
nientes de patologias distintas (NELSON e Col., 1971). En
‘tre outras moléstias, podem produzir alteracgdes respiraté-
rias a sindrome da membrana hialina, pneumonia, aspiracio
de mecénio, pneumotdrax, pneumomediastino e malformacdes
congénitas (TAYLOR e Col., 1971). |

A idéia inicial era o estudo da 5in -
drome da Membrana Hialina ou Sindrome de Dificuldade Respi
ratdéria Idiopdtica do R.N., j& que segundc DONALD (1954),&
a causa mortis de 46% de R.N. com patologia respiratbria
na primeira semana de vida, o que & reafirmado por HAWORTH
(1972). BEntretanto, achamos, do ponto Je vista clinico mio
ser fFactivel essa forme de estudo, pois outras patologias
Pulmonares poderiam simular ou coexistir com a $Sindrome da
Membrana Hialina (HUTCHISON e Col., 1964; FONSECA & GREZZI,
1964; FUJIKURA, 1966; e PENDER, 1970).

Por outro lado, se tivéssemos de nos
basear em resultados de necropsias para o estudo dessa sig

drome, a causuistica deveria ser enorme,pois COHEN e Col.
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(1960) encontraram uma porcentagem de 0,07% de membrana hia
iina em necropsias sobre um total de 24.108 nascidos vivos

com mais de 2500 g. Mesmo assim ainda haveriam falhas,pois

as membranas hialinas caracteristicas raramente sac obser-

vadas A necropsia, quando o 6bito ocorreu nas primeiras 4

2 B horas de vida {BRIGGS & HOGG, 1958; SNYDER, 1959;e NEL

SON e Zol. 1971,

Devemos considerar também gque nem to-
dc R.N. com membrana hialina vem a falecer e a incidéncia
da moléstia avaliada pela necropsia nao seria a verdadeira
\WRIGHT, 1961).

Tabe-nos ainda notar que os problemas
respiratdrios neonatais ocorrem com mais frequéncia em al
gqumas situacOes particulares tais como:

- Partos resareos (BLOXOM, 1942; GELLIS e Col, -
1949, LANDAU e Tol., 1950; STEVENSON, 1952; SNYDER, 195¢ ;
WRIGHT, 1961; SCOPES, 1970; PENDER, 1970: USHER e Col. y -
1971, AVERY, 18773, XAPLAN, 1975 e ROBERT e Col., 1976).

- Partos prematuros {HARNAES & TORP, 1954;WRIGHT,
1961; BOUNL e Col., 1962; USCHER e Col., 1964; FONSECA &
GREZZI, 1964; SINCLAIR, 1966; SPEARS, 1966; FUJIKURA, 1966,

SCOPES, 1970; NELSON, 1970; TAYLOR e Col., 1971; PENDER ,-

20



1972; HAWORTH & JAMES, 1972; AVERY, 1973; GABERT e Col., =
1973; THIBEAULT & HOBEL, 1974; e ROBERT e Col., 1976).

- Partos com sofrimento fetal agudo (FONSECA &
GREZZI, 1964; SINCLAIR, 1966; PHILIP e Col., 1969; PENDER,
1970; SCOPES, 1970; TAYLOR e Col., 1971; HAWORTH & JAMES ,

1971; THIBEAULT & HOBEL, 1974; e JONES e Col., 1975).

De antemao, temos conhecimento de que
ao estudarmos, nesse trabalho, as alteragdes respiratédrias
do R.N. frente a diferentes quantidades e velocidades de
transfusao do S$.R., estaremos estudando as diversas patolo
gias que afligem, direta ou indiretamente, o sistema respi
ratbébrio do R.N. nesse periodo.

Como no decorrer desta dissertacao te
remos que nos referir a nomes que podem ensejar confusac ,
seguiremos a orientagdo de HESSE (1967), que denomina $in
drome da Membrana Hialina ao quadro ¢lissico descrito por

inimeros autores — entre eles SCHAFFER (1974) - e a difi -

culdade (angfistia) respiratéria ao nos referirmos is altera

¢oes respiratdrias causadas por qualquer patologia .
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I - PROPUSICAC

NOo presente irabaiho nos propomos e€stilu-
dar a adaptagao respiratdria co .k., avaliada através do
Indice de Silvermarn-Andersen, frente a Jdiferentes guantida
des e velocidades de transfusac <“e sangue placentaric em
diversas condicdes obstétricas :artos’ vaginais, Jesarecs,

Prematuros e com sofrimentc feta. aguds

Com 0s resultados esperamos contribuir
para uma melhor sistematizagac da conduta do Parteiro  am

relacac ac problema do Sangue de Reserva.
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III.1 - METODO

ITI.1l.1 - Projetos Sangue de Reserva

Iniciou;se no Departamento de Tocogine-
cologia em colaboracao com o Departamento de Pediatria da
Faculdade de Ciéncias Médiéas da Universidade Estadual de
Campinas, como ja foi referido anteriormente, a linha de
pesquisa a respeito da adaptacao do R.N. Frente a diferen-
tes quantidades e velocidades de transfusio do S.R..

Esse estudo colaborativo foi iniciado
no ano de 1968 com o assim chamado "ﬁrojeto Sangue de Re-
serva I" (P.S.R.I) que, posteriormente, nos anos de 1973

e 1974, foi completado com 0 "Projeto Sangue de Reserva II"



(P.S.R. II).

N> P.S.R. I foram estudados 199 e no
P.S.R. IT 238 partos. A finalidade da realizac3oc desse se
gundo projeto foi a necessidade de um maior nlimero de ca-
S0s, para podermos contar com melhor estudo estatisgtico ,
Particularmente em algumas situagOes especials como: par-
tos cesareos, prematurocs e com sofrimento_fetal agudo.

Em ambos os brojetbs Os partos eram 41
vididos, de uma forma aleatéfia, em dois grupos: com trans
fusdo de quantidades minimas, ligadura precoce (L.P.} ou
imediata e com transfusao de quantidades variiveis ou liga
dura tardia (L.T.), sendo que eéta filtima era realizada -

por 3 métodos diferentes.

III.1.2 ~- Métodos de transfusao do S.R.

Foram utilizados 4 métodos de trangfu -
sao do sangue placentario (PINOTTI, 1968):
Método O
Este método era o de transfusic de quantidades -
minimas de S.R., pois o cordiao era laqueado imediatamente
ao aparacer na vulva materna.
M&todo II - (Figura 3)

Apds o desprendimento o R.N. era colocado abaixo
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do nivel materno até que cessassem os batimentos das arté-
rias do cordao umbilical a 20 cm do abdome do R.N. e de-
pois se fazia a ligadura.

Método 11I - (Figura 4)

Apbs o desprendimento o R.N. era colocado abaixo
do nivel materno, esperava-se 100 segundos e a seguir se -
fazia a espressao corporal uterina por mais 60 segundos,lg
gando-se o cordac em seguida.

Método IV - (Figura 5)

56 realizado em partos ceséréos. Apbs a retirada
do concepto fazia-se a extragdo manual da placenta que era
introduzida em um recipiente especial ("peneira"), o qual,
POr sua vez, era colocado em um suporte de soro e elevado
até que o cordao ficasse cistendido. Ouando este se mos -

trasse exangue era ligado.

ITI.1.3 - Indice de Silverman - Andersen

0 Indice de Silverman-Andersen (5.4, ~
utilizado nesses projetos foi descrito por esteg autores
em 1956, Tem a finalidade de avaliar os transtornos respi-
ratdrios e quantifici-los através de uma nota.

Esse indice leva em consideracio cinco

pardmetros da atividade respiratdria do R.N. aos quais atri
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Método !1. Expectagdo até ¢ parada dos batimentos
do corddo umbilical.
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Metodo V. Elevagdo da placenta sobre o RN.
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bui valores de 0 a 2. A soma dos valores desses parametros
nos dard a nota referente iquele R.N..
Parametros utilizados:
A) Elevacao do tbrax e abdome {figura 6)
0 - Sincronizadas
1 - Pouca elevagao na inspiracao
2 - "Balanceio" (Térax e Abdome)
B) Depressac intercostal na inspiracao (figura 7)
0 - Ausente
1 ~ Apenas visivel
2 - Acentuada
C) Retracao do apéndice xifbide (figura 8)
0 - Ausente
1 - Apenas visivel
2 - Acéntuada
D) Dilatacao das asas do nariz (figura 9)
0 - Ausente
1 - Minima
2 - Acentuada
E) Gemido expiratbdrio (figura 10)
0 - Ausente
1 - 86 awdivel com estetoscbdpio

2 - Audivel sem estetoscédpio.
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Elevacdo do Torax e do Abdome
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Depressdo Intercostal no Inspiragédo
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Retracdo do Apéndice Xifoide
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Dilatogdo das Asas do Nariz
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Gemido Expiratorio
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III.1.4 - Colhaita dos Dados

Foi wutilizado um tipo de ficha no
?.8.R.I para a colheita dos dados que posteriormente fo1
modificada no P.S.R. Ii. {Fig. 11) |

A mudan¢a das caracteristicas da fi-
cha <o P.S.R.I prendeu-se aa fato de havermos notado que,
2pds o término do P.S.R. I, seriam necessarios outros da—
dos, para melhor e maior aValiacao das adaptagdes do K.N.
4 transfusao do S.R.. Além disso, outro motivo que nos fez
alterar o padrao da primeira ficha foi que, com o nfmero
muito grande de dados, esse estudo sb poderia ser realiza-
do em computador, devendo para isso ser codificado € passa
do para uma Ficha prépria a fim de serem perfurados os car
toes.

Nesse modelo de ficha do P,3.R., II, a-
pPbés a colheita dos dados o material j& se encontra codifi-
cado, faltando somente a passagem para os cartdes de compu
Tagao.

Para uma malocr uniformidade, as Ffichas
¢o P.S.R. I foram passadas novamente para o modelo do

PeSeRs II. Alguns dados que faltavam foram levantados dos
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prontudrios das pacientes. Outros nao puderam ser computa-
dos, pois nao constavam do primeiro projeto, nem se acha-

~ vam nos prontuirios.

III.1.5 - Colheita dos Dados: Obstetricia.

Os partos foram todos atendidos na Ma-

ternidade do Departamento de Tocoginecologia da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas -
(santa Casa de Misericérdia de Campinas).

Na sala de partos estava sempre presef-
te, sendo responsavel direto pela parte obsfétrica da pes
quisa, um Regsidente do Departamento {Residente do 1¢ ano
no P.S.R. I e de 29 ano no P.S.R. II).

Guando a pac:iehte era levada para a sa-
la de partos fazia-se © sorteic de uma ficha, a qual se a-
chava lacrada. Egta ficha trazia em seu cqnteﬁdo as deter-
minacOes quanto ao tratamento a ser dado ac cordao umbili-
cal.

Também antes do parto colhia-se sangue
da parturiente para ser enviado ao Laboratdrio de Patolo -
gia Clinica do H.C, da Unicamp. Nessa amostra era realiza—
da a dosagem de hemoglobina e hematédcrito.

Depois do parto era colhido sangue  do
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cordac para avaliacao da hemoglobina e hematdcrito do R.N.
(1¢ dia). No P.S,R.II colhia-se também amostra sanguinea
para determinac3o da bilirrubinemia e da proteinemia do
R.N. .

O Residente responsivel completava en-
tao a parte referente i Obstetricia e enviava a ficha para
© Bergaric, juntamente zom o R.N. .

Todas as amostras de sangue colhidas
durante © expediente eram examinadas de imediato. Quando
colhidas durante a noite eram guardadas convenientemente

para exame na manha seguinte.

I11.1.6 - Colheita dos Dados: Pediatria

Os R.N, no Ber¢lrio eram examinados to-
das as manhas, nas mesmas condicaes. Se ¢ parto ocorresse
4 tarde ou & noite, os R.N, seriam examinados na manhi se-
guinte, sempre dentro das primeiras 24 horas.

Nos 2¢ e 3% dias 0s R.N. eram novamente
examinados em condigSes semelhantes sendo, neste Qltimo
dia, submetidos a nova colheita de sangue para avaliacio
laboratorial.

O exame clinico do R.N., era feito pela

equipe do Bergarioc, tendo um mesmo Assistente coordenado
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esta parte em ambos o0s Projetos, procurando-se evitar com

isto que houvessem diferencas subjetivas nos exames.

No bergério se completava a ficha refe

rente ao R.N. . BEsta era recolhida e guardada para poste -

rior computacao e anadlise dos dados.

I11.1.7. - Descricao da ficha utilizada

no presente estudo.

Parte Obstétrica:

1) Identificacao

2) Método

3) Cor da pacien

te

4) Idade
5) Idade da geg

tagao

6) Sofrimento

fetal

nome da paciente

namero do caso, sendo o n? 1
no 4¢ digito correspondente
ao 1?2 cartao do computador.

C método utilizado no trata -

mento do cordao.

divididas em brancas, pretas,
pardas e amarelas.

e ancs.

em semanas, em relacao a filtj
ma menstruacac.

diagnbstico clinico
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7) Se com sofri-

mento Fetal

8) Tipo de parto -

9) Primeira res-

piracao

10) Indice de Apgar

11) Ligadura

12) Reanimagac

Como foi feito o diagnbstico:
DIP II, taquicardia basal a-
cima de 160, bradicardia ba
sal abaixo de 120 ou presen-
¢a de mecdnio., Havia ainda
quadros correspondentes a es
tas associacdes.

Divididos em: normal, férci-
pe de alivio, Ffbrcipe, pélvi
CO e cesarea.

Tempo decorrido em segundos,
do nascimento até o 19¢"gasp”,
12 respiragac e primeiro cho
ro.

Nos 19 e 592 minutos

Se esta ocorreu antes ou de-
pois: do 12 “gasp", 12 respi
racao ou 19 choro.

Gual o método utilizade na
reanimagao do R.N. {aspira -
¢cao, aspiracao e oxigénio,as
pPiracao e oxigénio sob pres-

sao ou entubacao.
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13) Peso da pla -
centa

14) Comprimento
do cordao

15) Hematbcrito
materno

16} Hemoglobina
materna

17) Projeto es-

pecial

18) Sexoc do R.N.

42

em gramas.

em centimetros.

em percentagem

em g. 100 ml,

Se o R.N. estava incluido

em um projeto especial (co-

mo por exemplo: seguimento).

A seguir eram registradas outras obser-

vagoes como a hora e data do parto, patologia da gestacao

e outras amnotagdes que o Residente considerasse de valor.

Parte Pediitrica.

1) iIndice de S8il-
verman-Andersen

2) Frequéncia
cardiaca

3) Pregsao arte-

rial

Nos trés primeiros dias.

Nos trés primeiros dias.

Avaliada pelo método auscul

térioc.Nos trés primeiros dias.



4)

Obs.,.:

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

Frequéncia

respiratbria

o kR.N.
Nova identi-

ficacao

Hemoglobina
do R.N.
Hemotbcrito

do R.N.

Bilirrubinemia

Proteinemia
Pegso do R.N.
Estatura do
R.N.
Patologia de
gestagao

Ferremia

Nos trés primeiros dias.

Estas quatro filtimas medidas realizadas com

en repouso.

Para perfurac¢ac do 29 cartao
era feita nova identificacao
com o n? do caso (1 a 437)e,
0 n? 2 correspondente a este
cartao.

em g/ 100 ml no 12 e 39 dias.

Em % - no 1?2 e 32 dias.

Em g/ 100 ml (total, direta

e indireta) no 12 e 3¢ dias.
Em g/ 100 ml. No 192 e 3¢ dias.
Em g no 12 e 32 dias.

Em cm.

Que havia sido tabulada e co
dificada.

Em g/ 100.
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14) E.C.G.

15) R/R+S
16) aQRS

17) S.A.D.

18) T V1
19) T v2

20) T V3

44

Tempo transcorrido entre o}
nascimento e a realizacaoc do
E.C.G.

Relacao R/R+S5 no E.C.G.

Eixo de complexo QRS

Sinais de sobrecarga atrial
dir,

Onda T na derivacao V1

Idem em V2

idem em V3,

OBSERVAQEES.

Para a realizagao deste trabalho toma -

mos 0s seguintes dados da ficha do P.S.R.

N2 de identificacao

Métodos de transfusioc do sangue placentirio

Idade da gestacao em semanas
Sofrimento fetal clinico
Tipo de parto

Indice de Apgar do 19 minuto

Ligadura: se realizada antes ou depois do l¢gasp,



respiragac ou choro
Projeto especial (para exclusao do Projeto Plasma)

tndice de Silverman-Andersen .

I1I1I.1.8 - Computacdo e Andlise dos Dados.

Os dados foram computados, parte no De
partamento de Computagao da UNICAMP e parte no Setor de Com

putacao das Indfistrias ROMI (Santa Barbara D'Oeste).

A anflige estatistica esti inserida no

apéndice.
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FI1G. 11
OBSTETRICLA

PROJETC S. R, II
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FIG.11
PEDIATRIA
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FI1G. 11

Patologia da Gestagao
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III.2 - CASUISTICA

I11.2.1 - Congideracoes.

Nos projetos Sangue de Reserva foram
astudados 437 casos (mae e recém-nato), sendo 199 no P.S.R.I
e 238 no P.S.R. II.

Desses 437 casos, por falta de dados pa
ra o presente estudo ou por terem sido incluidos no projeto
especial de transfusdo de plasma, foram retirados 38. Os reg

tantes 399 estao divididos da seguinte forma: (Tabela I):

PARTOS VAGINAIS 340 = 8%,21%
PARTOS CESAREOS 59 = 14,79%%
TOTAL 399

Dos partos transpélvicos, tivemos a se



guinte distribuicac em relacao ao tipo:

PARTOS NORMAIS ——mm—me—ssmmm— 266 = 66,67%
FORCIPES DE ALIVIO —-emmmmmmee 43 = 10,78%
FORCIPES  me—mm—me-mmmmemmanm— 29 = 7,26%
PALVICOS  —ommammmon e oo e 5 = 0,50%
TOTAL ~ me-mcomec—smo—meeo—- 340 = 85,21%

Em relacac a transfusao placentaria,ti-

vemos a seguinte distribuigao:

TI1.2.2 - PARTOS VAGIRAIS (Tabelas II e 111)

Ligadura imediata —--——=——=—--- 165 = 48,53%
Método O
Ligadura tardia - 175 = 51,47%
Método II 72
Método III  ————m—mee 97
TOTAL = 340 casos.
III.2.3 - PARTOS CESAREQS (Tabela VI)
Ligadura imediata 31l = 52,54%
Método O
Ligadura tardia —— 28 = 47,46%
Método IV

TOTAL = —wmwm———— 59 casos.
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III.2.4 - PREMATUROS

Levando-se em consideracac © tempo d e
gestacao e, neste, o critério de 37 semanas como limite da
maturidade (GRELLE, 1963; CASSADY, 1966; BABSON & BENSON ,

1972; SCHAFFER & AVERY, 1974), tivemos (Tabela VII):

PREMATUROS 124 casos
Receberam S.R. 613
Nao receberam 61

Nesta relacao de prematuros estao in -
cluidos 0s partos vaginais e o0s cesareos. NOs que recebe -
ram sangue a tramnsfusao foi feita pelos 3 métodos descri -

tos anteriormente (II, III e IV).

I11.2.5 - SOFRIMENTC FETAL

Ao apresentarmos a casuistica do ponto
de vista do sofrimento fetal vamos observar dois critérios:
o clinico e o Indice de Apgar no 1¢ minuto.

guando o critério adotado & o climico -
levamos em consideracﬁo a presenga de um dos parametros se
guintes: DIP tipo 1I, bradicardia abaixo de 120 batimentos
por minuto, taquicardia acima de 160 batimentos por minuto

e presenca de mecdnio mo liquido amnbtico (FONSECA & Col.,



1964 ¢ NEME & OKUMURA, 1372).

Constam de nossa casuistica 72 casos de
sofrimento Fetal, cujo diagndstico foi realizado pelos pa-
rimetros clinicos. Desses, 39 R.N. receberam o S,R. ¢ 33
nao. (Tabela IX)

Considerando-se os tipos de partos tive
mos 47 transpélvices e 25 Cesadreos. Dos primeiros, 29 rece
beram 3.R. ¢ 18 nac receberam. Dos cesireos, 10 foram trang
fundidos com 0 3.R. e 15 nao o foram (Tsbelas X e XII).

Muando consideramos o Indice de Apgar do
1¢ minuto, para avaliacac da condicao do nascituro, o limi-
te para definir sofrimento fol um indice igual ou menor que
& (APGAR & JAMES, 1962; CONTIS & LIND, 1967; MONDALOU & -
Col. 1973; COULTER & SCOTT, 1375; e JONES & Col., 1975).

Negte critério tivemos um total de 93
R.N. deprimidos os quais receberam o S.R. em 51 casos e =~
rac receberam em 42 (Tabela XIII).

Os partos com R.N., em jue o indice de
APGAR foi abaixo de 7, foram realizados 64 por via vaginal
e 29 por via abdominal. Aqueles receberam sangue em 37 o -
portunidades e nao receberam em 27. Destes receberam o S.R.

14 e nao receberam outros 15 (Tabelas XIV a XVI).
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Iv - RESULTADOS

Neste capitulo procuraremos ser conci-
sos, j& que as tabelas correspondentes saoc explicitas em re

lacac aos resultados.

Na tabela 1 temos tabulados_todos 08 -
casos estudados mo presente tfabalho. Aqui comparamos:
A - Tipos de partos: normais
Eb?cipes de alivio
f&rcipes
pélvicos
. Cesdreos

B - Indice de Silverman-Andersen. Classificamos o



R.N., neste parametro, em 3 categorias:

RueNo =~ Normal =
R«N. = Levemente afetado = 1 a 3
R.N. - Afetado = 4 - 10

Nesta tabela esta: .ncluidos todos os
partos que de forma geral podem ser :1v1d1ﬁos em vaginals
(340) e ceslreos (59).

De todos O0s partcs, 2939 .74,34% . tive-
ram um indice de Silverman-Anderser 1ijual a zero, sendo con
siderados normais. Dos partos restantes tivemos 87 {(21,80%
levemente afetados e 13 (3,25%) fortemente afetados.

0 estudoc estatistico entre os varios
tipos de parto em relacao ao S.K. nac mostrou diferencas
significativas.

IV.2 - PARTOS VAGINAIS (Tabelas iI, III, IV,V.

Tivemos 340 partos transpé&lvicos  que
receberam o seguinte tratamento dado ao sangue placentiric
(Tabela II):

Receberam o S.R. - 175 casos = ©51}1,47%

1

N30 receberam o S.R. - 165 casos = 48,53%
Aqui o resultado em relacao ac S.a.foi

semelhante ao total deral dos partos, 1sto &, 255 (75,00% °

5 4



foram considerados normais (S.A. = 0), 75 {(22,06%) estive -
ram levemente afetados e 10 {2,94%) afetados.

Nesta mesma Tabela II comparamos 0s
R.N. que receberam o S.R. (175) com 0s que nao receberam
(165) em relagao ao S.A. .

Nac houve diferenca estatisticamente
significativa.

Dos 175 partos vaginais que receberam
sangue, 78 (44,57%) foram pelo Método II e 97 (55,42%) pelo
Método III (Tabela I1I).

Repete~se o mesmo fato em relacac  ao
S.A. na Tabela I. Da mesma forma, nao hi diferenca signifi-
cativa.

Dos 165 partos vaginais, entre o0s R.N,.

que nao receberam o S.R., procuramos dividi-los em 2 grupos:

03 que respiraram antes e o0s que respiraram apbs a laqueadu
ra. Aqueles somam 58 {36,48%) dos casos e estes somam 101
(63,52%) (Tabela IV). Em 6 casos nao havia indicacdo na Fi
cha, sobre se a respiracao ocorreu antes ou depois da liga=-
dura.

Da mesma forma, repetem-se as relacoes

anteriores quanto ao S.A. e quanto ao estudo estatistico ;

nac apresentam diferencas.
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Finalmente, em relagac aos partos vagi
nais vamos apresentar os resultados daqueles que chamamos
de "depurados®”, isto &, partos vaginals de termo e sem so -
frimento fetal clinico (Tabela V).

Resultados semelhantes entre os dois
drupos, com e sem S.R., e em relacao ao S.A. sem diferenca
significativa.

1V.3 - PARTOS CESAREOS

Tivemos 59 partos ceslrecs, que Fforam
levados & cirurgia pelas mais variadas indicagOes.Destes,31
(52,54%) foram submetidos a L.P, e 28 (47,46%) a L.T. (Tabe
la VI).

A incidéncia de $5.A. negativo {igual a
0) ou positivo (1-3 e 4-10) da mesma forma que nas tabelas
anteriores, nao foram significativamente diferentes.

Resta-nos fazer duas observacoes:

12) - nao foram divididos os que receberam sangue,
j4 que, nas ceshreas, o finico método para transfusdo placen
taria foi o Método IV.

2¢) - 08 que nac receberam sangue també&m nac fo-
ram subdivididos, nos que respiraram antes ou depois da 1la

queadura, porque o nfimero dos R.N. gue abriram o seu terri-
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tbrio vascular pulmonar antes da lagqueadura do cordaoc foi
maito pequenc.

IV.4 - PARTOS PREMATUROS

Consideramos prematurds 05 R.N, com me
nos de 37 semanas de gestagao.

Na Tabela VII constatamos 124 R.N. pre
maturos sendo que, em relacao & transfusao placentaria, 63
(50,80%) receberam ¢ 5.R. e 61 (49,19%) nao.

Relativamente ao S.A. vemos também se
repetirem os fatos das tabelas anteriores e na¢o existir di
ferenca significativa.

Na Tabela VIII comparamos oS que nao
receberam sangue em relacao a respiracao anterior ou poste-
rior a ligadura.

Resultados comparaAveis aos anteriores

e, portanto, sem significacaoc.

IV.5 -~ SQFRIMENTQO FETAL

Neste caso adotamos dois critérios: ©

clinico e o indice de Apgar no 1¢ minuto menor ou igual a
6.

IV.5.1 - CLINICO - Na Tabela IX vemos que 33 ( -

45,83%) dos R.N. com sofrimento diagnosticado clinicamente



nao receberam o S.R. e 39 (54,16%) © receberam.

Tanto nesta comparacac (Tabela IX) co-
mo em suas subdivisoes (Tabela X), de partos vaginais com
sofrimento - e nestes, quando comparamcs oS Métodos II elll
(Tabela XI), nao constatamos diferencas significativas en -
tre si.

Apesar de nao haver diferenca signifi-
cativa entre os casos de sofrimento fetal, avaliado por cri
térios clinicos, notameos que, do ponto de vista percentual,
houve um aumento de incidéncia de S.A. positivos (isto é&,de
1 a 10},

Na Tabela XII encontramos a correlagao
dos R.N. nascidos por cesirea que receberam e que nao rece-
beram o S.R. em relacao ao S.A., e apesar de surpreendenfe—
mente, encontramos uma queda dos S5.A. positivos (1-10)do pon
to de vista percentual,dos partos com sofrimento clinico (-
Tabe;a 1X), nao ha, da mesma forma, diferernca estatistica ~

mente significativa.

IV.5.2 - INDICE DE APGAR MENOR QUE SETE.

Fizemos agqui a comparacac dos R.N. que
nasceram de partos asfixicos e que tiveram este diagnbstico

feito pelo indice de Apgar do 1° minuto.
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Na Tabela XIII comparamos os R.N. com
indice de Apgar menor que sete no primeiro minuto, em rela-~
¢ao 3 transfusao do S.R. .

Apurou-se © seguinte resultado: 472 ( -
45,16%) R.N. que nao receberam o S.R. e 51 {54,83%) que o
receberam. Apesar daqueles que receberam ¢ 5.R. terem per -
centualmente uma maior incidéncia de 5.A, positivo,do ponto
de vista estatistico nac apresenta significacao.

Cuando consideramos 0s partos vaginais
com indice de Apgar do 12 minuto menor que sete (Tabela XIV)
vemos que, também percentualmente, existe uma maior 1ncidég
Cla de S.A. positivos naqueles que receberam sangue. Nestes,
que O receberam pelo M&todo II, a incidéncia foi maior gque
pelo Método I1I (Tabela XV).

Observa-se que, igualmente, nao se re-
distraram diferencas estatisticamente significartivas.

J4 na Tabela XVI comparamos os partos
ceslreos com indice de Apgar menor que 7. Notamos que, como
aconteceu no critério clinico (Tabela XII), houve uma dimi-
nuigao acentuada da positividade do S.A. {maior que Zero).

Nessa tabela, a analise estatistica nao apresentou diferen-

ca.
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IV.6 — QBSERVACOES.

Como nos ficow a impressac, aliis con-
traria 4 da maioria dos autores, de que os R.N. provenien -
tes de partos ceslreos com sofrimento, tivessem uma melhor
condigao respiratéria,.devido a porcentagem alta de S.A., i-
gual a zero, resolvemos, de alguma forma, compararos partos
Cesdreos e vaginais quanto ao indice de $.A., correlacionan
do-0 ao S.R.

Nas Tabelas XVII, XVIII e XIX sao COm-
parados os R.N. de partos vaginais e cesireos entre si e em
relacao aos indices de S.A. em conjunto.

Vimos, entao, que ali também nio hi di
ferenga entre os partos vaginais e cesfireos, com e sem -
transfusao placentiria,. em relacao ac indice de Silverman —
Andersen.

Finalmente, ainda porque as Tabelas -
XII e XVI apresentavam uma maior porcentagem de S.A. negati
vo (= 0), procuramos comparar uma dessas tabelas de cesid -
reas com sofrimento, A sua correspondente de parto vaginal
com sofrimento. Realizou-se este estudo, associando-se as

Tabelas X e XII, isto &, partos vaginais e cesireos com so-

frimento, diagnosticado clinicamente.
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Obtivemos a Tabela XX onde, para um
maior nGmero de casos nos S.A. major que zero, agrupamos oS
R.N. dos S.A. 123 e 4-10,

As Tabelas XXI e XXII fazem uma compa-
racac no conjunto de partos e no conjunto de indices.Da mes
ma forma, constatamos nao haver diferencas que merecam aten

cao.
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TABELA II

tNDICE S.A. ¥  TRANSFUSAO S.R.

Partos vaginais (total)

SEM S.R. COM S.R. TOTAL
S.A.
Ng % Ne % Ne %
0 127 37,35% 128 37,68% 255 75,00%
1.3 34 10,00% 41 12,06% 75 22,06%
4-10 4 1,18% 6 1,76% 10 2,94%
l
TOT 165 48,53% 175 51,47% 340
x° = 0,7636 p. 2 6.L. { 5,901
P > 0,05
5.A. = tnd. silverman-andersen
S.R. = Sangue de Reserva
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TABELA

iII

INDICE S.A.

X

TRANSFUSAQ S.R.

Partos vaginais com S.R.

Mé&todos II e III

METODO II METODO III TOTAL
S.A. '
N % N¢ % N %
0 55 31,42% 73 41,71% 108 73,14%
;
1.3 19 10,85% 22 12,57% 41 23,42%
;
4-10 4 2,28% 2 1,14%° 6 3,42%
TOT 78 44,57% 97 55,42% | 175
2 .
x 1,3708 p. 2 G.L. < 5,991
p. ;; 0,05
S.A. = Ind. Silverman-Andersen
S.R. = Sangue de Reserva
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Partos vaginais sem 8.E.

TABELA

IV

INDICE S.A. X ‘TRANSFUSAO S.R.

Respira¢ao em relag¢ac a ligadura.

Respiracio antes | Ma° reiplra°a° TOTAL
S.A. aates -
Ng % Ne % N2 %

0 45 28,30% 78 49,06% 123 77,36%
1.3 12 7,55% 20 12,58% 32 20,13%
4-.10 1 0,63% 3 1,88% 4 2,51%
TOT 58 36,48% 101 53,52%3 159

x* - 0,2424 p. 2 G.L. ¢ 5,991
p.;; 0,0%

S.A. = Ind. Silverman-andersen

5.R. = Sangue de Reserva
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Partos vaginais de termo sem sofrimento

(*depurados")

INDICE 8.A.

T

sLA V

X TRANSFUSAO S.R.

SBM SANGUE COM SANGUE TOTAL
S.A.
N2 % Ng % Ne %

0 79 37,98% 83 39, 90% 162 77.88%
1-3 19 9,13% 22 10,57% 41 19,71%
4-10 2 0,96% 3 1,44% 5 2,40%
TOT | 100 48,07% 108 51,92% 208

i
2
x° = 0,2108 p. 2 G.L. { 5,991

s IA.

S.Re

. > 0,05

= 1nd. Silverman - Andersen

= Sangue de Reserﬁa
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TABELA VI

INDICE S.A. X TRANSFUSAQ S.R.

Partos Ceslreos

¢Total)
\
SEM SANGUE COM SANGUE TOTAL
S.A‘
Ne % Ne % Ne %

o 25 42,37% 19 32,20% 44 74,58%
1-3 4 6,77% 8 13,55% 12 20, 34%
4-10 2 3,38% 1 1,69% 3 5 ,08%
TOT 31 52,54% 28 47,46% 59

x* = 2,3383 p. 2 G.L. < 5,991
p.;; 0,05

S.A. = Ind. SILVERMAN-ANDERSEN

S.R., = SANGUE DE RESERVA.
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TABELA VII

INDICE S.A. X TRANSFUSAO S.R.

Partos Prematuros
SEM ,SANGUE COM SANGUE TOTAL
SDA
N© oy Ne % Ne %
c 49 39,51% 43 34,67% 92 74,19%
1-3 10 8,06% 18 l4,51% ; 28 22,58%
I
4-10 2 1,61% 2 1,61% 4 3,22%
g
TOT 61 49,19% 63 50,80% | 124
2
X = 2,6455 p. 2 G.L. < 5,991
p. >0,05
S«As = 1Ind. Silverman-andersen

w2
.
~
L ]
h

Sangue de Reserva




INDICE S.A.

TABELA VIIT

X TRANSFUSAO S.R.

Partos prematurcs sem S.ER,

Respiracao em relacio

a ligadura.

Respiracac antes Nao aﬁs:glraqao | TOTAL
S.A. _ _
N© % N2 % Ne %

0 16 27,58% 30 51,72% 46 79,31%
1-3 6 10, 34% 4 5, 89% 10 17,24%
4-10 0 - 2 3,44% 2 3,44%

TOT 22 37.,93% 36 62,06% 58

x° 3,4848 p. 2 6.1, < 5,991
p.;> 0,05

S.A. = 1nd. Silverman - Andersen

S.R. = BSangue de Reserva
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TABELA IX

INDICE S5.A. X TRANSFUSAO S.

R.

Partos com sofrimento fetal agudo

(Diagnbstico clinico)

SEM SANGUE COM SANGUE TOTAL
S.AD
Ne % N¢ % N© %

0 23 31,94% 27 37,50%! 50 69,44%
1-3 7 9,72% 10 13,88%! 17 23,61%
4-+10 3 4,16% P 2,77%1 5 6,94%

|
TOT 33 45,83% 39 54.16%% 72
2 .
x* - 0,5533 p. 2 G.L. { 5,991
p.;; 0,05
S.A. = Ind. Silverman-andersen
S.R. = Sangue de Reserva
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TABELA X

INDICE S.A. X TRANSFUSAQO S.R.

Partos vaginais com sofrimento fetal

(Diagnbdstico clinico)

SEM SANGUE COM SANGUE TOTAL
S.A.
N© % NQ % N %
0 11 23,40% 19 40, 42% 30 63,82%
1-3 6 12,76% 8 17,02% | 14 29,78%
|
4-10 1 2,12% 2 4,25% | 3 5,38%
o
TOT 18 38,20% 29 61,70% ; 47
|
i
2
x° - 0,188 p. 2 6.L. < 5,991
p.;; 0,05

S.AI = Indn Silverm-&nd&rsen

S.R. = Sangue de Reserva

71



TABELA XI

INDICE S.A. X TRANSFUSAQ S.R.

Partos vaginais com sofrimento fetal com S.R.

(Diagndstico clinico)

METODO I1I METODO III TOTAL
S.A.
N¢ % NO % Ne %

0 11 : 37,93% 8 27,58% 19 65,51%
1.3 & 20,69% 2 6 ,90% 8 27,59%
4-10 2 6 ,90% o) - ! 2 6 ,90%

| i
TOT 19 [65,52% 10 34,48 29 |
2
x = 11,8598 p. 2 G.L. <: 5,991

fa.gg 0,05

= Ind. Silverman-Andersen

Jangue de Reserva




INDICE

TA5BELA

X11I

S.x&.

Cesareas

X TRANSFUSZC S.R.

cont sofrimento fetal

( Diagmbstice clinico)

COM_ SANGUE |

SEM SANGUE TOTAL
S.Aﬁ 1
N¢ 4 Ne % N2 %
o} 12 48,00% 8 32.00%’ 20 - 80,00%
| |
|
1-3 1 4,00% 2 8,00% 3 12,00%
4-10 2 8,00% 0 - 2 8,00%
TOT 15 60,00% 10 40,00% 25
x 2,2221 p. 2 6. < 5,991

Ind. silverman - Andersen

P. > 0,05

Sangue de Reserva




TABELA XIIT

tNDICE S.A. X TRANSFUSAD S.R.

Partos com sofrimento Fetal

(Diagnéstico pelo Ind. de Apgar do 1° minuto)

SEM SANGUE COM SANGUE TOTAL
S.A- . i
N¢ %, N % N %

o 33 35,48% 34 36,55% 67 72,04%
1.3 6 6,45% 13 13,974 19 20,43%
4-10 3 3,22% 4 4,30% 7 7452%
TOT 42 45,16% 51 54,83% 93

2
X - 1'8834 Po 2 GoL. < 5'991
p.> 0,05
S+A. = 1Ind. Silverman-andersen

S.R. = Sangue de Reserva




TABELA X1V

INDICE S.A. X TRANSFUSEO S.R.

Partos vaginais com sofrimento fetal

(Diagnbstico pelo Ind, de Apgar do 1¢ minuto)

SEM SANGUE COM SANGUE TOTAL

S.A.

N % No % Ne %

o | 21 32,81% 23 35,93% 44 68,75%
1-3 5 7,81% 10 15,62% 15 23,43%
4-10 1 1,56% 4 6,25% 5 7,81%

4
TOT 27 42,18% 37 57,81% 64
2
x° = 2,0448 p. 2 G.L. <: 5,991
p.‘;> 0,05
S.A. = 1Ind. Silverman-Andersen

Sangue de Reserva

[#2]
L]
T
0




TABELA XV

INDICE S.A. X TRANSFUSAO Z.R.

Partos vaginails com sofrimento fetal

(Diagnbéstico pelo Ind. de Apgar de 1¢ minuto)

MEBTODO II METODO ITI TOTAL
SaA.
N2 4 Ne % Ne %

0 17 43,24% 7 18,92% 24 62,16%
1-3 8 21,62% 2 5, 40% 10 27,02%
410 3 '8,11% 1 2,70% 4 10,81%

TOT 28 72,97% 10 27,02% 38

2
x° = 0,3073 p. 2 G.L.(: 5,991
P > Opoﬁ
S.A. = Ind. Silverman - Andersen

S.Rs = Sangue de Reserva




TABELA XVI

INDICE S.A. X TRANSFUSZO 3.R.

Cesareas com sofrimento Ffetal

{Diagnbstico pelo ind. de Apgar do 12 minuto)

SEM SANGUR COM SANGUE TOTAL

S'A'

N¢ % Ne % N¢ %

0 12 41,37% 11 37,93% 23 79,31%
1-3 1 3,44% 3 10, 34% 4 13,79%
4-10 2 &, 89% 0 - 2 &, 89%

TOT 15 51,72% 14 48,27% 29

2
x° = 13,0128 p. 2 G.L. < 5,991
. ;; 0,05
S«A. = 1Ind. 3ilverman - Andersen
S.R. = Sangue de Reserva




TABELA XVII

INDICE S.A. X TRANSFUSAOC S.R.

COMPARAGAC DOS PARTOS VAGINAIS E CESAREOS TOTAIS.

(CONJUNTO DAS TABELAS II E VI )

INDICE SEM COoM
T L
PARTOS S.A. SANGUE | SANGUE OTA
8] 127 128 255
PARTOS
1-3 34 41 75
VAGINAIS
4-10 4 6 10
TOTAIS - 165 175 340
0] 25 1g 44
PARTQS
CESAREAS 1-3 4 8 12
410 2 1 3
TOTAL - 3l 28 59
TOTAL GERAL - 196 203 399
§.A. = 1Ind. Silverman - Andersen

S.R. = Sangue de Reserva
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TABELA XVIII

INDICE S.A.

X TRANSFUSAO S.R.

X° ( TESTE DE BRANDT -~ SNEDBCOR)

Comparagac no conjunto de partos

79

1
2 X2 NA
CONTRASTES G. L. X SIGNIF.
TABELA
Entre partos
Entre fndices
dentro de partos
i 2 C,76 . 8.
vaginais » 76335 N. 8 5,991
Entre indices
dentro de partos 5 2,33304 N. S. 5,991
cesireos
S.A. = 1Ind. Silverman - Andersén
S.R. = Sangue de Reserva
N.S. = Nao Significativo



INDICE S.A.

TABELA XIX

2

X TRANSFUSAO S.R.

X~ . TESTE DE BRANDT-SNEDECOR)

“omparacac no conjunto de indices

80

2
X
CONTRASTES G, L. x2 SIGNIF.
{1 NA TABELA
Entre indices 2 1,4289¢ N.S. 5,991
Entre partos vag.
V. ces. 1 0,73875 N.S. 3,841
dentro S$.A. = O
Entre partos vag.
V. Cesg,
dentro S.A. = 1-3 1 0,59602 N.S. 3,841
Entre partos vag.
V. Ces. 1 0,65660 N.S. 3,841
dentro S.A. =4-10
TOTAL 5 3,42033 N.S. 11,070

w
b o
I

€5
-
o)
]

=2
4
L3 ]
||

Sangue de Reserva

Nac Significativo

Ind. silverman - Andersen




TABELA XX

INDICE S.A. X TRANSFUSAO S.E.

COMPARAGAO ENTRE PARTOS VAGINAIS E PARTOS CESAREOS

COM SOFRIMENTO

( Diagndstico Clinico )

SEM cCoM
Sed. 5. R, s.g. | TOTAL
PARTOS 0 11 19 30
VAGINAIS 0 7 10 17
TOTAL 18 29 47
) 12 8 20
PARTOS
CESAREQS >'0 -3 2 5
TOTAL | 15 10 25
TOTAL GERAL 33 39 72
S.A. = 1Ind. Silverman - Andersen
S.R. = Sangue de Reserva
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INDICE _§.A. X TRANSFUSAC S.R.

COMPARACAC NO CONJUNTQ DE PARTOS

| | 2
CONTRASTES G.L. | x> sIGNIF, ¥ NA
TABELA

Entre partos i 3,09598 N.S. 3,841
Entre indices den _
tro part. vag. 1 0,08886 . | N.S. 3,841
Entre 1ndices.GQ§: -
tro part. ces. i 0, 00000 N.S. 3,841

TOTAL 3 3,18484 N.S, 7,815

S.A. = Imd. Silverman - Ander sen
S.R. = Samgue de Reserva

N.S. Nao Sigmificativo




TABELA XXII

INDICE S.A. X TRANSFUSAO S.R.

Comparagac no conjunto de

83

indices
| 2 %2
CONTRASTES G.L. X SI1G. NA TABELA
Entre indices 1 0,00181 N.S. 3,841
Entre partos
dentro de indice 1 2,63160 N.S. 3,841
normal '
Entre partos den
tro de indice nao 1 0,55143 N.S. 3,841
normal
TOTAL 3 3,18484 N.S, 7,815
l
S.A. = 1Ind. silverman-Andersen
S.R. = Sangue de Reserva
N.S. = Nac Significativo
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V - DISCUSSAO

Para realizarmos a discussi3o de nossos
resultados achamos interessante uma subdivisio em tbépicos,
Para melkor exposicac e compreensao do tema. Congideramos
importante discutirmos, além dos resultados, correlacionan-
do-os com as adaptacdes cardio-respiratdrias no periodo neo
natal, alguns aspectos da metocdologia utilizada neste traba

lho.

V.l - METODOS DE_TRANSFUSAQ DO S.R.

Em nosso estudo utilizamos, para a trans

fusio do $.R., a metodologia descrita por PINOTTI (1568).Dos
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quatro métcdos por els expostos, deixamos de utilizar, nos

P.5.R. I e II, o Métode I que corresponde a ordenha do cor

0 motivo da ndo utilizacac deste método
& que ele transfere para o0 S.R. uma quantidade razoivel de
sangue (57,3 ml, em média) em um curto periodo de tempo, o
que poderia levar a um aumsnto da volemia, de forma abrupta,
com ccusequéncias para o R.N., principalmente se prematuro

(RA}03 & CORBADINI, 1969).

NMEME e COL. (1972) constataram lesdes
vasculares mais graves, i fundoscopia, em R.N. que recebe -
ran o 8.2., através da ordenha.

Apesar de nao termos utilizado esse mé-
todo para a transfusao placentéria, ele tem sido muito usa-
do nao sb na pratica di&ria de incontiveis Obstetras, como
tambim para pesquisas, conforme podemos constatar na litera
tura (COLOZZI, 1954; WHIPLE & COL., 1957; BURNARD & JAMES,
1961; JBGIBR & COL. 1963; e GOFFI, 1969),

Quiznto acs outros métodos, com excecao
do iétodo III, da espressac uterina, 0s outros dois tém si
do muito utilizados e feito parte da metodologia de infime-

ros trabalhos a respeito do tema.



Especificando:

Método II - COLOZZI, 1954: BOUND & coL,
1942; JEGIER & COL. 1263; SPEARS, 1966; OH & COL. 1966: OH
& COL. 1967; e JACOMO Z COL., 1976.

Método IV - LANDCAU & COL., 1550: DUCEMAN

& COL., 1353; SECHER & KARLBERG, 1962; e EEDMOND & COL.,1965,

V.2 - INDICE DE SILVERMAN — ANDOR5IYN.

Na avaliacac do quadro respiratério do
R.N., em nosso estudo, lancamos mao de um indice descrito -
por Silverman e Andersen, em 1556, em cuja idealizacho con
taram com a assisténcia de VIRGINIA APGAR.

Esse {ndice j& utilizado por varios au-
tores em suas pesquisas (MOSS & COL, 1963; SPEARS & COL ,
1966; CASTILLO & COL, 1972; e THIBEAULT, 1974) baseia-se em
dados essencialmente clinicos e nos parece ser o mais ade -
quado para O LoOsso estudo; com o que concordou ABALLI(1972),
quando de suwa estada entre nés. Também HAWORTH & JAMES  (
1972) t&m parecer semelhante ac nosso.

Existem oufros métodos para avaliacao
do quadro respiratdric¢ do R.N.: uns baseados em tecnologia

mais sofisticedz (vide OH & COL, 1967), que n3o possufamos,
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e outros fundamentados em critérios clinicos que, como nao
quantificam as alteragdes respiratbdrias, os torna mais sub-
jetivos e de dificil comparacgao.

Essas outras formas clinicas para o es-
tudo do quadro respiratédrio, publicadas em varios trabalhos
(TAYLOR & COL. 196;; USHER & COL., 1964; FONSECA, 1964; JO-
NES & COL., ‘1975; ROBERTON & TIZARD, 1975; e USHER & COL, ,
1975), baseiam-se principalmente na frequéncia respiratéria,
gemido expiratério e retracdes intercostais.

Também existem outros métodos para a
realizacao de estudos semelhantes que utiliiam parametros
clinicos e radioldgicos (FRANK & GABRIEL, 1967; COULTER &
SCOTT, 1975), tendo mesmo sido descritos os critérios de
HUTCHISON, em 1964, por este autor e col, critérios que fo
ram usados na pesquisa de INALL & COL. 1965.

Consideramos como vantagens do S.A., sQ
bre os outros critérios, que ele quantifica as alteragoes
respiratbdrias através de uma nota e, pela sua simplicidade,
pode ser utilizado em um grande nfimero de pacientes, como

foi feito nos P.S.R. I e IlI.
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V.3 - CONSIDERACOES A RESPEITO DAS ADAPTACOES

CARDIO-RESPIRATORIAS NO PERIODO NEONATAL.

Somos de opiniao que, para melhar com-
preensao dos diversos pontos da adaptacao do R.N. ao S.R.,
devemos nos reportar 3 fisiologia do feto no trabalho de
parto principalmente, € do R.N., em sua fase inicial de a -~
daptacao as condi¢des extra-uterinas. Faremos uma revisao
desta adaptagao, baseando-nos nas publicacdes de BONHAN CAR
TER, 1957; FONSECA, 1962; BURNARD e JAMES, 1963; ASSALI e
MORRIS, 1964; e BONICA, 1967.

Durante a fase fetal, com um tipo de vi
da que poderiamos denominar de aquitica, o concepto recebe
oxigénio e elementos nutritivos pela placenta e, por ela ,
excreta o gAs carbdnico e seus catabolitos. Para isso tem
0 seu sistema cardiovascular adaptado a essas funcoes. Vale
ria a pena recordarmos O seu sistema cardiorespiratdrio nes
sa fase,

Os pulmoes vao sofrendo progressivamen-
te o processo de maturacac, principalmente no que diz res -
Peito A produg3o de substincia tensoativa, que se inicia no
feto de 28 semanas, com aproximadamente 1 k. (AVERY & NOR-

MAND, 1965). Essa substincia, assim chamada surfactante, &
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uma lipoproteina (AVERY, 1962) produzida pelas células al -
vealares tipo II.

Os pulmdes fetais sao preenchidos por
liguido, produto de ultra-filtrado do sangue {SCARPELLI , -
1975) e também de liquido aminibético aspirado (AVERY & NOR
MAND, 1965), pois o feto executa movimentos inspiratbrios
intra uterinos (SCARPELLI, 1975), que se intensificam duran-
te o stress (ADAMS, 1966).

Seu sistema cardio-vascular apresenta
um tipo de circulagao assim chamado fetal. O sangue oxigena
do no territdrio vascular placentario se dirige para o feto
através da veia umbilical.

Para esse sangue atingir a veia cava in
ferior pode seguir por duas vias, pois a veia umbilical se
divide junto ac figado. 0 ramo maior se dirige para a cava
diretamente, tendo a denominacao de "ductus venosus" , que
pPossue um mecanismo esfincteriano, podendo aumentar ou dimg
niir seu fluxo e consequentemente a pressado venosa sistémi-
ca. O outro ramo se dirige para o figado, tendo o sangue
que atravessar todo territdrio vascular hepatico, para pos
teriormente ser langado na cava inferior pela veia supra he

patica.
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A veia cava inferior contemdo o sangue
venoso dos membros inferiores e da porgao inferior do tron-
CO recebe O sangue arterializado da veia umbilical pelas
duas vias descritas acima. Esse sangue atinge a auricula di
reita juntamente com ¢ sangue da veia cava superior, prove-
niente da cabeca, membros superiores e porcac superior do
troaco, porém, pra;icamente. nao se misturam pois, devido A
"crista dividens®, h& uma separacao: ¢ sangue da.cava supe-
rior vai para o ventriculo direito e o arterializado da ca-
va inferior, através do foramen oval, atinge a aurfcula es-

guerda.

O sangue que chega ao ventriculo direi-
to se dirige, parte para o territbrio pulmonar e parte, a -
través do "ductus arteriosus", para a aorta. A porgac que
circula no territério vascular pulmonar, que na vida fetal
apresenta uma maior pressao que o sistémico, retorna i auri
cula esquerda e, junto com o sangue arterializado, que atin
giu esta pelo foramen oval, segue para o ventriculc esquer-~
do e deste para a aorta. Nesta se encontra com parte do san
gue proveniente do ventriculo direito, pelo "ductus arterio
sus®. Antes de encontrar-se com esse sangue, pouco oxigena-
do, ja houve o envio de sangue com maior saturacao de oxigé

nio para o miocardio e cabeca.
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Finalmente 0 sangue da aorta se dirige
para o territfrio espldncnico, membros inferiores e, atra -
vés das artérias umbilicais, para o territério vascular pla
Centério a fim de ser novamente arterializado. Temos assim
O que se demomina uma circulagac fetal em paralelo (Fig.l2).

No periodo expulsivo, o feto & impulsio
nado pelas contragdes uterinas, através do canal do parto .
Nas apresentagdes cefllicas, desprende-se a cabeca para de
Pois haver desprendimento dos ombros e restante do corpo .
Nesse periodo ocorre um verdadeiro mecanismo de espressao -
do térax, verificado através de medidas de pressioc (JOHNSON,
1962) e por métodos radiolbgicos (BORELL & FERNSTROM,1962).
0 mecanismo aludido faz com que grande parte daquela secre-
cao, contida nas vias aéreas superiores, seja expulsa devi-
do a essa compressao.

Logo apbs o desprendimento, o térax ten
de a retornar A sua forma inicial devido & descompressio e
a sua elasticidade, constituindo fator considerivel para a
12 respiracao (PELTONEN & HIRVONEN, 1960). Outros mecanis -
mos,porém, tém maior importadncia, principalmente a queda da
tensao de oxigénio e ascensao do gds carbdnico (OH & COL.,

1$66), fazendo com que haja o primeiro movimento respiraté-
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fio, que pode ser auxiliado pela erecaoc capilar (JAYKA,1957).

Ao regpirar vao se abrindo de forma pau
latina os alvéolos. As substancias liquidas ail existentes -
vao sendo reabsorvidas e, em parte, ficam pertencendo a uma
camada tensoativa {SCARPELLI, 1975) que agira mantendo o me
Canismo das respiragdes posteriores, desde que haja a pre -
senga de lecitina em quantidade suficiente.

Abrindo-se o territdrio vascular pulmo-
nar, hi uma queda em sua pressao, e © 5angue proveniente do
ventriculo direito se dirige para os pulmdes e deles para a
auricula esquerda, gque tendo aumentada sua pPressao fecha,do
ponto de vista fisiolbgico, o foramen oval. No plano anatd-
mico demora ainda alguns dias para esse fechamento.

Por outro lado o "ductus arteriosus"ten
de a deixar de funcionar devido também i queda da pressio -
nas artérias pulmonares. Cria-se a circulacao definitiva,as
sim chamada em série (Fig. 13).

Entretanto isso nao ocorre de imediato,
havendo entre o 1¢ e o0 22 padrao circulatdrio, um 3¢ denomi
nado intermedidrio (Fig. 14), em que, por algumas horas, na
maioria das vezes, permanece aberto o "ductus arteriosus”,

podendo haver "shunt" da esquerda para a direita ou vice -
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FIGURA 13
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FIGURA 14
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versa (EMMANOUILIDES & COL. 1964).

V.4 -~ SANGUE DE RESERVA.

Como jA foi objeto de afirmacac anterior,

as opinides a respeito da transfusao placentaria para o R.N.
sao contraditdrias.

Os autores que opinam a favor de sua
transferéncia fundamentam-se no fato de gue, ao respirar, a
bre-se um territdério vascular correspondente a 5-10% do vo
lume sanguineo do R.N. (STEVENSON & ERHARD, 1952; SIEGEL ,
1953), sendo © S.R. aproveitado para preencher esse espago-
( KARLBERG, 1960).

Aqueles que tém opiniao contriria a es-
se respeito, afirmam que o S.,R. pertence ao territério vas-
cular de um orgao que & amputado apds o nascimento (SISSON
& WHALEN, 1960)}.

Quando raciocinamos em relagac ao S.R.,
podemos incorrer no erro de menosprezar a guantidade a ser
transfundida, que & aproximadamente 100 ml, isto é, entre
26 a 34% do volume sanguineo (DE MARSH & COL., 1942)}. Se
compararmos esta quantia com o0 gque lhe corresponde no adul-
to, estaremos a discutir a necessidade, para ele, de uma

transfusao de 1500 a 3000 ml (JEGIER & COL., 1962).
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Apesar de ser negado por alguns esse ra
ciocinio, pois se baseia na volemia do R.N., nao levando em
consideracac o territério vascular do cordao e placenta, a-
chamos que a quantidade transfundida & consideravel e deve-
ria ser tratada de forma mais homegénea do que aquela encon
trada por PINOTTI (1968), entre Parteiros do Estado de 8ao
Paulo (Fig. 1). '

Atualmente parece estar terminando o pe
riodo de discussdo da validade ou nao da transferéncia do
S.R. a0 R.N. . A maioria dos autores j& admite que o enfo -
que deva ser relacionado ao estudo das adaptacdes dos  va-
rios orgaocs e sistemas do R.N. frente i transfusao de dife-
rentes quantidades e velocidades do S.R. . Esta tem sido a
filosofia do Departamento de Tocoginecologia da Faculdade
de Cidncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas e

foi utilizada na realizacao dos Projetos Sangue de Reserva

I e II, em conjunto com o Departamento de Pediatria.

Varios sac os parametros do R.N. estuda
dos de forma conveniente e exaustiva, a respeito do S.R.

Como j& foi citado na "INTRODUGAO", a
quantidade da transfusac placentéria pode ser alterada ou

influenciada por diversos fatores, como as contragoes uteri
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nas, a aitura do R.N. em relacac ao nivel placentario, o -
tempo transcorrido entre o desprendimento e a ligadura a,
por fim, a abertura do territdrio vascular pulmonar com a
primeira respiragdo. De todos, parece ser este @ltimo o que
& objeto das maiores discussdes a respeito de sua 1mportan-
cia no mecanismo da transfusao do S.R. (CRAWFORD, 1965; -
CREAZY & COL. 1972; e YAO & LINL, 1974=b}.

Em relacao ao quadro sanguineo as opi -
nides s3o menos divergentes quanto aos efeitos da transfu -
sao placentéria.

A hemoglobinemia, a hematimetria, a vQ
lemia, O volume globular e © hematbcrito, aumentam com a
transfusao do S.R. (BORNER, 1928; FRISCHKCRN & RUCKER,1941;
DE MARSH & COL., 1941 e 1942; RUCKER, 1949; COLOzZZI, 1954;
SISSON & WHALEN, 1960; BUCKELS & USHER, 1965; HUDSON, i967;
GOFFI, 1968; PINOTTI & COL., 1370; JACOMO & COL., 1976; e
CARELLI & COL., 13976},

0 volume plasmitico, de inicio  maior,
tende a dimimuir posteriormente quando se faz a L.T. (USHER
% COL.,, 1963; e YAO & LIND, 1974-a).

Muanto A bilirrubinemia, apresentam -se

opinites divergentes. Alguns dizem gue nao ha diferenca neste
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parametro quando ge utiliza a L.P. ou a L.T. (DUCKMAN &
COL., 1953; e JACOMO & COL., 1976}. Outros afirmam que a
L.T. leva a um aumento da bilirrubiremia (GOFFI, 1969 ; e
SAIGAL & COL., 1972).

Do ponto de vista do equilibrio acido
basico, hi autores que afirmam que a transfusac do $.R. po-
de levar i queda do pH (YA0 & LIND, 1974-a), enquanto  ou-
tros acham que nao ha alteracgao (jACOMO & COL., 1976).

A pressao sanguirea & no inicio um pou
¢o maior na L.T. que na L.P. e, posteriormente, se igualam
(BUCXELS & USHER, 1965).

A pressac ao nivel do Atrio direito &
maior na L.T. que na L.P. (JEGIER & COL., 1%63; ARCILLA &
COL., 196€).

C volume cardiaco & maior na L.T. (BUR-
NARD & JAMES, 1961; PELTONEN & HIRVONEN, 1966; e OH & COL.,
1967).

Existem diferencas no E.C.C. dos k. N,
que receberam ou nao a transfusao placentéria, devendo este
dado ser levado em consideracao quando se interpreta este -
exame nos bercirios (WALSH, 1968).

Em relacac ao gquadrc respiratério, infi-
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meros sac 0s trabalhos gque procuram correlaciond-l1c com  a
transfusac placentédria (LANDAU & CCL., 1950; CRAWFORD, 1962
e 1965; MOSS & COL., 1963; Editorial do Can.Med. Ass. J. ,

1963; LIND, 1965; BUCKELS & USHER, 1955, REDMOND & COL., -
1965; OH & COL., 1966; XJELLSEN & PELERSEN, 1967; FRANK &

GABRIEL, 1967,; NELSON, 197C; YAO & LIRND, 1974—b}, sendc suas

opinices as mais variadas. Alguns afirmam que ¢ problema ain

da necessita de maiores pesquisas (BARRIE, 1962; LIND, 1965;
SINCLAIR, 1966; OH & COL., 196%; e USHER & COL., 1975).

Praticamente, foram LANDAU & COL.(1950)
que levantaram o problema da transfusao placentéria relacio
nado com o quadro respiratbrio do R.N. .

Consideraram que a falta de S.R. fazia
com que grande nimero de R.N. fossem a 6bito,.com quadro se
melhante ao chogue hipovolémico e com alteragOes respiratb-
rias. Imaginaram um método em que se elevava a placenta (sg
‘melhante ao Método IV de nossc trabalho, e, com isso, de 87
cCesareas, nao tiveram nenhum R.N, com ¢ quadro apresentado
anteriormente.

Antes de LANDAU, j& BLOXON (1942) havia
notado que o0s R.N. provenientes de parto cesareo apresenta-

vam maior dificuldade no inicio da respiracao. Uma prova de
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trabalho j& diminuia essa dificuldade em 25%. Opinou que a
falta de passagem pelo canal de parto condicionaria este -
rroblema,

Muitos outros autores tentaram relacio-
nar a transfusao placentaria com os problemas respiratérios
do R.N. . HA os que entendem que a falta do S.R. leva a
eles (por ex.: BOUND & CQOL., 1962) e outros opinam de Forma
contraria (por ex.: TAYLOR & COL. 1963 e 1971).

Nos P.S.R. I e II, como podemos verifi-
caﬁ relas tabelas I & XXII do capitulo "RESULTADOS*,nac en-
contramos diferencas significativas nos R.N. que receberam
ou nao o S.R,, com relacao a seu quadro respiratédrio, quan-
do avaliado pelo Indice de Silverman-Andersen.

A este tipo de resultado também chega -
ran anteriormente virios autores como CRAWFORD, 1962 e 1965
SITARS, 1966; FRANK & GABRIEL, 1967; e YAO & COL., 1969).

Em razao dos resultados consideramos -
que, para melhor expiica-los, devemos.primeiro desenvolver
0 assunto do ponto de vista geral e, depois. particularizar
a5 situacOes obstétricas expostas na proposicao.

0 R.N. tem seus mecaniemos préprios de

adaptacao cardio-respiratéria, no periodo neonatal, princi-
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Palmente nas primeiras horas de vida (COLOZZI, 1954, e ARCIL
LA, 1966},

Em relacao ao aspecto circulatbrio, o
R.N. pode se adaptar a alteragoes de 20 a 30% de seu volume
sanguineo (FREEMAN, 1965;e REDMOMD & COL., 1965).

Um de seus mecanismos de adaptaCao & a
vasoconstrigao quando nao recebe o 5,R. (STEVENSON & ERHARD,
1958; e YAO & COL., 1967) e a vasodilatagao quando o recebe
(BURNARD & JAMES, 1963; e PIETRA & CCL., 1968).

Outros mecanismos compensatérios no tQ
cante & maior transfusao placentiria & a assim chamada fuga
de plasma para 0 espago extra vascular (BUCKELS & USHER , =
1965), comprovada por estudo histolbgico, com microscopia
eletrdnica de capilares cutineog, onde ge nota maior quanti
dade de pequenos vasos fenegtrados na midrocirculacio, quan
do o R.N. recebeu o S8.R. (PIETRA & COL., 1%83).

Tem também © R.N. capacidade de adaptar-
se a uma ripida transfusao placentéria, realizando congtri-
¢a0 do "ductus venosus"”, pelo mecanismo esfincterianc  que
possui, enviando para o territdrio vascular hepatico o volu
me sanguineo que poderia lhe causar hipervolemia abrupta,jé
que se constatou maior pressac venosa no territéric da veia

umbelical 40 que na cava (REYNOLDS, 1855; PARKINSON, 1957;e



ARCILLA & COL., 1966).

Outra manobra compensatdria & a manuten

¢ao da permeabilidade de s=u "ductus arteriosus”,com “snunt",

da direita para a esquerda, quando a pressac permanecer ele-
vada no territdrio vascular pulmonar (PELTONEN & HIRVONEN |,

1966) ou, ao contrario, com "ghunt® da esquerda para a di -

reita, quando seu territbdrio vascular sistémico estiver com

maior pressac (RUDOLPH & COL., 1961; EMMANOUILIDES & COL. ,

1564; e PELTOMEN & HIRVONEN, 1966), o que poderia ocorrer -

por vaso constricao ou por ligadura imediata dos vasos umbi

licais.

Acreditamos que a auséncia de diferen -
¢as significativas na avaliacao respiratéria, no primeiro
dia de vida do R.N., com ou sem S.R., seja devida ao fato
destes lancarem mac de todos esses processos para se adapta
rem 4 maior ou menor quantidade de 5.R. .Quer nos  parecer
nao ser desarrazoada a conjetura de que o mecanismo de adap

tacac consuma esforgos do nascituro.

19 .~ CESAREA.

0 parto cesfreo tem sido acusado por

muitos de levar a maior incidéncia de dificuldade respiratd
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ria ao R.N. {XAPLAN, 1975; JONES & COL., 1975; ROBERT & COL.
1976 ; e GOLDSTEIN, 1976), quer seja por nao levar o feto a
passar pelo mecanismo fisiolbgico do parto transpéivico (-~
LANDAU & COL., 1950; JOHNSON, 1962; USHER & COL., 1971), -
quer séja pela maior probabilidade de aspiracao de liquido
aminifético durante a extracao fetal ou apds, por vlmitos e
aspiragao déste (GELLIS & COL., 1949; HENDERSON & COL.,1957;
SNYDER, 1959; é SiNCLAIR, 1966}, Outros afirmam que a aspi-
racao do'liqﬁido aminidtico piora o quadro respiratério do
R.N. em cesarea por estar misturado com o sangue, provenien
te da incis3do uterina (PENDER, 1970 e 1972; e USHER & COL.,
1971), sendo Que esse poderia ser mesmo um mecanismo desen—
cadeante ou etioldgico da Sindrome da Membrana Hialina.

Ha também divergéncia nesse terreno,sen
do que existem autores que nac consideram a cesirea em si ,
como responsivel por uma maior incidéncia de dificuldade -
respiratéria (MOSS & COL., 1963; FONSECA, 1964; SINCLAIR ,
1966; KJELDSEN & PEDERSEN, 1967; SCOFES, 1970; HAWORTH & JA
MES, 1972; e GABERT & COL., 1973).

Qutros opinam no sentido de que a cesi-
rea eletiva, sem trabalho de parto, & que condicionaria -

maior incidéncia de dificuldade respiratbdria (BLOXON, 1942;



e AVERY, 1973). A'este-?esbeito..ﬁURPHY.& D'AUR['1972),veni
Ficaram que nas'ceséfeas eletivas os ﬁiveig de ¢ortisol ou
de cortisona do séngue do cordao & significativamente meﬁor
do que do R.N, proveniente do parto transpélvico, ou mesmo
de cesirea apds trabalho de parto.

Em nosso material, quando comparamos Os

partos vaginais (total) com os cesireos, nic encontramos di

ferencas no indice do S.A., quer entre os partoé'prOPriamag

te ditos, quer entre os mééodbs de transfusio go"S.R.. Como
n3o “depuramos" os partos vaginais, nem difereﬁciémds as in
dicagSes dos cesareos, talvez ai eﬁteja a causa da ﬁ§o exis
téncia da diferenca. Os fatores deletérios para éeﬁ}sistema
respiratdrio, possivelmente entram-ﬁos-dois tiﬁos_dé partos.
Quando comparambs os partos.vaginais e
" cesareos com sofrimento fetal, diagﬁosticados clinicamente,
notamos uma certa tendéncia a um maidr nimero de R;ﬁ. ~ com
S.A. negative (igual a zero) naqueles provenientes de cesa-
reas. Apesar de nao haver diferenca significativa - nessa
comparagao de partos transpélvicos_com os ¢esireos, podemos,
contudo, conjeturar no sgntido de:quéléstamos éxtraindd.por
via abdominal, os fetos com sofrimento antes deste lesd -lo

com maior intensidade.
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2¢ -~ PREMATUROS

Tivemos certa dificuldade para avaliar-
mos a idade gestacional das pacientes devido ac seu nivel
sbcio-econdmico e cultural, pois eram mulheres que procura-
ram o servigo gratuito da Santa.Casa de Misericbdrdia de Cam
pinas.

Chegamos a pensar em tomar o critério -
peso para distinguir esse grupo, ¢ gue, entretanto,nao foi
usado, pois contariamos dentro delnossa amostra cCom um gru-
po de R.N. de baixo peso, porém ja coﬁ maturidade devido A&
sua idade gestacional. Isso poderia nos induzir a erros de
interpretacac, pois sabemos que as patologias respiratérias
sao mais afeitas aos prematuros gue aos R.N., de baixo peso
(CASSADY, 1966; e USHER & COL., 1966).

MARTINS FILHC (1972) constatou que &
justamente nesse tipo de paciente,'da classe sbcio~econdmi-
ca menos favorecida, que o critério idade-gestacional & o
mais importante, embora seja também o mais dificil de ser
verificado.

Tomamos, portanto, a definigcac de prema
turo (THE EXPERT COMITTE ON MATERNAL AND CHILD HEALTH, O0O.M.

S., citado em SCHAFFER & AVERY, 1974), que o define como -
£
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proveniente de gestacao com menos de 37 semanas.

Nos resultados obtidos em nossa pesqui-
sa, nao encontramos diferengas em relacao ao'quadro_respiré
tério avaliado pelo Indice de Silverman-Andersen, entre os
prematuros que receberam ou nac o S.2. . Entretanto, vimos
na Introducac que eles t8m maior tendéncia & Sindrome da -~
Membrana Hialina e a outros problemas réspiratérios.

Nic nos parece dificil explicar os re-
sultados pois, oﬁtros fatores gque nac ¢ S.R. podem levar oS
‘Prematurcos a dificuldades respiratdrias.

Sabemos ser necessirio um determinado
grau de maturidade pulmonar, com produgao suficiente de
substincias surfactantes, para nao sb iniciar, comoc também
para manter a respiracac {AVERY, 1973).

Por outro lado, © prematuro, além  dos
problemas relacionados com sua maturidade, tem maior proba-
bilidade de sofrer traumas de parto, o que poderia, de for-
Mma indireta levar 3 maior incidéncia de dificuldade respira

téria.

32 - SOFRIMENTO FETAL AGULC.

Para Ffazermos o diagndstico de sofrimen

to fetal utilizamos dois critérios: © clinico e o Tndice de
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Apgar do 12 minuto. A utilizacao desses dois critérios ba-
seou-se, fundamentalmente, no Fatp de existirem autores que
consideram o diagnbstico clinico menos sujeito a erros (FON
SECA, 1964; e NEME & OKUMURA, 1972), e outros que acham que
devemos nos basear no Indice de Apgar do 1¢ minuto para -
constatarmos o sofrimento que o R.N. padeceu intra parto -
(APGAR & JAMES, 1962; e THIBEAULT & HOBEL, 1974).

Mesmo assim nao iremos ser concordes
com todos, j& que existem outros que consideram o Indice de
Apgar do 59 minuto como a melhor maneira de se fazer o diag
nbéstico do sofrimento por que passou 0 R.N. (AULD & COL. ,
1961; JAMES & COL., 1964; OH & COL., 1966; e THIBEAULT & HO
BEL, 1974).

Verificando nossos resultados, constata
mos que também os R.N. provenientes de partos asfixicos,nao
mostraram diferencas significativas, em relacac aoc S.A., -
quando tomaram ou nao o S.R. .

Agqui, da mesma forma, achamos que exis-
tem outros Fatores, que nao a transfusao placentiria, que
levam 3 maior incidéncia de dificuldade respiratébdria.

A- anbdxia leva a movimentos respiratdé -

rios intra-fiterc durante o trabalho de parto (ADAMS, 1966 ;

FHILIP & COL., 1969; e PATRICK & COL., 1976), e esta aspira
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¢ao de liquido amnibdtico, muitas vezes com mecdnio, poderia
causar as dificuldades respiratérias.

Por fim, em relacac ac R.N. proveniente
de parto em que ocorreu sofrimento fetal, cabe-nos lembrar
que nao & sb a presenca no feto de um pulmio com maturidade
suficiente, com quantidades normais de lecitina em seu 11 -
quido amnibdtico, que lhe garantiré.um quadro respiratérioc
normal (ZACHMANN & COL., 1973). Outros fatores, entre os
quals o sofrimento fetal, que pela andxia que produz (FONSE
CA, 1964), poderia'ser responsavel pela quebra do mecanismo
de produgao, ou pela desnaturacac das substldncias surfactan
tes (AVERY & NORMAND, 1965; SCOPES, 1970; AVERY, 1973;e THI
BEAULT & HOBEL, 1974).

Como j& comentamos anteriormente, o Fa-
to de nao termos encontrado diferencas significativas no In
dice de Silverman-Andefsen; no primeirb.dia de vida, nao de
ve nos levar 3 indiferenca quanto 3 transfusao ou nao  do
S.R., & mesmo na maneira de fazé-la.

Nogsos resultados nos cientificam, de
forma claré. da grande capacidade de adaptacao do R.N. as
distor¢des do processc fisiolégico, mas n3o indicam de for

ma alguma que nao devemos respeiti-lo. Baseados nesse ra -
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ciocinio e na anilise de outras variaveis, como por exemplo
o quadro hematolbgico, & nossa opiniao, e conduta do Depar-
tamento de Tocoginecologia da F. C. M. da Unicamp, que a
transferéncia do S.R. deve ser realizada e da forma mais fi
siolbgica possivel, ou seja:

A) Nos partos vaginais, manter o R.N. abaixo do
nivel materno até cessarem os batimentos do cordaocypara de-
pois ligha-lo.

B) Nos partos cesareos, colocar o R.N, abaixo do
nivel do abdome materno e proceder da mesma forma que nos
vaginais, entretanto, se a placenta dequitar neste periodo,
deve~se elevi-la, esperar ficar exangue o cordao, para de-
pois ligi-lo

C) $b6 proceder 3 laqueadura do funiculo apds te -
rem se estabelecido os movirentos respiratdrios, pois desta
forma o R.N. poderi contar com um tefritério de baixa pres-
sao, que & a placenta, para suas adaptacOes cardio-respira-
térias nesse periodo inicial. Esta conduta & mais importan-
te no R.N. asfixico.

D) Levar a cabo as manobras de recuperacao do R.N.,
se necessarias, estando ainda integra sua circulagao placen -

t&ria.
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Vi - CONCLUSAD.

0 quadro respiratbdrio do R.N., no pri -
meiro dia de wvida, avaliado pelo Indice de Silverman—aAnder-
sen, nao mostrou diferenca significativa, em relacgao Y
transfusao placentiria, em qualquer das condicdes obstétri-
cas seguintes: partos normais, cesireos, prematurcs e com

sofrimento fetal agudo.

tsse achado, no nosso entender, demons-
tra uma grande capacidade de adaptagac do R.N., constituin-
de mais um argumento para que respeitemos o processo fisio-

18gico de transfusac do S.R. .
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ANALISE ESTATISTICA

A Anflise Estatistica foi Ffeita pelo
Prof. Dr. Aquiles Eugenico Piedrabuena, Assistente do Depag
tamento de Genética Geral do Instituto de Biologia da Uni -
camp.

Para dividir a associagao existente en
tre os diferentes tipos de partos e os valores dos indices
de S.A. utilizou-se o teste de qui quadrado, dado sua sim
plicidade e geral conhecimento por parte da maioria dos pes

quisadores.
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Talvez possa ser criticivel o fato de
termos utilizado tal teste, com frequéncia as vezes muito
baixa (menor que cinco) e, outras vezes com totais de casos
entre 20 e 40, aos quais corresponde a correcao de Yates ou
O agrupamento em classes e, a este Gltimo, o teste exato de
Fisher (COCHRAN, 1952, 1954; FISHER, 1934, KASTENBAUM, 1960,
KIMBALL, 1954.

As precauc¢des apontadas originam-se no
fato de ter o qui quadrado a tendéncia a exagerar-se quando
as frequéncias s3c muito baixas, podendo dar valores signi-
ficativos quando nao o sao, pelo que, nestes casos, dever-
se’~ ia fazer o apontado anteriormente. Como, nas nossa ta-
belas, nenhuma deu valores de qui quadrado significativos,a
correcao, ou outras formas de testar, sé tenderiam a baixar
ainda mais esses valores, pelo que de fato sao desnecessi -

rias ditags precaugodes.

Resposta 3 hipbtese nula.

Ho: os indices de S.A. sao independentes de processo, sem

+  Sangue e COm sangue nos diferentes tipos de parto.
Hipbtese alternativa

Ha: estao associados,



14 4

escolher~se o nivel de significincia para a rejeicaoc de -

Ho, com uma probabilidade p ;}, 0.05 ou 5%.

As tabelas II.a XVI nao acusam valores
significativog. j& que todos os qui quadrados sac menores
" que 0s fornecidos pela tabela de qui quadrado-(FISHER e YA~
TES, 1962) para 2 graus de liberdade (x2 = 5,991),pelo que
nao se tem mérito suficiente para rejeitar Ho, aceitando-se
por consequéncia a hip&tese de independéncia.

Nas tabelas XVII e XX aplicou-se o mes
mo teste, sé que se utilizou a férmula de Brandt-Snedecor
(SNEDECOR, 1957, SCOSSIROLI 1962) para poder isolar os di -
ferentes contrastes , tabelas XVIII, XIX, XXI eIXXII,toman-
do a precaugao, na tabela XX, de agrupar os indices de $.A.:
de 1 a 3 e de 4 a 10 numa classe SD_(maior que 1)} pelo fato
de apresentarem frequéncias baixas demais, 0 que invalida -
ria tal teste (COCHRAN 1952, 1954 . |

| Os valores dados nas tabelas XVIII,XIX,
XXTI e XXII sio“demaié.explicativos nao acusandq.valores sig.
nificativos para nénhum dos contrastes apontadbs nelas,pelo
que confirma-se a hipbtese

Ho: de homogeneidade, porém de independéncia .
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