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PARTE 1 - RN COM IDADE GESTACIONAL MAIOR OU IGUAL A 34 SEMANAS

O texto abaixo € uma atualizacdo do documento cientifico divulgado em janeiro/2011,

com base nos livros:

- Textbook of Neonatal Resuscitation. 6™ ed. (AAP & AHA), lancado em maio/2011;

- Reanimacdo neonatal: diretrizes para profissionais de saude (SBP), langado em junho/2012.
As atualizacOes estdo real¢adas em cinza.

1. Introducéo

No Brasil, nascem cerca de trés milhGes de criancas ao ano, das quais 98% em
hospitais™. Sabe-se que a maioria delas nasce com boa vitalidade, entretanto manobras de
reanimacdo podem ser necessarias de maneira inesperada, sendo essencial o conhecimento e a
habilidade em reanimacdo neonatal para todos os profissionais que atendem ao recém-nascido
em sala de parto, mesmo quando se espera pacientes higidos sem hipoxia ou asfixia ao
nascer®?. Deve-se lembrar que, em nosso pais, entre 2005 e 2009, 13 recém-nascidos morreram
ao dia devido a condicdes associadas a asfixia perinatal, sendo cinco deles a termo e sem

malformacdes congénitas®.

Ao nascimento, um em cada 10 recém-nascidos (RN) necessita de ventilagdo com
pressdo positiva para iniciar e/ou manter movimentos respiratérios efetivos; um em cada 100
neonatos precisa de intubagdo e/ou massagem cardiaca; e um em cada 1.000 requer intubacao,
massagem e medicacdes, desde que a ventilacio seja aplicada adequadamente®. A necessidade
de procedimentos de reanimacdo é maior quanto menor a idade gestacional e/ou peso ao
nascer®?. O parto cesarea, entre 37 e 39 semanas de gestacdo, mesmo sem fatores de risco
antenatais para asfixia, também eleva o risco de que a ventilagio ao nascer seja indicada‘®.
Estima-se que, no pais a cada ano, 300.000 criancas necessitem ajuda para iniciar e manter a
respiracdo ao nascer e cerca de 25.000 prematuros de baixo peso precisem de assisténcia

ventilatdria na sala de parto.

As praticas da reanimagdo em sala de parto baseiam-se nas diretrizes publicadas pelo
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), que inclui especialistas dos cinco
continentes, com representantes brasileiros. Tais especialistas, apds processo de revisdo baseado
nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, elaboram a cada cinco anos consensos sobre a
ciéncia e recomendagdes terapéuticas referentes a diversos aspectos da reanimacdo neonatal.
Cada pais, a partir do documento do ILCOR, adapta as condutas as suas necessidades e
especificidades. Nesse contexto, o texto a seguir foi construido com base nas recomendagdes do

ILCOR e nas condutas adotadas pelo Neonatal Resuscitation Program da Academia Americana
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de Pediatria e Associacdo Americana de Cardiologia, ambas publicadas em outubro de 2010
10)

2. O preparo para a assisténcia

O preparo para atender o recém-nascido na sala de parto consiste inicialmente na
realizacdo de anamnese materna, na disponibilidade do material para atendimento e na presenca

de equipe treinada em reanimacao neonatal.

As condigBes perinatais descritas no quadro abaixo chamam a atengdo para a

possibilidade de a reanimacao ser necessaria.

Quadro 1: Condigdes perinatais associadas a necessidade de reanimacéo neonatal

Fatores Antenatais

Idade <16 anos ou >35 anos
Diabetes

Hipertensdo na gestagéo
Doencas maternas

Infeccdo materna
Alo-imunizacdo ou anemia fetal

Uso de medicacgOes (ex. magnésio e
blogueadores adrenérgicos)

Uso de drogas ilicitas
Obito fetal ou neonatal anterior
Auséncia de cuidado pré-natal

Idade Gestacional <39 ou >41 semanas
Gestagdo multipla

Rotura prematura das membranas
Polidrdmnio ou Oligodmnio
Diminuicdo da atividade fetal
Sangramento no 2° ou 3° trimestres

Discrepancia entre idade gestacional e peso
ao nascer

Hidropsia fetal
Malformacdo ou anomalia fetal

Fatores Relacionados ao Parto
Parto cesareo

Uso de forcipe ou extracdo a vacuo
Apresentagdo ndo cefalica
Trabalho de parto prematuro

Parto taquitdcico

Corioamnionite

Rotura de membranas >18 horas
Trabalho de parto >24 horas
Segundo estagio do parto >2 horas

Padrdo anormal de FC fetal

Anestesia geral

Hipertonia uterina

Liguido amniético meconial

Prolapso de cordao

Uso de opidides 4h anteriores ao parto
Descolamento prematuro da placenta
Placenta prévia

Sangramento intraparto significante

Todo material necessério para a reanimagdo deve ser preparado, testado e estar

disponivel, em local de facil acesso, antes do nascimento. Esse material é destinado a
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manutencdo da temperatura, aspiragao de vias aéreas, ventilacdo e administracdo de medicac0es,
estando relacionado ao final do texto. A temperatura ambiente na sala de parto deve ser de 26°C

para manter a temperatura corpérea normal do recém-nascido.

Considerando-se a frequéncia de RN que precisam de algum procedimento de
reanimacdo e a rapidez com que tais manobras devem ser iniciadas, é fundamental que pelo
menos um profissional capaz de iniciar de forma adequada a reanimacdo neonatal esteja
presente em todo parto. Quando se antecipa o nascimento de um concepto de alto risco, podem
ser necessarios dois a trés profissionais treinados e capacitados a reanimar o RN de maneira
rapida e efetiva. No caso do nascimento de gemelares, deve-se dispor de material e equipe

préprios para cada crianga.

Para a recepcdo do RN, utilizar as precaucdes-padrdo que compreendem a
lavagem/higienizagdo correta das méaos e o uso de luvas, aventais, mascaras ou protecdo facial

para evitar o contato do profissional com material biolégico do paciente .

3. Avaliacdo da vitalidade ao nascer

Imediatamente ap6s 0 nascimento, a necessidade de reanimacdo depende da avaliagédo
rapida de quatro situaces referentes a vitalidade do concepto, sendo feitas as seguintes
perguntas: - Gestacdo a termo? - Auséncia de mec6nio? - Respirando ou chorando? - Tonus
muscular bom? Se a resposta é sim a todas as perguntas, considera-se que o RN esta com boa

vitalidade e ndo necessita de manobras de reanimacao.

A reanimacdo depende da avaliacdo simultanea da respiracdo e da frequéncia cardiaca
(FC). A FC é o principal determinante da decisdo de indicar as diversas manobras de
reanimacdo. Logo ap6s o nascimento, 0 RN deve respirar de maneira regular, suficiente para
manter a FC acima de 100 bpm. A FC deve ser avaliada por meio da ausculta do precérdio com
estetoscopio, podendo eventualmente ser verificada pela palpagdo do pulso na base do corddo

umbilical. Tanto a ausculta precordial quanto a palpacéo do corddo podem subestimar a FC*2,

A avaliacdo da coloracdo da pele e mucosas do RN ndo é mais utilizada para decidir
procedimentos na sala de parto. Estudos recentes tém mostrado que a avaliagdo da cor das
extremidades, tronco e mucosas, résea ou cianotica, é subjetiva e ndo tem relagdo com a
saturacdo de oxigénio ao nascimento™®. Além disso, recém-nascidos com respiracdo regular e
FC >100 bpm podem demorar minutos para ficar rosados. Naqueles que ndo precisam de
procedimentos de reanimacao ao nascer, a saturagdo de oxigénio com 1 minuto de vida se situa
ao redor de 60-65%, so atingindo valores entre 87-92% no quinto minuto. Assim, 0 processo de

4
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transicdo normal para alcangar uma saturagdo de oxigénio acima de 90% requer 5 minutos ou
mais em recém-nascidos saudaveis que respiram ar ambiente!*”. Com base nesses dados,
conclui-se que a avaliacdo da vitalidade do neonato logo ap6s o nascimento ndo deve incluir a

cor.

Quanto ao boletim de Apgar, este ndo é utilizado para determinar o inicio da
reanimacdo nem as manobras a serem instituidas no decorrer do procedimento. No entanto, sua
aplicacdo permite avaliar a resposta do paciente as manobras realizadas e a eficacia dessas
manobras. Assim, se 0 escore € inferior a 7 no 5° minuto, recomenda-se realiza-lo a cada cinco
minutos, até 20 minutos de vida. E necessario documentar o escore de Apgar de maneira

concomitante & dos procedimentos de reanimacao executados™.

4, Assisténcia ao recém-nascido de termo com boa vitalidade ao nascer

Se, ao nascimento, o recém-nascido é de termo (idade gestacional 37-41 semanas), esta
respirando ou chorando, com ténus muscular em flexdo, sem liquido amniético meconial, ele

apresenta boa vitalidade e ndo necessita de qualquer manobra de reanimacéo.

Trés metanalises*®*®, que incluiram estudos com nascidos a termo, concluiram que o
clampeamento tardio do corddo umbilical é benéfico com relacdo aos indices hematoldgicos na
idade de 3-6 meses, embora possa elevar a necessidade de fototerapia por hiperbilirrubinemia
indireta na primeira semana de vida. Com base nesses estudos, recomenda-se que o RN a termo,
saudavel e com boa vitalidade ao nascer seja posicionado no nivel da placenta por um a trés

minutos, antes de clampear o cordao umbilical.

O contato pele a pele com a mae imediatamente apds o nascimento, em temperatura
ambiente de 26°C, reduz o risco de hipotermia em recém-nascidos de termo, com boa vitalidade,
desde que cobertos com campos pré-aquecidos. Nesse momento, pode-se iniciar a
amamentagdo. A Organizacdo Mundial de Salde recomenda que o aleitamento materno seja
iniciado na primeira hora de vida, pois se associa a um maior periodo de amamentagdo, melhor

interacdo mae-bebé e menor risco de hemorragia materna™.

5. Assisténcia ao recém-nascido com liguido amnioético meconial

Na presenca de liquido amnidtico meconial, fluido ou espesso, o obstetra ndo deve
realizar a aspiracdo das vias aéreas, pois esse procedimento ndo diminui a incidéncia de
sindrome de aspiracdo de meconio, a necessidade de ventilagdo mecénica nos pacientes que

desenvolvem a pneumonia aspirativa, nem o tempo de oxigenoterapia ou de hospitalizac&o®.
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A conduta do pediatra frente a presenca de liquido tinto de mec6nio depende da
vitalidade ao nascer. Caso 0 neonato apresente, logo ap6s 0 nascimento, movimentos
respiratdrios ritmicos e regulares, tdnus muscular adequado e FC >100 bpm, levar o paciente a
mesa de reanimacdo, colocar sob fonte de calor radiante, posicionar sua cabeca com uma leve
extensdo do pescoco, aspirar 0 excesso de secrecBes da boca e do nariz com sonda de aspiracdo
traqueal n° 10 e, a seguir, secar e desprezar os campos Umidos, verificando novamente a posicdo
da cabeca e, entdo, avaliar a respiracdo e a FC. Se a avaliacdo resultar normal, o RN recebera

cuidados de rotina na sala de parto.

Quando o neonato com liquido amniético meconial fluido ou espesso, logo apds o
nascimento, ndo apresentar ritmo respiratorio regular e/ou o tbnus muscular estiver flacido e/ou
a FC <100 bpm, o pediatra deve realizar a retirada do mec6nio residual da hipofaringe e da
traqueia sob visualizagdo direta, sob fonte de calor radiante. A aspiragéo traqueal propriamente
dita é feita através da canula traqueal conectada a um dispositivo para aspiracdo de mecénio e
ao aspirador a vacuo, com uma pressao maxima de 100 mmHg. Aspirar o0 excesso de mecénio
uma Unica vez; se 0 RN permanecer com FC <100 bpm, respiragao irregular ou apneia, iniciar a

ventilagdo com pressao positiva (VPP).

6. Assisténcia ao recém-nascido com necessidade de reanimacao

O fluxograma ao final do texto mostra os diversos procedimentos realizados para a

reanimacdo em sala de parto.

7. Passos iniciais

Se 0 RN é prematuro e apresenta boa vitalidade ao nascer, clampear o corddo umbilical

em 30-60 segundos®®”

. Se, no entanto, 0 neonato ao nascer, prematuro ou a termo, ndo esta
respirando e/ou apresenta-se hipoténico, é preciso clampear o corddo umbilical de forma
imediata. Todos os pacientes <37 semanas de gestacdo e aqueles de qualquer idade gestacional
sem vitalidade adequada ao nascer precisam ser conduzidos & mesa de reanimag&o, indicando-se

0S seguintes passos: prover calor, posicionar a cabeca em leve extensdo, aspirar vias aéreas (se

necessario) e secar 0 paciente. Tais passos devem ser executados em, no maximo, 30 segundos.

O primeiro passo consiste em manter a temperatura corporal entre 36,5 e 37,0°C. A

presenca de temperatura corporal abaixo de 36,5°C na admissdo & terapia intensiva neonatal é
um fator independente de risco para a mortalidade e a morbidade por agravar ou favorecer o

desequilibrio acido-basico, o desconforto respiratorio, a enterocolite necrosante, a hemorragia

6
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peri- e intraventricular em RN de muito baixo peso?. Assim, para diminuir a perda de calor
nesses pacientes, é importante pré-aquecer a sala de parto e a sala onde serdo realizados os
procedimentos de reanimagédo, mantendo temperatura ambiente de 26°C.

Ap6s o clampeamento do corddo, o recém-nascido é recepcionado em campos aquecidos
e colocado sob calor radiante. Em pacientes com peso ao nascer inferior a 1500g, recomenda-se
0 uso do saco plastico transparente de polietileno de 30x50cm. Assim, logo depois de posiciona-
lo sob fonte de calor radiante e antes de seca-lo, introduz-se o corpo, exceto a face, dentro do
saco plastico e, a seguir, realizam-se as manobras necessarias. Todos os procedimentos da
reanimacdo sdo executados no paciente dentro do saco em plastico. Tal pratica € suplementada
pelo emprego de touca para reduzir a perda de calor na regido da fontanela. Nos neonatos com
peso >1500g, ap6s a colocacdo sob fonte de calor radiante e a realizacdo das medidas para
manter as vias aéreas permeaveis, é preciso secar o corpo e a regido da fontanela e desprezar os
campos Umidos. Por outro lado, cuidado especial deve ser dirigido no sentido de evitar a

hipertermia, pois pode agravar a leséo cerebral em pacientes asfixiados.

A fim de manter a permeabilidade das vias aéreas, posiciona-se a cabeca do RN, com

uma leve extensdo do pescoc¢o. Evitar a hiperextensdo ou a flexdo exagerada do mesmo. Por
vezes, € necessario colocar um coxim sob 0s ombros do paciente para facilitar o posicionamento
adequado da cabeca. Na sequéncia, se houver excesso de secrecdes nas vias aéreas, a boca e
depois as narinas sdo aspiradas delicadamente com sonda traqueal conectada ao aspirador a
vacuo, sob pressdo méaxima aproximada de 100 mmHg. Evitar a introducdo da sonda de
aspiracdo de maneira brusca ou na faringe posterior, pois pode induzir a resposta vagal e ao
espasmo laringeo, com apneia e bradicardia. A aspiracdo da hipofaringe também deve ser
evitada, pois pode causar atelectasia, trauma e prejudicar o estabelecimento de uma respiracao
efetiva. Vale ressaltar que a aspiracdo de vias aéreas estd reservada aos pacientes que
apresentam obstrucdo a respiracéo espontanea por secrecdes ou que irdo necessitar de ventilacéo

com pressado positiva.

Uma vez feitos os passos iniciais da reanimagdo, avalia-se a respiragcdo e a FC. Se
houver vitalidade adequada, com respira¢do ritmica e regular e FC >100 bpm, o RN deve
receber os cuidados de rotina na sala de parto. Se o paciente, apds 0s passos iniciais, nao

apresenta melhora, indica-se a ventilagdo com presséo positiva.
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8. Ventilagdo com pressdo positiva

O ponto critico para 0 sucesso da reanimacdo neonatal € a ventilagdo pulmonar
adequada, fazendo com que os pulmdes do recém-nascido se inflem e, com isso haja dilatacdo
da vasculatura pulmonar e hematose apropriada. Assim, ap6s os cuidados para manter a
temperatura e a permeabilidade das vias aéreas do RN, a presenca de apneia, respiracao
irregular e/ou FC <100 bpm indica a VVPP. Esta precisa ser iniciada nos primeiros 60 segundos
de vida (“The Golden Minute”). A ventilacdo pulmonar é o procedimento mais simples,

importante e efetivo na reanimacdo do RN em sala de parto.

Para discutir a VPP, é necessario entender qual a concentracdo de oxigénio suplementar
a ser utilizada, como controlar a oferta de oxigénio, quais 0s equipamentos disponiveis para sua

realizagdo efetiva e qual a técnica recomendada.

8.1. Oxigénio suplementar

Para ventilar o recém-nascido, é necessario decidir a concentracdo de oxigénio a ser
ministrada: 100%, ar ambiente ou algum valor intermedidrio entre ambas as opcGes. Quatro
metanalises®?® indicam que neonatos com idade gestacional de 34 semanas ou mais e
ventilados com ar ambiente, comparados aos ventilados com oxigénio a 100%, iniciaram a
respiracdo espontanea ou choraram em tempo menor, apresentaram aumento mais rapido da FC
e mostraram reducdo da mortalidade neonatal precoce e com 28 dias. Apesar disso, ao redor de
25% dos pacientes inicialmente ventilados com ar ambiente receberam oxigénio a 100%,
guando ndo houve melhora da cianose e persistia a bradicardia com 90 segundos de ventilacéo.
Assim, ap0s 0s passos iniciais, se 0 RN >34 semanas apresentar apneia, respiragdo irregular
e/ou FC <100 bpm, deve-se iniciar a ventilacdo com ar ambiente. Uma vez iniciada a
ventilacdo, recomenda-se 0 uso da oximetria de pulso para monitorar a oferta do oxigénio
suplementar. Aplicar sempre o sensor neonatal no membro superior direito: no RN >34
semanas, de preferéncia, na regido do pulso da radial e, no RN <34 semanas, no pulso ou na
palma da méo. Ap6s posicionar o sensor, conecta-lo ao cabo do oximetro. A leitura confiavel da
saturacdo de oxigénio (SatO,) e da FC demora cerca de 1-2 minutos ap6s o nascimento, desde
que haja débito cardiaco suficiente, com perfusdo periférica®”. Os valores desejaveis de SatO,
variam de acordo com os minutos de vida e encontram-se no Quadro 2. Quando o RN >34
semanas ndao melhora e/ou ndo atinge os valores desejaveis de SatO, com a VPP em ar
ambiente, recomenda-se 0 uso do oxigénio suplementar. Indica-se, de preferéncia, a aplicacdo
da mistura Oy/ar, ajustando-se a concentragdo de oxigénio desejada por meio de um blender.
Quando o oxigénio suplementar é indicado, oferecer inicialmente O, a 40% e ajustar a oferta de

8
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acordo com a SatO, desejavel (Quadro 2) e a FC, ambas determinadas pela oximetria de pulso.
Caso o blender ou o oximetro ndo forem disponiveis, iniciar a VPP com ar ambiente, ficar
atento a apropriada insuflacdo pulmonar e a normalizacdo da FC e, se ndo houver melhora em

30 segundos, continuar a VPP com oxigénio a 100%.

Quadro 2: Valores de SatO, pré-ductais desejaveis, segundo a idade

Minutos de vida SatO, pré-ductal

Até5 70-80%
5-10 80-90%
>10 85-95%

Em relacdo aos nascidos com idade gestacional <34 semanas, as pesquisas ainda nao
responderam & questdo relativa & concentracéo de oxigénio ideal para sua reanimacdo®®®. Se,
por um lado, o uso de ar ambiente na ventilacdo de prematuros, durante a reanimacao em sala de
parto, pode ndo ser suficiente para que tais pacientes atinjam uma oxigena¢do adequada, 0
emprego de oxigénio a 100% pode ser excessivo e deletério, contribuindo para as lesdes
inflamatdrias em pulmdes e sistema nervoso central. Uma das opgBes é utilizar a concentragéo
inicial de 40%, aumentando-a ou reduzindo-a por meio de um blender, de modo a manter a FC
superior a 100 bpm nos minutos iniciais de vida e a SatO, nos limites demonstrados no Quadro
2. Deve-se ressaltar que a concentracdo de oxigénio de 40% sé é obtida de maneira confiavel
por meio de um blender®® e que a titulacdo da oferta de oxigénio precisa sempre ser
acompanhada pela oximetria de pulso. Assim, em servicos que atendem a gestacdes de alto
risco, é necessaria a disponibilidade, na mesa de reanimacdo do centro obstétrico, tanto do
blender como do oximetro de pulso com sensor neonatal, de uso exclusivo do recém-nascido.
Dessa forma, nos pacientes com idade gestacional <34 semanas, durante a realizagdo dos passos
iniciais, locar o sensor na regido do pulso radial ou na palma da méao direita e, a seguir, conecta-
lo ao cabo do oximetro, havendo leitura confidvel da SatO, e FC em 1-2 minutos ap6s o
nascimento, desde que haja débito cardiaco suficiente, com perfusdo periférica®. Nesse
contexto, em RN <34 semanas, apds 0s passos iniciais, se 0 paciente apresentar apneia,
respiracéo irregular ou FC <100 bpm, iniciar a VPP com concentracdo de O, a 40%. Se ndo
houver normalizagdo da FC, oferecer O, suplementar guiado pela oximetria de pulso. Caso o

blender ou o oximetro ndo forem disponiveis, iniciar a VPP com ar ambiente, ficar atento a
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apropriada insuflacdo pulmonar e a normalizacdo da FC e, se nao houver melhora em 30

segundos, continuar a VPP com oxigénio a 100%.

8.2. Equipamentos para a ventilagdo

Os equipamentos empregados para ventilar o RN em sala de parto compreendem o

baldo autoinflavel, o baldo inflado por fluxo e o ventilador mecanico manual em T.

O baldo autoinflavel é de facil manuseio e ndo necessita de fonte gas para funcionar,
tratando-se de um equipamento de baixo custo, que permite a ventilacdo efetiva do RN em sala
de parto. A quantidade de escape de ar entre face e mascara e a complacéncia pulmonar sao
pontos criticos na efetividade da ventilagdo com baldo autoinflavel e mascara facial. A pressao
inspiratoria maxima a ser administrada é limitada pela valvula de escape, ativada em 30 a 40
cmH,0 para evitar o barotrauma. Dentre as desvantagens do equipamento, ressalta-se ndo ser
possivel fornecer um pico de pressao inspiratoria constante (0 que obriga 0 uso do mandémetro
durante a ventilagdo), a ativacdo variavel da valvula de seguranca e a falta de pressao expiratoria
final positiva (PEEP) confiavel. Além disso, o baldo autoinflavel fornece concentracdo de
oxigénio apenas de 21% (ar ambiente, quando ndo estd conectado ao oxigénio e ao reservatorio)
ou de 90-100% (conectado a fonte de oxigénio a 5L/minuto e ao reservatorio). A oferta de
concentracdes intermediarias de oxigénio varia de acordo com o fluxo de oxigénio, a pressdo
exercida no baldo, o tempo de compressdo e a frequéncia aplicada®>". De qualquer maneira, o

baldo autoinflavel deve estar sempre disponivel, em toda sala de parto.

O baldo inflado por fluxo é menos utilizado na reanimacdo do RN em sala de parto, pois
é de manuseio dificil e precisa obrigatoriamente de uma fonte de gas para inflar. Além disso, as
pressdes aplicadas podem variar consideravelmente devido a dificuldade para controlar a saida
do gas e comprimir o baldo de forma simulténea, facilitando a aplicagdo inadvertida de picos de
pressdo inspiratoria e de PEEP perigosamente elevados. Os profissionais que utilizam o baldo
inflado por fluxo requerem mais treinamento do que aqueles que empregam os baldes

autoinflaveis.

O ventilador mecanico manual em T tem sido empregado de maneira crescente na
reanimacdo neonatal, em especial em prematuros. Além de seu manuseio ser relativamente fécil,
0 equipamento permite administrar pressdo inspiratoria e PEEP constantes, ajustaveis de acordo
com a resposta clinica do paciente. Para o funcionamento adequado do ventilador, ha
necessidade de uma fonte de gas comprimida; se houver disponibilidade de fonte de ar

comprimido e oxigénio e blender, pode-se titular a oferta de oxigénio ao paciente. Apesar disto,
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vale lembrar que a administracdo do volume corrente depende principalmente da complacéncia

pulmonar, que se altera no decorrer do tempo, logo ap6s o nascimento.

Quanto a interface entre o equipamento para ventilagdo e o paciente, pode-se utilizar a
mascara facial ou a canula traqueal. A mascara facial deve ser constituida de material maleavel
transparente ou semitransparente, borda acolchoada e planejada para possuir um espago morto
inferior a 5 mL. As mascaras faciais estdo disponiveis em trés tamanhos: para o recém-nascido a
termo, para o prematuro e para 0 prematuro extremo. O emprego de mascara de tamanho
adequado, de tal forma que cubra a ponta do queixo, a boca e o nariz, é fundamental para obter
um ajuste adequado entre face e mascara e garantir o sucesso da ventilacdo. De acordo com as
evidéncias existentes, a mascara tipo Rendell-Baker ndo permite um ajuste facial adequado e

ndo deve ser empregada na reanimacéo neonatal.

Ja as canulas traqueais devem ser de diametro uniforme sem baldo, com linha radiopaca
e marcador de corda vocal. Em neonatos com idade gestacional <28 semanas ou peso <1000g,
utiliza-se canula de 2,5mm; entre 28 e 34 semanas ou peso entre 1000-2000g, opta-se pelo
didmetro de 3,0mm; para os de idade gestacional entre 34 e 38 semanas e peso de 2000-3000g,
indica-se a canula de 3,5mm; e para os acima de 38 semanas ou de 3000g, a de 4,0mm. Deixar

sempre a disposicdo uma canula de diametro superior e outra inferior aquela escolhida.

8.3. Técnica da ventilacdo com baldo e méscara

O emprego da VPP com baldo e mascara, ha reanimacao neonatal em sala de parto,
deve ser feito na frequéncia de 40 a 60 movimentos/minuto, de acordo com a regra préatica
“aperta/solta/solta/aperta...”. Quanto a pressao a ser aplicada, esta deve ser individualizada para
gue o RN alcance e mantenha FC >100bpm. De modo geral, iniciar com pressdo inspiratéria ao
redor de 20 cmH,O, podendo raramente alcancar 30-40 cmH,O naqueles pacientes com
pulm@es muito imaturos ou muito doentes. E obrigatoria a monitoracdo da pressdo oferecida
pelo baldo por meio de manémetro. Lembrar que a ventilagdo durante a reanimacdo objetiva

uma adequada expansdo pulmonar, sem levar a superdistensao.

Durante a VPP, deve-se observar a adaptagdo da mascara a face do RN, a
permeabilidade das vias aéreas e a expansibilidade pulmonar. A ventilacdo efetiva deve
provocar inicialmente a elevacdo da FC, a seguir, a melhora do ténus muscular e, depois, 0
estabelecimento da respiragdo espontanea. Se, apds 30 segundos de VPP, o paciente apresentar
FC >100 bpm e respiracdo espontanea e regular, suspender o procedimento. Caso 0 paciente

esteja recebendo a VPP com oxigénio suplementar, fornecer oxigénio inalatério a 5L/minuto,
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com cateter proximo a face do paciente, afastando-o gradativamente, de acordo com a SatO,
(Quadro 2). E importante ressaltar que, de cada 10 recém-nascidos que recebem VPP com baldo

e mascara ao nascer, nove melhoram e ndo precisam de outros procedimentos de reanimacao.

Considera-se como falha se, ap6s 30 segundos de VPP, 0 RN mantém FC <100 bpm ou
nao retoma a respiracao espontanea ritmica e regular. Nesse caso, verificar o ajuste entre face e
mascara, a permeabilidade das vias aéreas (posicionando a cabeca, aspirando secrecdes e
abrindo a boca do RN) e a pressao no baldo, corrigindo o que for necessario. Se o paciente, ap6s
a correcdo da técnica da ventilacdo, ndo melhorar deve-se aumentar a oferta de oxigénio. Se,
mesmo assim, a ventilacdo ndo for efetiva, estd indicado o uso da céanula traqueal como
interface para a VPP. Recomenda-se, durante periodos prolongados de ventilacdo, a inser¢do de

sonda orogastrica para diminuir a distensdo gastrica.

8.4. Técnica da ventilagdo com bal&o e canula traqueal

As situacBes mais frequentes para a indicacdo de ventilacdo através canula traqueal em
sala de parto incluem: ventilagdo com mascara facial ndo efetiva, ou seja, se apds a correcdo de
possiveis problemas técnicos relacionados ao seu uso, ndo ha melhora clinica do recém-nascido;
ventilagdo com mascara facial prolongada; e aplicacdo de massagem cardiaca e/ou de
adrenalina. Além dessas situacdes, a ventilagdo com céanula traqueal e a inser¢do imediata de
sonda géstrica sdo indicadas nos pacientes portadores de hérnia diafragmatica. Se ha indicagéo
de intubacdo tragueal, é necessaria a monitoracdo da SatO,. De modo geral, quando o que
motivou a intubacdo foi a ventilagdo com mascara facial ndo efetiva ou a necessidade de

massagem cardiaca, o recém-nascido ja devera estar recebendo oxigénio suplementar.

A indicacdo da intubacdo no processo de reanimacdo depende da habilidade e da
experiéncia do profissional responséavel pelo procedimento. Em maos menos experientes, existe
um elevado risco de complicacdes como hipoxemia, apneia, bradicardia, pneumotoérax,
laceracédo de tecidos moles, perfuracéo de traqueia ou es6fago, além de maior risco de infecgéo.
Vale lembrar que cada tentativa de intubacdo deve durar, no maximo, 30 segundos. Em caso de
insucesso, o procedimento é interrompido e a VPP com baldo e mascara deve ser iniciada, sendo

realizada nova tentativa de intubacdo apos a estabilizagdo do paciente.

A confirmagdo da posi¢do da cénula é obrigatoria, sendo prioritaria nos pacientes
bradicardicos, que ndo estdo respondendo as medidas de reanimagdo. Na prética, costuma-se
confirmar a posicdo da canula por meio da inspecdo do tdrax, ausculta das regides axilares e

géstrica, visualizacdo de condensacdo na cénula traqueal e observacdo da FC. Com essa
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avaliacdo subjetiva, a demora pode ser de 30 a 60 segundos antes de se concluir que a canula
estda mal posicionada, predispondo o recém-nascido a lesdo hipdxica. Assim, a deteccdo de
dioxido de carbono (CO,) exalado é recomendada, pois além de objetiva, diminui o tempo para
confirmar a posicdo da canula. O método mais utilizado € o colorimétrico, no qual o detector
pediatrico € posicionado entre o conector da canula e o baldo/ventilador. A Unica situagdo em
que o método colorimétrico apresenta resultados falso-negativos ocorre quando ha ma perfusao

pulmonar.

Apbs a intubagdo, inicia-se a ventilagdo com baldo autoinflavel, na mesma frequéncia e
pressdo descritas na ventilacdo com baldo e mascara. Ha melhora se o RN apresenta FC >100
bpm e movimentos respiratorios espontaneos e regulares. Nesta situacdo, a ventilacdo é
suspensa e 0 RN extubado. Caso o paciente esteja recebendo VPP com cénula traqueal
acompanhada de oxigénio suplementar, apds a extubacdo fornecer oxigénio inalatério a
5L/minuto, com cateter préximo a face, afastando-o gradativamente de acordo com a SatO,
(Quadro 2).

Considera-se como falha se, ap6s 30 segundos de VPP com baldo e canula traqueal, o
RN mantém FC <100 bpm ou ndo retoma a respiracdo espontanea. Nesse caso, verificar a
posicdo da canula, a permeabilidade das vias aéreas e a pressdo no baldo, corrigindo o que for
necessario. Quando o RN mantém a apneia ou a respiracdo irregular, a intubacdo e a ventilacao
devem ser mantidas e, em seguida, o paciente é levado a unidade de terapia intensiva neonatal
em incubadora prépria para o transporte. Se 0 RN mantém a FC <60bpm, estd indicada a

massagem cardiaca.

8.5. Ventilador mecanico manual em T com mascara facial ou canula traqueal

Para o uso do ventilador mecanico manual em T, fixar o fluxo gasoso em 5-15
L/minuto, limitar a pressdo maxima do circuito em 30-40 cmH,0, selecionar a pressdo
inspiratoria a ser aplicada em cada ventilagdo, em geral ao redor de 20-25 cmH0 e ajustar a
PEEP em 4-6 cmH,O. Apds as trés primeiras ventilacdes, reajustar a pressdo inspiratoria de
modo a visualizar o movimento toracico leve e auscultar a entrada de ar nos pulmdes. Lembrar
que a ventilacdo durante a reanimacao objetiva uma adequada expansdo pulmonar, sem levar a
superdistensdo. Nao existem evidéncias, entretanto, para recomendar a monitoragdo do volume
corrente durante a ventilacdo em sala de parto. A concentragdo de oxigénio inicial depende da
idade gestacional, em RN <34 semanas ajustar em 40% e, em RN >34 semanas, comecar com ar
ambiente. O ajuste da concentracdo de O, necesséaria deve ser guiado pela oximetria de pulso.
Ventilar com frequéncia de 40 a 60 movimentos por minuto, que pode ser obtida com a regra
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pratica “ocluir a peca em T/soltar/soltar/ocluir...”. A conduta frente a melhora ou ndo do

paciente esta descritas nos itens 8.3 e 8.4.

9. Massagem cardiaca

A asfixia pode desencadear vasoconstricdo periférica, hipoxemia tecidual, diminuicdo
da contratilidade miocardica, bradicardia e, eventualmente, parada cardiaca. A ventilagcdo
adequada do RN reverte esse quadro, na maioria dos pacientes. Dessa maneira, a massagem
cardiaca s0 é iniciada se, ap6s 30 segundos de VPP com oxigénio suplementar, o0 RN apresentar
ou persistir com FC <60 bpm. Deve-se lembrar de que, como a massagem cardiaca diminui a
eficacia da ventilagdo, as compressdes s6 devem ser iniciadas quando a expansao e a ventilacdo

pulmonares estiverem bem estabelecidas.

A compressao cardiaca é realizada no terco inferior do esterno preferencialmente por
meio da técnica dos dois polegares, com os polegares posicionados logo abaixo da linha
intermamilar, poupando-se o apéndice xifoide. As palmas e os outros dedos devem circundar o
torax do RN. De modo eventual, pode-se aplicar a técnica dos dois dedos, posicionando-se o
dedo indicador e 0 médio no terco inferior do esterno, usando a outra mao como contraforte, no
dorso do paciente. A técnica dos dois polegares € mais eficiente, pois gera maior pico de pressdo
sistdlica e de perfusdo coronariana, além de ser menos cansativa. Aplica-se a técnica dos dois
dedos quando houver desproporc¢éo entre o tamanho das maos do reanimador e do térax do RN
e se ha necessidade de cateterismo umbilical. A profundidade da compressdo deve englobar 1/3
da dimens&o antero-posterior do torax, de maneira a produzir um pulso palpavel. E importante
permitir a reexpansao plena do térax apds a compressdo para permitir o enchimento das cAmaras
ventriculares e das coronarias; no entanto, os dedos ndo devem ser retirados do terco inferior do
torax. As complicacdes da massagem cardiaca incluem a fratura de costelas, com pneumotoérax

e hemotorax, e laceragdo de figado.

No RN, a ventilagio e a massagem cardiaca sdo realizadas de forma sincronica,
mantendo-se uma relacdo de 3:1, ou seja, 3 movimentos de massagem cardiaca para 1
movimento de ventilagdo, com uma frequéncia de 120 eventos por minuto (90 movimentos de
massagem e 30 ventilagcBes). A massagem deve continuar enquanto a FC estiver <60 bpm.
Lembrar que a VPP, durante a massagem cardiaca, deve ser ministrada através da canula
traqueal. E importante otimizar a qualidade das compressdes cardiacas (localizacio,
profundidade e ritmo), interrompendo a massagem apenas para oferecer a ventilacdo. A VPP,
por sua vez, é critica para reverter a bradicardia decorrente da insuflagdo pulmonar inadequada,
caracteristica da asfixia ao nascer. A Unica situacdo em que se pode considerar a aplicacdo de 15
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compressdes cardiacas, intercaladas com duas ventilagdes, € a do paciente internado em unidade
neonatal e que esta bradicardico devido a cardiopatia congénita, arritmias cardiacas ou faléncia

miocardica.

Deve-se aplicar a massagem cardiaca coordenada a ventilacdo por 45 a 60 segundos,
antes de reavaliar a FC, pois este é o tempo minimo para que a massagem cardiaca efetiva possa
restabelecer a pressdo de perfusdo coronariana. O oximetro é Util para avaliar de forma continua
a FC sem interromper a massagem, entretanto, se a perfusao periférica estiver comprometida, a

oximetria de pulso pode ndo detectar a FC.

A melhora é considerada quando, apés a VPP acompanhada de massagem cardiaca, 0
RN apresenta FC >60 bpm. Neste momento, interrompe-se apenas a massagem. Caso 0 paciente
apresente respiracdes espontaneas regulares e a FC atinja valores >100 bpm, a ventilagédo
também é suspensa, sendo entdo administrado oxigénio inalatorio através de cateter, com
retirada gradual de acordo com a SatO, verificada na oximetria de pulso. Em geral, quando o
paciente recebeu massagem cardiaca na sala de parto, € mais prudente transporta-lo intubado a
UTI neonatal em incubadora de transporte, sendo a decisdo quanto a extubacdo realizada de

acordo com a avaliagdo global do RN na unidade.

Considera-se a falha do procedimento se, ap6s 45-60 segundos de massagem cardiaca e
VPP com canula traqueal e oxigénio suplementar, o RN mantém FC <60 bpm. Nesse caso,
verificar a posicdo da canula, a permeabilidade das vias aéreas e a pressdo de ventilacdo, alem
da técnica da massagem propriamente dita, corrigindo o que for necessario. Se, apds a corre¢ao

da técnica da VPP e massagem, ndo ha melhora, indica-se a adrenalina.

10. MedicacGes

A bradicardia neonatal é, em geral, resultado da insuflagdo pulmonar insuficiente e/ou
de hipoxemia profunda. Dessa maneira, a ventilacdo adequada é o passo mais importante para
corrigir a bradicardia. Quando a FC permanece abaixo de 60 bpm, a despeito de ventilagédo
efetiva e de massagem cardiaca adequada, o uso de adrenalina, expansor de volume ou ambos
esta indicado. A diluicdo, o preparo, a dose e a via de administracdo estdo descritas no Quadro
3. O bicarbonato de sédio, 0 naloxone os vasopressores ndo sao recomendados na reanimacao

do recém-nascido em sala de parto.

A via preferencial para a infusdo de medicacGes na sala de parto é a endovenosa, sendo

a veia umbilical de acesso facil e rapido. O cateter venoso umbilical deve ser inserido apenas 1-
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2 cm apos o anulo, mantendo-o periférico de modo a evitar a sua localizagdo em nivel hepatico.
Também é preciso cuidado na manipulagdo do cateter para que ndao ocorra a embolia gasosa. A
administracdo de medicacdes por via traqueal sé pode ser usada para a adrenalina, uma Unica

vez, sabendo-se que a absorg¢do por via pulmonar é lenta e imprevisivel.

A adrenalina esta indicada quando a ventilacdo adequada e a massagem cardiaca efetiva
ndo elevaram a FC acima de 60 bpm. Recomenda-se sua administragdo por via endovenosa na
dose de 0,01-0,03 mg/kg. Enquanto o acesso venoso esta sendo obtido, pode-se administrar uma
Unica dose de adrenalina (0,05-0,1 mg/kg) por via traqueal, mas, a seguranca e a eficacia dessa
pratica ndo foram estudadas. Lembrar que doses elevadas de adrenalina (>0,1 mg/kg) ndo
devem ser empregadas, pois levam a hipertensdo arterial grave, diminuicdo da funcdo
miocardica e piora do quadro neuroldgico. A adrenalina deve ser sempre usada na diluicdo de
1:10.000. Quando ndo ha reversdo da bradicardia com o uso da adrenalina, pode-se repeti-la a
cada 3-5 minutos (sempre por via endovenosa na dose 0,03 mg/kg) e considerar o0 uso de

expansores de volume caso o paciente esteja palido ou existam evidéncias de choque.

Os expansores de volume podem ser necessarios para reanimar 0 RN com hipovolemia.
A suspeita € feita se hd perda de sangue ou se existem sinais de choque hipovolémico, como
palidez, ma perfusdo e pulsos débeis, e ndo houve resposta adequada da FC as outras medidas
de reanimacdo. A expansdo de volume é feita com solucéo cristaldide isotdnica ou sangue total,
na dose de 10 mL/kg, que pode ser repetida a critério clinico. Administrar o volume lentamente,
em especial nos prematuros, pois a expansao rapida da volemia pode se associar a hemorragia
intracraniana. Com 0 uso do expansor, espera-se 0 aumento da pressao arterial e a melhora dos
pulsos e da palidez. Se ndo houver resposta, deve-se verificar a posicdo da canula traqueal, o
uso do oxigénio a 100%, a técnica da ventilagdo e da massagem e a permeabilidade da via de

acesso vascular.

Vale lembrar que apenas um RN em cada 1.000 requer procedimentos avangados de
reanimacdo (intubacdo, massagem e medicacGes), quando a ventilagdo com pressdo positiva é
aplicada de maneira rapida e efetiva no RN que tem dificuldades na transicdo da vida intra- para

a extrauterina.

11. Aspectos éticos da assisténcia ao recém-nascido na sala de parto

As questdes relativas as orientacOes para ndo iniciar a reanimagdo neonatal e/ou
interromper as manobras sdo controversas e dependem do contexto nacional, social, cultural e

religioso, no qual os conceitos de moral e ética sdo discutidos.
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O primeiro aspecto ético controverso refere-se a decisdo de ndo iniciar a reanimagdo na
sala de parto. Quando a idade gestacional, o peso ao nascer ou a presenca de anomalias
congénitas estdo associadas ao Obito quase certo ou a morbidade inaceitavel nos raros
sobreviventes, a reanimacdo neonatal ndo esta indicada. Por outro lado, quando existe uma alta
chance de sobrevida e morbidade aceitavel, a reanimacéo é indicada. No entanto, nas condi¢des
associadas a um prognéstico incerto, quando hé chance de sobrevida, mas esta é pequena, além
de existir um alto risco de morbidade grave, a decisdo quanto a iniciar a reanimacdo deve ser
tomada em conjunto com os pais, antes do nascimento. Apesar de ndo existir consenso em
relagdo a “qudo pequeno é o pequeno”, as recomendacdes atuais concordam que neonatos
abaixo de 22-23 semanas de idade gestacional ndo apresentam viabilidade para a vida
extrauterina. Na pratica, a idade gestacional ndo é conhecida de maneira precisa em uma parcela
significativa dos casos. Técnicas usadas para determinar a idade gestacional podem variar em 1
a 2 semanas e a presenca de palpebras fundidas pode ocorrer em cerca de 20% dos nascidos
vivos com idade gestacional entre 24 e 27 semanas®, dificultando a tomada de decisées na sala
de parto. O peso do concepto também deve ser considerado com cautela, uma vez que nao ha
associacao direta entre peso e maturidade do recém-nascido e a estimativa do peso fetal, obtida
pelas técnicas obstétricas, é acurada em somente 15-20% dos casos. Outros fatores, além da
idade gestacional e do peso ao nascer, influenciam o risco de morte de prematuros extremos e
precisam ser levados em conta na tomada de decisdo quanto ao inicio ou ndo das manobras de
reanimacao®**2®. No que se refere as malformagdes congénitas, é necessario ter a comprovacio
diagnostica antenatal e considerar a vontade dos pais e 0s avangos terapéuticos existentes para

decidir quanto a conduta em sala de parto.

A possibilidade de reanimacdo deve ser discutida, de preferéncia, antes do parto, mas a
decisdo final, diante das inUmeras incertezas acima mencionadas, é feita no momento do
nascimento. A conduta de “esperar e ver” para entdo iniciar a reanimagdo deve ser abandonada,
pois retardar o inicio dos procedimentos pode resultar em um recém-nascido com lesdo pelo
estresse ao frio, hipoglicemia, hipotensao e hipoxemia, aumentando ainda mais sua morbidade e

mortalidade.

Outro aspecto ético controverso refere-se & interrupcéo da reanimagdo neonatal em sala
de parto. Ndo existem dados que auxiliem os pediatras a decidir quando interromper a
reanimacdo na vigéncia de bradicardia (FC <60 bpm) prolongada. Séries de casos relatadas na
literatura sugerem que a reanimagao superior a 10 minutos em recém-nascidos sem atividade
cardiaca pode ndo ser justificada no presente momento, dada a elevada frequéncia de morte e,

nos raros sobreviventes, de sequelas graves®”. Enfatiza-se que a interrupgdo da reanimacéo,
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nesses casos, SO pode ser realizada ap6s 10 minutos de assistolia, quando todos os
procedimentos indicados na reanimagdo neonatal foram conduzidos de forma apropriada. A
decisdo de continuar os esfor¢os de reanimacdo, quando o recém-nascido tem frequéncia
cardiaca igual a zero por mais de 10 minutos de vida, é complexa, sendo influenciada pela
etiologia presumivel da parada, pela idade gestacional e pela reversibilidade potencial da
situacdo, além dos sentimentos dos pais expressos previamente a respeito dos riscos aceitaveis

em termos de sequelas neuroldgicas.

E possivel que o uso da hipotermia terapéutica altere essa conduta®. Nos dltimos anos, os
estudos com a hipotermia terapéutica (33-34°C, iniciada na UTI neonatal nas primeiras 6 horas
de vida e mantida por 72 horas) vém mostrando que é possivel utilizar estratégias de
neuroprotecdo para melhorar o prognéstico dos neonatos com idade gestacional acima de 35
semanas, que necessitaram de reanimacdo na sala de parto e evoluiram com encefalopatia
hipoxico-isquémica moderada/grave. A evolucdo da pesquisa trouxe essa estratégia terapéutica
para a pratica clinica e requer, hoje, que os neonatologistas saibam indica-la e usa-la de forma

conscienciosa, pesando seus riscos e beneficios®**.

12. Consideracéao final

A reanimacdo ao nascimento é uma das oito intervencdes estratégicas para diminuir a
mortalidade infantil em nivel mundial. Estima-se que o atendimento ao parto por profissionais
de salde habilitados possa reduzir em 20% a 30% as taxas de mortalidade neonatal, enquanto o
emprego das técnicas de reanimacao resulte em diminuicdo adicional de 5% a 20% nestas taxas,

levando & reducdo de até 45% das mortes neonatais por asfixia“.

As diretrizes acima colocadas sdo apenas uma orientacdo geral para a conduta neonatal
na sala de parto. Cada servico deve adapta-las as suas condicdes de infraestrutura e de recursos
humanos. Mais importante do que um protocolo rigido, é a experiéncia e a prética com a
educacéo e o treinamento continuado dos profissionais de salde que participam do cuidado ao
RN, além da conscientizacdo da comunidade para a importancia da assisténcia nesse periodo

critico de transi¢do para o ambiente extrauterino.

E nesse contexto que o Programa de Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de
Pediatria coloca a disposicdo de seus instrutores o presente documento, esperando que a sua
atualizacdo resulte em educacdo continuada dos profissionais que atuam em sala de parto e na

assisténcia neonatal de acordo com o estado atual do conhecimento cientifico.
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PARTE 2 - RN COM IDADE GESTACIONAL MENOR DO QUE 34 SEMANAS*

1. Introducéo

No Brasil, nascem cerca de trés milhdes de criancas ao ano, das quais 200.000
apresentam idade gestacional abaixo de 37 semanas, sendo 35.000 com peso ao nascer inferior a
1.500g"”. Sabe-se que um percentual consideravel dos neonatos pré-termo precisa de ajuda para
iniciar a transicao cardiorrespiratéria necessaria para a adequada adaptacdo a vida extrauterina.
Dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, composta por 16 centros universitarios
publicos do pais, indicam que, no ano de 2010, dos 1.372 nascidos vivos com idade gestacional
entre 23”7 e 33%" semanas, peso ao nascer entre 400 e 1.495g e sem malformacdes, 809 (60%)
precisaram de ventilagdo com pressdo positiva, dos quais 318 (40%) melhoraram com a
ventilagdo por mascara facial. Dos 1.372 nascidos vivos, 79 foram ventilados com céanula

traqueal e receberam massagem cardiaca e/ou medicages na sala de parto®.

Pesquisas internacionais mostram um panorama similar. Estudo da Rede Americana de
Pesquisas publicado em 2012, com dados referentes a 9.565 neonatos com idade gestacional
entre 22 e 28 semanas e peso de 401 a 1.500g, mostra que 67% deles receberam ventilagdo com
pressao positiva ao nascer por meio de canula traqueal, 8% necessitaram de massagem cardiaca
e 5% de medicactes®. Avaliacdo dos 6.198 pacientes nascidos de 1998 a 2003 com peso entre
401 e 1.000g (idade gestacional media de 26,5 semanas) em hospitais da Rede Vermont Oxford
e que sobreviveram até a alta hospitalar indica que 82% foram intubados ao nascer e 7%

receberam massagem cardiaca®®.

Observa-se, portanto, que a necessidade de ventilagdo com pressdo positiva e a de
manobras avangadas de reanimacdo na sala de parto, definidas como intubacdo e/ou massagem
cardiaca e/ou uso de medicacOes, é bastante frequente em prematuros, especialmente naqueles
de muito baixo peso. A elevada necessidade de ajuda para iniciar a respiragao efetiva em sala de
parto, ou seja, efetuar a transicdo para o ambiente extrauterino, e de reanimagao propriamente
dita nos neonatos pré-termo se deve, de modo geral, a sua imaturidade global do ponto de vista
anatdmico e fisiologico. Assim, tais pacientes tém propensdo a perda de calor por apresentarem
pele fina, pouco queratinizada, com tecido adiposo subcutaneo escasso e peso relativamente
baixo em relacdo & grande superficie corporal, existindo ainda a perda de calor central do
sistema venoso a partir do seio cavernoso, localizado logo abaixo da fontanela bregmatica ndo
ossificada. A respiracdo logo ap6s o nascimento é pouco efetiva, uma vez que hd imaturidade

estrutural dos pulmdes, do sistema surfactante, da musculatura e da caixa torcica,
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acompanhada de imaturidade do sistema nervoso central responsavel pelo controle do ritmo
respiratorio®. A transicdo cardiocirculatéria tem como obstaculos a dificuldade de adaptagdo
volémica, com propensdo a hipotensdo, e a fragilidade capilar, que facilita 0 extravasamento
sanguineo. Dentre outras dificuldades adaptativas do recém-nascido prematuro, destaca-se ainda
sua suscetibilidade aumentada ao estresse oxidativo e as infecgdes, o que facilita o aparecimento
de morbidades que contribuem para a mortalidade neonatal desse grupo de pacientes®.

Para recepcionar tais pacientes neste periodo critico, no qual a chance de morte ou
morbidade é elevada, é fundamental contar com equipamentos adequados e uma equipe
qualificada e capacitada a realizar de forma rapida e efetiva os procedimentos avancgados de
reanimacgdo, de acordo com o estado da arte no que tange aos conhecimentos existentes. A
participacdo do especialista, pediatra com habilitacdo em neonatologia, nesse nascimento é
fundamental, dada a complexidade e a sofisticacdo do atendimento em sala de parto a populacdo

de prematuros.

Vale lembrar que o prognéstico de neonatos prematuros que necessitam de manobras
avangadas de reanimacdo é mais reservado no que diz respeito a mortalidade, a morbidade no
periodo neonatal e a presenca de sequelas do neurodesenvolvimento do que o daqueles de
mesma idade gestacional que, apesar de receberem ventilagdo com pressdo positiva, nao
precisaram de massagem cardiaca e/ou medicagfes. Segundo estudo da Rede Americana
Neonatal, a presenca de profissionais de saude bem treinados nas salas de parto de pacientes de
risco para a ma-adaptacdo cardiopulmonar ao nascer, nos quais se incluem os prematuros,
capazes de prover ventilacgdo de forma pronta e adequada ao recém-nascido diminui a
necessidade de reanimacdo avancada e, portanto, pode proteger o paciente quanto aos desfechos
desfavoraveis'”. Nesse sentido, investigacdo de 1999 a 2004, em nove paises, com recém-
nascidos de 500 a 1.250¢ e idade gestacional média de 27 semanas mostra que risco de morte e
alteracdo do desenvolvimento aos 18 meses ndo aumentou substancialmente com o uso de
reanimacdo avancada®. Ressalta-se, que neste Gltimo estudo, a ventilagdo com presséo positiva
foi aplicada de maneira rapida e efetiva, uma vez que 79% dos 2.006 pacientes foram ventilados
com baldo e mascara ou canula traqueal e apenas 4% deles precisaram de massagem cardiaca

e/ou medicactes®.

Nesse contexto, as condutas relativas a reanimacdo do prematuro em sala de parto,
apresentadas no presente capitulo, se baseiam nas melhores evidéncias cientificas disponiveis a
partir dos processos de revisdo sistematica de dados elaborados pela forga tarefa neonatal do
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), definidos no ano de 2010°*? e nas
diretrizes da American Academy of Pediatrics e American Heart Association de 2011®.
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2. O preparo para a assisténcia

O preparo para atender o recém-nascido prematuro na sala de parto consiste na
realizacdo de cuidadosa anamnese materna, no preparo do material para o atendimento e na

presenca de equipe especializada, treinada em reanimagéo neonatal.

A necessidade de reanimacdo, nos nascimentos de conceptos com idade gestacional
inferior a 37 semanas, deve ser sempre uma preocupacgdo, independentemente das outras
condigdes do binomio “mae-feto” que desencadearam o parto prematuro ou a necessidade de
interrupcdo da gestagdo. Tais condicGes, entretanto, devem ser cuidadosamente pesquisadas,
pois chamam a atencdo para a possibilidade de que técnicas de reanimacdo avancada sejam

necessarias.

Todo material necessario para a reanimacdo deve ser preparado, testado e estar
disponivel em local de facil acesso, antes do nascimento. Esse material é destinado a
manutencdo da temperatura, aspiracao de vias aéreas, ventilacdo e administracdo de medicacdes,
estando detalhado ao final do texto. Lembrar que o nascimento prematuro é sempre de alto
risco, devendo ocorrer, de preferéncia, em hospitais terciarios, em salas de parto com estrutura
fisica e recursos tecnoldgicos adequados para o atendimento do paciente, de acordo com as
evidéncias cientificas disponiveis. A temperatura ambiente na sala de parto deve ser de 26°C

para manter a temperatura corpdrea normal do recém-nascido.

Considerando-se a frequéncia com que 0s neonatos pré-termo precisam de algum
procedimento de reanimacdo e a rapidez com que tais manobras devem ser iniciadas, €
fundamental a presenca de dois profissionais aptos a realizar todos os procedimentos de
reanimacdo neonatal em todo o parto prematuro. No caso do nascimento de multiplos, deve-se

dispor de material e equipe proprios para cada crianca.

Para a recepcdo do recém-nascido (RN), utilizar as precaugbes-padrdo que
compreendem a lavagem/higienizacdo correta das médos e o uso de luvas, aventais, mascaras ou

protecdo facial para evitar o contato do profissional com material biolégico do paciente ¥,

O fluxograma ao final do texto resume os principais procedimentos que podem ser

necessarios para a reanimagdo do prematuro em sala de parto.
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3. Avaliagédo da vitalidade ao nascer

A reanimacgdo depende da avaliacdo simultanea da respiracdo e da frequéncia cardiaca
(FC). A FC é o principal determinante da decisdo de indicar as diversas manobras de
reanimacdo. Logo ap6s o nascimento, 0 RN deve respirar de maneira regular, suficiente para
manter a FC acima de 100 bpm. A FC deve ser avaliada por meio da ausculta do precérdio com
estetoscopio, até que o oximetro consiga detectar o pulso, uma vez que a ausculta precordial

pode subestimar a FC®*,

Quanto ao boletim de Apgar, este ndo é utilizado para determinar o inicio da
reanimacdo nem as manobras a serem instituidas no decorrer do procedimento. No entanto, sua
aplicacdo permite avaliar a resposta do paciente as manobras realizadas e a eficacia dessas
manobras. Assim, se 0 escore ¢ inferior a 7 no 5° minuto, recomenda-se realiza-lo a cada cinco
minutos, até 20 minutos de vida. E necessario documentar o escore de Apgar de maneira

concomitante & dos procedimentos de reanimacao executados™®.

4. Clampeamento do corddo umbilical

O nascimento é definido como a extracdo completa do produto conceptual do Utero
materno. Revisdo sistematica da Biblioteca Cochrane™®, publicada em 2012, avaliou 15 estudos
com 738 neonatos de idade gestacional entre 24 e 36 semanas, cujo corddo foi clampeado entre
30 e 180 segundos depois do nascimento. O clampeamento tardio de corddo resultou em
diminuicdo do nimero de prematuros que receberam transfusdes sanguineas (OR 0,61; 1C95%
0,46-0,81), que apresentaram hemorragia intracraniana (OR 0,62; 1C95% 0,41-0,85) e
enterocolite necrosante (OR 0,62; 1C95% 0,43-0,90), porém houve elevacdo do nivel de pico de
hiperbilirrubinemia indireta. Tais achados parecem estar relacionados a elevacao do volume de
sangue circulante no recém-nascido, com estabilizacdo mais rapida da presséo arterial em
consequéncia da transfusdo placentaria. No entanto, os dados dessa revisdo foram insuficientes
para definir as evidéncias a respeito de Obito neonatal, hemorragia intraventricular ou
parenquimatosa graus 11/IV, segundo a classificacdo de Papille et al™” e leucomalacia
periventricular. Deve-se ressaltar, ainda, que ndo existem evidéncias sobre os efeitos do
clampeamento tardio do corddo em neonatos pré-termo com a vitalidade comprometida ao

nascer.

Assim, segundo as evidéncias disponiveis atualmente, recomenda-se que, apos a
extracdo completa do concepto, os profissionais de saude devem avaliar a pulsag¢do do cordao

umbilical, os movimentos respiratorios e a movimentacdo muscular. Se o paciente pré-termo
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mostrar pulsacdo no corddo acima de 100 bpm, tiver iniciado a respiracdo e apresentar
movimentagdo ativa, 0 clampeamento mais tardio do corddo umbilical, entre 30-60 segundos,
pode ser benéfico para facilitar a transfusdo placento-fetal™®. Caso a vitalidade do recém-
nascido esteja comprometida ou existam ddvidas sobre a adequagdo da frequéncia cardiaca, a
movimentagcdo muscular e o inicio da respiracdo espontanea indica-se clampear imediatamente
0 cordao para que o neonatologista avalie de forma imediata a necessidade dos procedimentos

de reanimagéo.

5. Passos iniciais

Todos os pacientes com idade gestacional inferior a 34 semanas precisam ser
conduzidos a mesa de reanimacdo, indicando-se os seguintes passos: prover calor, enquanto o

sensor do oximetro é locado no membro superior direito, posicionar a cabeca em leve extensio,

aspirar vias aéreas (Se necessario) e secar 0 paciente. Tais passos devem ser executados em, no

maximo, 30 segundos.

O primeiro passo consiste em manter a temperatura corporal entre 36,5 e 37,0°C. A

presenca de temperatura corporal abaixo de 36,5°C na admissdo a terapia intensiva neonatal é
um fator independente de risco para a mortalidade e a morbidade por agravar ou favorecer o
desequilibrio acido-basico, o desconforto respiratorio, a enterocolite necrosante, a hemorragia
peri-intraventricular em RN de muito baixo peso™®. Estudo da Rede Brasileira de Pesquisas
Neonatais, com 1726 neonatos de 23-33 semanas de idade gestacional sem malformacoes,
mostrou prevaléncia de hipotermia na admissao a UTI neonatal de 51%, sendo tal valor de 80%
nos nascidos com 23-26 semanas de idade gestacional, 52% naqueles com 27-31 semanas e
41% nos de 32-33 semanas. A hipotermia a admissdo na UTI, na primeira hora de vida,

aumentou em 67%, a chance de 6bito neonatal precoce®.

Assim, para diminuir a perda de calor nesses pacientes, € importante pré-aquecer a sala
de parto e a sala onde serdo realizados os procedimentos de reanimacdo, mantendo temperatura
ambiente de 26°C. Apds o clampeamento do corddo, o recém-nascido € recepcionado em
campos aquecidos e colocado sob calor radiante. Nagueles com peso ao nascer inferior a 1500g,
recomenda-se 0 uso do saco plastico transparente de polietileno de 30x50cm. Logo depois
posicionar o paciente sob fonte de calor radiante e antes de seca-lo, introduz-se o corpo, exceto
a face, dentro do saco plastico e, a seguir, realizam-se as manobras necessarias. Todos 0s
procedimentos da reanimacdo sdo executados no RN envolto pelo saco plastico, sendo este

retirado somente depois da estabilizacdo térmica na unidade de terapia intensiva. Tal pratica
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deve ser suplementada pelo emprego de touca dupla para reduzir a perda de calor na regido da
fontanela. Nesse caso, cobrir a cabeca do prematuro com triangulo plastico e, por cima, colocar
a touca de algoddo. Nos neonatos com peso superior a 1500g, ap6s a colocacgdo sob fonte de
calor radiante e a realizagdo das medidas para manter as vias aéreas permeaveis, € preciso secar
0 corpo e a regido da fontanela e desprezar os campos Umidos. Ressalta-se que, em qualquer
idade gestacional e peso ao nascer, cuidado especial deve ser dirigido no sentido de evitar a

hipertermia, pois pode agravar a leséo cerebral em pacientes asfixiados.

Enquanto estdo sendo tomadas as medidas para prover calor ao recém-nascido, €

preciso, simultaneamente, locar o sensor do oximetro de pulso na regido apropriada. A

monitoriza¢do da oxigenagdo visa detectar hipdxia e hiperdxia, uma vez que ambas causam
lesdo tecidual. O oximetro conta com um sensor que tem uma fonte e um detector de luz. O
sensor é colocado na pele; a luz brilha através da pele e é refletida pelos globulos vermelhos dos
capilares cutaneos, sendo captada pelo detector de luz, que indica o percentual de hemoglobina
saturada com oxigénio. Como o sangue que percorre os capilares é pulsatil, o oximetro também
monitora, de modo acurado, a FC. Aplicar sempre o sensor neonatal no membro superior
direito, pois a saturacdo de oxigénio pré-ductal é superior a pds-ductal e reflete a oxigenacdo
cerebral. Em geral, locar o sensor no pulso é melhor do que na palma da méo, pois a flexdo da
mao interrompe a perfusdo e impede a obtencdo do sinal, em especial nos neonatos mais
maduros. Em prematuros extremos, tanto a palma da mdo como pulso direito sdo adequados.
Por ordem, é preciso primeiro ligar o oximetro, a seguir locar o sensor no recém-nascido,
cobrindo-o com bandagem escura para protege-lo da luz e, a seguir, conectar o sensor ao cabo
do oximetro. A leitura confidvel da saturacdo de oxigénio (SatO,) e da FC demora cerca de 1-2
minutos ap6s o0 nascimento, desde que haja débito cardiaco suficiente, com perfusdo
periférica®??. Os diversos estudos relatam sucesso de 20-100% na obtencdo de leitura no 1°

minuto de vida e 63-100% no 5° minuto®.

A escolha das saturagdes-alvo para os primeiros minutos de vida se baseia nas curvas de
saturacdo, com suas medianas e percentis, exibidas por prematuros que ndo precisaram de
reanimacdo®. No entanto, a escolha dos percentis para intervencdo ndo conta com evidéncias
cientificas. De maneira geral, optar por percentis baixos como saturacdo-alvo nos primeiros
minutos de vida aumenta o risco de subtratamento e, ao contrario, optar por percentis altos eleva
0 risco de supertratamento. Assim, ha discreta variacdo das saturacOes-alvo desejaveis nos
primeiros minutos de vida entre as varias diretrizes que guiam a reanimagdo, como
exemplificado no quadro abaixo com as recomendac6es da Academia Americana de Pediatria®,

Conselho Europeu de Reanimacdo'®® e Sociedade Brasileira de Pediatria®.
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Quadro: Saturacdes de oxigénio alvo na reanimacdo neonatal em sala de parto

Tempo de vida AAP ERC SBP
1 minuto 60-65% -- --

2 minutos 65-70% 60%

3 minutos 70-75% 70% 70-80%
4 minutos 75-80% 80%

5 minutos 80-85% 85% 80-90%
10 minutos 85-90% 90% 85-95%

AAP: Academia Americana de Pediatria; ERC: Conselho Europeu de Reanimacao;
SBP: Sociedade Brasileira de Pediatria.

A fim de manter a permeabilidade das vias aéreas, posiciona-se a cabeca do recém-

nascido com uma leve extensdo do pescogo. Evitar a hiperextensdo ou a flexdo exagerada do
mesmo. No prematuro, devido ao tbnus muscular mais débil decorrente da imaturidade global,
indica-se colocar um coxim sob os ombros para facilitar o posicionamento adequado da cabeca.
Na sequéncia, se houver excesso de secrecdes nas vias aéreas, a boca e depois as narinas sdo
aspiradas delicadamente com sonda traqueal conectada ao aspirador a vacuo, sob pressdo
maxima aproximada de 100 mmHg. Evitar a introducdo da sonda de aspiracdo de maneira
brusca ou na faringe posterior, pois pode induzir a resposta vagal e ao espasmo laringeo, com
apneia e bradicardia. A aspiracdo da hipofaringe também deve ser evitada, pois pode causar
atelectasia, trauma e prejudicar o estabelecimento da respiracdo efetiva. Vale ressaltar que a
aspiracdo de vias aéreas esta reservada aos pacientes que apresentam obstrucdo a respiracdo
espontanea por secrecOes e que, uma vez efetuada, é preciso voltar a verificar se a posigdo da

cabeca esta adequada para garantir as vias aéreas permeaveis.

Uma vez executados os passos iniciais, a decisdo sobre os procedimentos a seguir
depende da avaliagdo da frequéncia cardiaca, do ritmo respiratorio e da saturagdo de oxigénio.
Dessa forma, se 0 neonato prematuro, ap6s 0s primeiros passos, apresentar FC >100 bpm, com
respiracdo ritmica e regular, sem desconforto respiratorio, e SatO, >70%, estdo indicados o0s
cuidados de rotina da sala de parto. Quando o recém-nascido tem FC >100 bpm e respiracao
espontanea ritmica e regular, mas apresenta desconforto respiratério ou SatO, <70%, esta
indicada a aplicacdo da pressdo positiva continua de vias aéreas (CPAP), acompanhada, se

necessario, por oxigénio suplementar. Se, no entanto, o paciente encontra-se, depois dos passos
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iniciais, com FC <100bpm e/ou respiracdo espontanea ausente ou irregular, € preciso iniciar a
ventilacdo com pressédo positiva (VPP). Muitas vezes, como 0s primeiros passos sdo executados
no maximo em 30 segundos, nem sempre é possivel detectar o sinal de pulso no oximetro.
Nesse caso, a conduta a ser seguida dependera da frequéncia cardiaca avaliada com estetoscopio

e da avaliagdo visual do ritmo respiratorio.

6. CPAP

Evidéncias indicam ser importante manter os alvéolos dos pulm@es imaturos e
deficientes em surfactante ndo colapsados, evitando o atelectrauma. Para isso, 0 uso precoce do
CPAP (pressdo de distensdo continua de vias aéreas) pode ser eficaz para minimizar o edema
pulmonar e a liberagdo de citocinas, melhorando assim a complacéncia pulmonar e diminuindo
a necessidade de suporte ventilatorio agressivo nos primeiros dias de vida. Nesse sentido,
ensaios clinicos randomizados e prospectivos tém testado o uso de CPAP versus intubacdo e
ventilacdo mecanica na sala de parto como estratégia para diminuir a morbidade e mortalidade
de prematuros entre 25 e 32 semanas®”’??. Os resultados mostraram que o CPAP precoce,
iniciado na sala de parto, reduz a necessidade de ventilagdo mecénica e de surfactante no
periodo neonatal, mas ndo altera a frequéncia de dependéncia de oxigénio com 36 semanas de
idade gestacional corrigida nem a mortalidade intrahospitalar®. Em um estudo, o uso do

CPAP promoveu um aumento da incidéncia de pneumotérax®”.

Com base nesses dados, conclui-se que o uso da CPAP é factivel e pode ser benéfico,
em prematuros com idade gestacional inferior a 34 semanas, que apresentam FC >100 bpm e
respiracdo espontanea, mas que mostram desconforto respiratério e/ou saturacdo de oxigénio
abaixo da esperada na transicdo normal, logo ap6s o nascimento. Ao optar pelo CPAP, este
pode ser aplicado através da mascara conectada ao ventilador mecanico manual em T, com
PEEP de 4-6 cm H,O e fluxo gasoso de 5-15 L/minuto, estando a mascara firmemente ajustada
a face do paciente. A quantidade de oxigénio a ser ofertada deve ser a menor possivel para
manter a SatO, entre 70-80% nos primeiros 5 minutos e 80-90% entre 5 e 10 minutos de vida.

Vale lembrar que ndo é possivel aplicar o CPAP por meio do baldo autoinflavel.

7. Ventilagdo com pressao positiva

Quando se considera que a adaptacdo a vida extrauterina normal requer o clareamento
do liquido pulmonar, a secrecdo do surfactante para os espagos aéreos, a respiracdo regular, com
diminuicdo da resisténcia vascular e aumento do fluxo sanguineo pulmonar, com todos esses

eventos ocorrendo de forma rapida e coordenada, pode-se entender que os desafios enfrentados
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pelos neonatos pré-termo, com imaturidade anatémica e funcional global, sdo imensos®. A falta
de assisténcia adequada a essa transi¢do resulta em morbidade e mortalidade; por outro lado, a
assisténcia “excessiva” pode desencadear processos biologicos que resultardo também em
morbidade e sequelas em longo prazo.

O ponto critico para 0 sucesso da reanimacdo neonatal é a ventilacdo pulmonar
adequada, fazendo com que os pulmdes do recém-nascido se inflem e, com isso haja dilatacdo
da vasculatura pulmonar e hematose apropriada. Assim, uma vez prestados os cuidados para
manter a temperatura e a permeabilidade das vias aéreas do paciente, a presenca de apneia,
respiracdo irregular e/ou FC <100 bpm indica a VPP. Esta precisa ser iniciada nos primeiros 60
segundos de vida (“The Golden Minute”). A ventilagdo pulmonar é o procedimento mais
simples, importante e efetivo na reanimacdo do recém-nascido, prematuro ou a termo, em sala
de parto.

Para discutir a VPP, é necessario entender qual a concentragdo de oxigénio suplementar
a ser utilizada na reanimagdo do prematuro, como controlar a oferta de oxigénio, quais 0s

equipamentos disponiveis para sua realizacdo efetiva e qual a técnica recomendada.

7.1. Concentragdo de oxigénio durante a VPP

Para ventilar o recém-nascido, é necessario decidir a concentracdo de oxigénio a ser
ministrada: 100%, ar ambiente ou algum valor intermedidrio entre ambas as opcbes. Na
reanimacdo do prematuro em sala de parto, as pesquisas ainda ndo responderam a questdo
relativa & concentracéo de oxigénio ideal durante a ventilagdo ®°*". Vale lembrar que a hipdxia
se associa a lesdes disfuncionais em todos os sistemas bioldgicos, que acabam por resultar em
faléncia de maltiplos 6érgdos e morte. A hiperdxia, por sua vez, gera radicais livres que
desencadeiam oxidacdo enzimatica, inibicdo de sintese proteica, inibicdo da sintese de DNA e
peroxidacéo lipidica, com lesdo tecidual difusa mais acentuada nos neonatos pré-termo, pois
seus mecanismos de protecdo antioxidantes sao imaturos®?, Assim, por um lado, o0 uso de ar
ambiente pode ndo ser suficiente para que tais pacientes atinjam uma oxigenacdo adequada, por
outo lado, o emprego de oxigénio a 100% pode ser excessivo e deletério, contribuindo para as

lesGes inflamatdrias em pulmdes e sistema nervoso central.

Estudo recente randomizado, controlado e cego, realizado no Canada, avaliou
prematuros menores do que 33 semanas de idade gestacional divididos em trés grupos: 1)
reanimacdo com uma concentracdo estatica de 100% de O, (oxigénio alto); 2) reanimagdo com
concentragdo inicial de 100% e ajustada a cada 15 segundos em 20% para manter SatO, de 85-

92% (oxigénio moderado); 3) reanimagdo com concentragao inicial de 21% e ajustada a cada 15
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segundos em 20% para manter SatO, de 85-92% (oxigénio baixo). A avaliacio dos resultados, 0
grupo moderado permaneceu por periodo mais longo na saturacdo alvo e pacientes
randomizados para iniciar a reanimacdo em ar ambiente apresentaram chance oito vezes
superior de evoluir com falha terapéutica, definida como FC <100 bpm por mais de 30
segundos®. Os autores concluem ser mais prudente iniciar a reanimacdo com concentracdes
intermediarias de oxigénio no recém-nascido prematuro, titulando-se a fracdo inspirada do gas
de acordo com a monitoracdo da saturacdo de oxigénio pré-ductal. Estes achados sdo
corroborados por outros estudos que sugerem, de um lado, que 0s neonatos pré-termo podem ser
adequadamente cuidados na sala de parto com concentragdes inferiores a 100%, mas, por outro
lado, indicam que especialmente os pacientes mais imaturos requerem alguma concentragdo

suplementar de oxigénio na sua reanimagao®®®3344)

. Todas as investigacdes acima citadas
mostram ser possivel o controle ativo da oferta de oxigénio durante a reanimacao por meio da

oximetria de pulso®®.

Nesse contexto, de maneira empirica, o Programa de Reanimacdo Neonatal da
Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda utilizar a concentragdo inicial de 40%,
aumentando-a ou reduzindo-a por meio de um blender, de modo a manter a FC >100 bpm nos
minutos iniciais de vida e a SatO, nos limites demonstrados no quxograma‘z"). Deve-se ressaltar
que a concentracdo de oxigénio de 40% sO é obtida de maneira confiavel por meio de um
blender®*¥ e que a titulacdo da oferta de oxigénio precisa sempre ser acompanhada pela
oximetria de pulso. Em servicos que atendem a gestacdes de alto risco, € necessaria a
disponibilidade, na mesa de reanimacdo do centro obstétrico, tanto do blender como do

oximetro de pulso com sensor neonatal, de uso exclusivo do recém-nascido.

Dessa forma, nos pacientes prematuros, em especial naqueles com idade gestacional
<34 semanas, ap0s 0S passos iniciais, se 0 paciente apresentar apneia, respiragdo irregular ou FC
<100 bpm, iniciar a VPP com concentracdo de O, a 40% e ajustar a concentracdo do O,

suplementar a cada 15 segundos de acordo com a oximetria de pulso.

7.2. Equipamentos e interfaces para a ventilagéo

Os equipamentos empregados para ventilar o prematuro em sala de parto compreendem
0 baldo autoinflavel, o baldo inflado por fluxo (anestésico) e o ventilador mecanico manual em
T. Para escolher o equipamento a ser utilizado, é preciso ter em mente que a imaturidade
pulmonar do recém-nascido pré-termo o predispde, desde as primeiras ventilagfes ainda na sala

de parto, a lesdo pulmonar induzida pelo ventilador.
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O baldo autoinflavel é de facil manuseio e ndo necessita de fonte gas para funcionar,
tratando-se de um equipamento de baixo custo, que permite a ventilagdo efetiva do recém-
nascido em sala de parto. A quantidade de escape de ar entre face e mascara e a complacéncia
pulmonar sdo pontos criticos na efetividade da ventilagdo com baldo autoinflavel e mascara
facial. O volume maximo do baldo, na reanima¢do do prematuro, é de 500 mL, preferindo-se,
em geral, aqueles com 200-300 mL. A pressdo inspiratoria maxima a ser administrada € limitada
pela valvula de escape, ativada, em geral, entre 30-40 cmH,0. Dentre as desvantagens do
equipamento, ressalta-se ndo ser possivel fornecer um pico de pressao inspiratoria constante (o
que obriga o uso do mandmetro durante a ventilacdo), a ativacdo variavel da valvula de
seguranca e a falta de pressdo expiratoria final positiva (PEEP) confiavel. Além disso, o baldo
autoinflavel fornece concentracdo de oxigénio apenas de 21% (ar ambiente, quando ndo esta
conectado ao oxigénio e ao reservatdrio) ou de 90-100% (conectado a fonte de oxigénio a
5L/minuto e ao reservatério). A oferta de concentracdes intermediarias de oxigénio varia de
acordo com o fluxo de oxigénio, a pressdo exercida no baldo, o tempo de compressdo e a
frequéncia aplicada®*®. Tais desvantagens limitam o uso desse equipamento para a reanimagao
do prematuro, especialmente no pré-termo extremo, pois a falta de pressao expiratéria positiva
em um pulmdo imaturo, com aumento da tensdo superficial, implica no uso de pressbes de
abertura elevadas, grande trabalho respiratorio, tendéncia ao colapso alveolar e distribuicdo
irregular das areas ventiladas e perfundidas. Aliado a isso, a impossibilidade do ajuste fino da
oferta de oxigénio predispde o paciente a lesdes derivadas tanto da hipoxia como da hiperdxia.
Dessa forma, o baldo autoinflavel ndo é a primeira opcdo para a ventilacdo do prematuro em
sala de parto, mas devido a facilidade de sua aplicacdo, deve estar sempre disponivel caso o

funcionamento dos outros equipamentos ndo ocorra de forma adequada.

O baldo inflado por fluxo € menos utilizado na reanimacdo do RN em sala de parto, pois
é de manuseio dificil e precisa obrigatoriamente de uma fonte de gas para inflar. Além disso, as
pressdes aplicadas podem variar consideravelmente devido a dificuldade para controlar a saida
do gas e comprimir o baldo de forma simulténea, facilitando a aplicagdo inadvertida de picos de
pressdo inspiratdria e de PEEP perigosamente elevados. Os profissionais que utilizam o baldo
inflado por fluxo requerem mais treinamento do que aqueles que empregam os baldes

autoinflaveis.

O ventilador mecanico manual em T tem sido utilizado de maneira crescente na
reanimacdo neonatal, em especial em prematuros. Trata-se de respirador controlado a fluxo e
limitado a pressdo. O fluxo de gas necessario para ciclar o equipamento depende do modelo do

ventilador, mas, de forma geral, se situa entre 5-15L/minuto. Os niveis desejados da pressdo
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inspiratdria e expiratoria sdo ajustaveis manualmente, permitindo limitar a pressdo méaxima
oferecida ao paciente. A pressao de insuflagcdo intermitente é oferecida ao ocluir e liberar o
orificio presente no tubo T.

O ventilador mecanico manual em T possui seis componentes: 1) via de entrada de gas:

local por onde entra a mistura ar/oxigénio no ventilador proveniente do blender, permitindo

fornecer de modo confiavel concentracBes de oxigénio entre 21 e 100%; 2) via de saida para o

paciente; 3) controle de limite de pressdo maxima: deve ser regulado com 10 cmH,O acima da

pressdo inspiratdria que se antecipa utilizar; em geral ao redor de 30-40 cmH,0; 4) controle de

pressdo inspiratoria: regulado segundo a complacéncia pulmonar; em geral inicia-se com 20-25

cmH,0; 5) tubo T com tampa reguladora de PEEP: a ocluséo do orificio da tampa inicia o ciclo

inspiratorio do ventilador e sua abertura desencadeia o ciclo expiratério. O ajuste da tampa no
tubo T para direita ou para esquerda é responsavel pela PEEP, em geral, iniciada 4-6 cmH,0 no
prematuro; 6) mandmetro: usado para mostrar a pressao inspiratoria e a PEEP. Vale ressaltar
que o ventilador mecénico manual em T fornece picos de pressdo mais homogéneos do que o
baldo autoinflavel ou o baldo inflado por fluxo, sem cansar o profissional que executa a
ventilacdo. Apesar das vantagens acima citadas, a administracdo do volume corrente durante a
ventilagdo com pressdo positiva em sala de parto depende principalmente da complacéncia
pulmonar, que se altera no decorrer do tempo, logo apds o nascimento. Nesse sentido, evidéncia
recente, em modelo animal, indica que o uso de volumes correntes elevados no prematuro pode
resultar em maior instabilidade hemodinamica no leito vascular cerebral, com aumento da
inflamacdo e da lesdo oxidativa no sistema nervoso central. Dessa forma, o emprego de
equipamentos que permitam um ajuste mais delicado dos pardmetros oferecidos durante a
ventilacdo com pressdo positiva na sala de parto pode proteger ndo s6 o pulmao, mas diminuir a

gravidade da lesdo cerebral em neonatos prematuros®?.

Quanto & interface entre o equipamento para ventilacdo e o paciente, pode-se utilizar a
mascara facial ou a canula traqueal. A méascara facial deve ser constituida de material maleavel
transparente ou semitransparente, borda acolchoada e planejada para possuir um espago morto
inferior a 5 mL, no tamanho apropriado para o prematuro ou para 0 prematuro extremo. O
emprego de mascara de tamanho correto, de tal forma que cubra a ponta do queixo, a boca e 0
nariz, é fundamental para obter um ajuste adequado entre face e mascara e garantir o sucesso da
ventilacdo. Problemas no posicionamento da mascara na face do recém-nascido prematuro sdo
0s principais responsaveis pela ineficacia da ventilagdo com pressdo positiva por meio dessa
interface. Em um estudo de 56 recém-nascidos com idade gestacional inferior a 32 semanas, foi

analisada a funcdo pulmonar durante os primeiros dois minutos de VPP fornecida por meio de
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um ventilador mecénico manual em T e méascara. A obstrucédo foi definida como uma reducgéo
de 75% no volume corrente administrado e o escape significante, quando superior a 75%. A
obstrucdo ocorreu em 14 (26%) pacientes, o escape em 27 (51%) e ambos em 8 (14%). Os
autores concluem que o escape entre face e mascara e a obstrucdo de vias aéreas sdo problemas
comuns durante a reanimagdo do prematuro e que o uso do monitor de funcdo respiratéria na
sala de parto permitiria a correcdo mais rapida desses problemas, aumentando a eficacia da
ventilacdo“. Tal diretiva é confirmada por investigacdo do mesmo grupo, que randomizou 49
prematuros para receber ventilagdo por mascara com ou sem visualizagdo do monitor de fungao
pulmonar Quando a funcdo pulmonar ndo era visivel, 54% dos tracados avaliados exibiram
escape de gas, em 6% a mascara foi reposicionada e a intubacdo realizada em 57% dos
pacientes. Quando o profissional que reanimava podia visualizar a fun¢do pulmonar, 37% dos
tracados avaliados exibiram escape de gas, em 73 a mascara foi reposicionada e a intubacao foi
realizada em 21% dos neonatos*?. Nesse contexto, a reanimagao do prematuro vai caminhando
por duas vias que tendem a se encontrar: em uma delas, a tentativa de ser o menos invasivo
possivel, incluindo-se ai a VPP por méascara e, na outra via, a busca pela eficacia maxima por
meio da monitorizagdo mais apurada dos efeitos dos procedimentos aplicados, implicando na
sofisticacdo tecnolodgica das salas de parto, 0 que, para o uso das mascaras faciais na VPP,

parece incluir a monitoracdo em tempo real da funcdo pulmonar.

Quando houver indicacdo de intubagdo, as cénulas traqueais devem ser de diametro
uniforme sem baldo, com linha radiopaca e marcador de corda vocal. Em neonatos com idade
gestacional <28 semanas ou peso <1000g, utiliza-se canula de 2,5mm; entre 28 e 34 semanas ou
peso entre 1000-2000g, opta-se pelo didametro de 3,0mm; para os de idade gestacional entre 34 e
38 semanas e peso de 2000-3000g, indica-se a canula de 3,5mm. Deixar sempre a disposicao

uma canula de didmetro superior e outra inferior aguela escolhida.

7.3. Ventilagdo com mascara facial

No ventilador mecanico manual em T, fixar o fluxo gasoso em 5-15 L/minuto, limitar a
pressdo maxima do circuito em 30-40 cmH,0, selecionar a pressao inspiratoria a ser aplicada
em cada ventilacdo, em geral ao redor de 20 cmH,0, e ajustar a PEEP em 4-6 cmH,0. A
concentragdo de oxigénio inicial depende da idade gestacional, em RN com menos de 34
semanas de gestacdo, usar em 40%. O ajuste da concentragdo de O, necessaria, como citado
anteriormente, deve ser guiado pela oximetria de pulso. Ventilar com frequéncia de 40 a 60
movimentos por minuto, que pode ser obtida com a regra pratica “ocluir a peca em

T/soltar/soltar/ocluir...”. Manter em mente que o objetivo da VPP é criar a capacidade residual
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funcional, oferecer um volume corrente adequado para facilitar a troca gasosa e estimular a

respiracio espontanea, minimizando a lesdo pulmonar®“?.

Uma das técnicas cuja discussdo vem crescendo na literatura é a aplicacdo, na
reanimacdo do paciente pré-termo, de insuflacdo sustentada em uma ou mais ventilagdes
iniciais. Tal técnica consiste no uso de insuflacdo com pressao acima da PEEP, geralmente entre
20-25 cmH,0 por periodo de 10-20 segundos“?, e se baseia na necessidade de clareamento do
liquido pulmonar simultdneo ao estabelecimento da capacidade residual funcional durante a
ventilagdo do paciente pré-termo de maneira gentil, o que parece ser favorecido quando as
manobras ventilatérias iniciais contam com PEEP e insuflagdes sustentadas“®. Estudos
randomizados em recém-nascidos com idade gestacional inferior a 34 semanas sugerem que a
ventilacdo inicial com 10-15 segundos de insuflagdo sustentada seguida pela ventilacdo com
PEEP ou pelo CPAP pode reduzir a necessidade de intubacéo traqueal e a duracdo da ventilacdo
mecanica nos primeiros dias de vida, além de diminuir a incidéncia de displasia
broncopulmonar®“®. Nesses estudos, demonstrou-se ainda que o equipamento capaz de prover
a insuflacdo sustentada de modo mais constante, com menor variacao de pressdo, é o ventilador
mecanico manual em T“®. No entanto, vérios fatores de confuséo existentes nesses trabalhos
ndo permitem relacionar diretamente a aplicacdo da técnica de insuflagdo sustentada ao
prognéstico neonatal e a seguranca do procedimento deve ser mais bem testada, antes de

generalizar sua recomendacao®?.

Lembrar que a ventilacdo durante a reanimacdo objetiva uma adequada expansdo
pulmonar, sem levar a superdistensdo. No entanto, é preciso considerar que a distensdo
pulmonar apresenta pouca correlacdo com o volume corrente ofertado ao neonato. Em um
estudo com 20 recém-nascidos, os profissionais responsaveis pela reanimacdo foram solicitados
a estimar o volume corrente expiratério por meio da observacdo do movimento toracico dos
pacientes ap6s 60 segundos de VPP. Houve subestimativa do volume corrente em 3,0-3,5 mL e
a concordancia entre a observacéo clinica e o volume corrente mensurado foi pobre(‘”). Assim,
embora o conjunto de dados ainda ndo seja suficiente para uma recomendacdo absoluta, 0s
estudos de ventilagdo com pressdo positiva de prematuros em sala de parto indicam que a
avaliacdo em tempo real do volume corrente € factivel, melhora a qualidade da monitoracéo e
permite que o procedimento seja corrigido de forma imediata, de tal modo que o
estabelecimento da capacidade residual funcional e a ventilagdo com hematose apropriada
ocorram rapidamente, minimizando a duracdo da ventilacdo ndo efetiva, critica para prevenir

morbidade e mortalidade neonatal %4859,
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A despeito das limitacdes citadas com relagdo a observacao clinica da eficacia da
ventilagdo, no dia-a-dia da reanimacdo neonatal, recomenda-se, durante a VPP, verificar a
adaptacdo da mascara a face do paciente, a permeabilidade das vias aéreas e a expansibilidade
pulmonar. A ventilacdo efetiva deve provocar inicialmente a elevacdo da FC, a seguir, a
melhora do ténus muscular e, depois, o inicio da respiracdo espontanea. Se, ap6s 30 segundos
de VPP, o paciente apresentar FC >100 bpm, respiracdo esponténea e regular, suspender o
procedimento. Considera-se como falha se, apds 30 segundos de VPP, o neonato mantém FC
<100 bpm ou ndo retoma a respiracdo espontanea ritmica e regular. Nesse caso, verificar o
ajuste entre face e mascara, a permeabilidade das vias aéreas (posicionando a cabeca, aspirando
secrecdes e abrindo a boca do RN), a pressdo aplicada na ventilagdo e o funcionamento do
ventilador mecanico manual em T, corrigindo o que for necessario. Em revisao sistematica das
manobras mais indicadas para manter as vias aéreas permeaveis, a tracdo simultanea a elevacédo
da mandibula parece ser a mais efetiva durante a VPP, embora faltem dados para uma

recomendac&o baseada em evidéncias®.

Se 0 paciente, ap6s a corre¢do da técnica da ventilagdo, ndo melhorar, deve-se aumentar
a oferta de oxigénio. Se, mesmo assim, a ventilacdo néo for efetiva, indica-se o uso da canula
traqueal como interface para a VPP. Durante periodos prolongados de ventilagdo, é
recomendavel inserir uma sonda orogastrica para diminuir a distensdo gastrica e facilitar a

expansdo diafragmatica.

7.4. Ventilagdo com canula traqueal

As situacfes mais frequentes de indicacdo de ventilacdo através canula tragueal em sala
de parto incluem: ventilacdo com mascara facial ndo efetiva, ou seja, se apds a correcdo de
possiveis problemas técnicos relacionados ao seu uso, ndo ha melhora clinica do recém-nascido;
ventilagdo com mascara facial prolongada; e aplicacdo de massagem cardiaca e/ou de
adrenalina. Em prematuros de extremo baixo peso, candidatos a receber surfactante exégeno
profilatico, a intubacéo traqueal € indicada de acordo com a rotina de cada servi¢o. No entanto,
ensaios clinicos recentes, com grande nimero de prematuros extremos e praticas perinatais que
incluem o uso de corticoide antenatal e a estabilizacdo com CPAP na sala de parto, concluem
haver reducgdo de displasia broncopulmonar ou ébito quando o surfactante é aplicado de maneira
seletiva nagueles pacientes que requerem intubacéo traqueal nas primeiras horas de vida, ndo

havendo vantagem de seu uso profilatico®?.

36



PROGRAMADE REANIMACAO NEONATAL EM SALA DE PARTO:

< onaia. Documento Cientifico do Programa de Reanimagao Neonatal [ [# ¢ 21)
da Sociedade Brasileira de Pediatria ‘\V' <
Texto disponivel em www.sbp.com.br - 1° de abril de 2013 SOCIEDADE BRASILEIRA

DE PEDIATRIA

A indicacdo da intubacdo no processo de reanimagdo depende da habilidade e da
experiéncia do profissional responsavel pelo procedimento. Em maos menos experientes, existe
um elevado risco de complicacbes como hipoxemia, apneia, bradicardia, pneumotérax,
laceracdo de tecidos moles, perfuracdo de traqueia ou es6fago, além de maior risco de infec¢éo.
Vale lembrar que cada tentativa de intubagdo deve durar, no maximo, 30 segundos. Em caso de
insucesso, o procedimento é interrompido e a VPP com baldo e méascara deve ser iniciada, sendo

realizada nova tentativa de intubacéo apds a estabilizacéo do paciente.

A confirmagdo da posi¢do da canula é obrigatéria, sendo prioritaria nos pacientes
bradicardicos, que ndo estdo respondendo as medidas de reanimagdo. Na préatica, costuma-se
confirmar a posicdo da canula por meio da inspecdo do térax, ausculta das regides axilares e
gastrica, visualizacdo de condensacdo na canula traqueal e observacdo da FC. Com essa
avaliacdo subjetiva, a demora pode ser de 30 a 60 segundos antes de se concluir que a canula
esta mal posicionada, predispondo o recém-nascido a lesdo hipdxica. Assim, a deteccdo de
dioxido de carbono (CO,) exalado é recomendada, pois além de objetiva, diminui o tempo para
confirmar a posicdo da canula. O método mais utilizado € o colorimétrico, no qual o detector
pediatrico é posicionado entre o conector da canula e o ventilador. A Unica situagdo em que o
método colorimétrico apresenta resultados falso-negativos ocorre quando ha ma perfusdo

pulmonar.

Apos a intubacdo, inicia-se a ventilacdo com o ventilador mecénico manual em T na
mesma frequéncia e pressdo descritas na ventilagdo com a mascara. Ha melhora se 0 RN
apresenta FC >100 bpm e movimentos respiratorios espontaneos e regulares. Nesta situacdo, a
ventilacdo é suspensa e o paciente extubado. Considera-se como falha se, apds 30 segundos de
VPP com a céanula traqueal, o neonato mantém FC <100 bpm ou ndo retoma a respiracao
espontanea. Nesse caso, verificar a posicdo da canula, a permeabilidade das vias aéreas, a
pressdo aplicada na ventilagdo e o funcionamento do ventilador, corrigindo o que for necesséario.
Quando o RN mantém a apneia ou a respiracéo irregular, a intubacéo e a ventilagdo devem ser

mantidas e, se o paciente continua com FC <60 bpm, esta indicada a massagem cardiaca.

8. Massagem cardiaca

A asfixia pode desencadear vasoconstricdo periférica, hipoxemia tecidual, diminuicdo
da contratilidade miocéardica, bradicardia e, eventualmente, parada cardiaca. A ventilacdo
adequada do recém-nascido reverte esse quadro, na maioria dos pacientes. Mas, quando nédo ha
reversdo, apesar da VPP parecer efetiva, é provavel que a hipoxemia e a acidose metabolica
importante estejam deprimindo o miocéardio, de tal maneira que o fluxo sanguineo pulmonar
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esteja comprometido e o sangue ndo seja adequadamente oxigenado pela ventilagdo em curso.
Nesse caso, a massagem cardiaca esta indicada. Com a compressdo cardiaca, o fluxo sanguineo

para 0s 6rgaos vitais pode chegar a 50% ou mais do normal, ajudando a sua recuperacao®?.

Dessa maneira, a massagem cardiaca é iniciada se, ap6s 30 segundos de VPP com
oxigénio suplementar, 0 RN apresentar ou persistir com FC <60 bpm. Como a massagem
cardiaca diminui a eficacia da ventilacdo, as compressdes s6 devem ser iniciadas quando a
expansdo e a ventilagdo pulmonares estiverem bem estabelecidas. Uma vez iniciada a massagem
cardiaca, a ventilacdo deve ser feita com 100% de oxigénio até que a FC se eleva acima de 60
bpm e o oximetro de pulso consiga fornecer uma leitura confiavel da SatO, e da FC. A partir
dai, o ajuste da oferta de oxigénio segue as diretrizes para as saturacdes alvo, de acordo com 0s
minutos de vida, para evitar a hiperdxia e a consequente liberacdo de radicais livres em um

paciente que ja mostrou comprometimento sistémico, com bradicardia importante®®.

Do ponto de vista técnico, ndo ha particularidades do procedimento no recém-nascido
prematuro, a ndo ser a sua extrema fragilidade, indicando a necessidade de delicadeza adicional
na execucdo das manobras. A compressdo cardiaca é realizada no terco inferior do esterno
preferencialmente por meio da técnica dos dois polegares, com os polegares posicionados logo
abaixo da linha intermamilar, poupando-se o apéndice xifoide. As palmas das mados e os outros
dedos devem circundar o térax do RN. De modo eventual, pode-se aplicar a técnica dos dois
dedos, posicionando-se o dedo indicador e 0 médio no terco inferior do esterno, usando a outra
mao como contraforte, no dorso do paciente. A técnica dos dois polegares € mais eficiente, pois
gera maior pico de pressdo sistélica e de perfusdo coronariana, além de ser menos cansativa®.
A profundidade da compressdo deve englobar 1/3 da dimensdo anteroposterior do térax, de
maneira a produzir um pulso palpavel. Compressfes mais profundas, compreendendo metade do
diametro anteroposterior toracico, podem lesar as estruturas internas®. E importante permitir a
reexpansdo plena do térax apds a compressdo para permitir o enchimento das camaras
ventriculares e das coronarias; no entanto, os dedos ndo devem ser retirados do terco inferior do
torax. As complicagdes da massagem cardiaca incluem a fratura de costelas, com pneumotérax

e hemotorax, e laceracdo de figado.

No RN, a ventilagdo e a massagem cardiaca sdo realizadas de forma sincronica,
mantendo-se uma relacdo de 3:1, ou seja, 3 movimentos de massagem cardiaca para 1
movimento de ventilagdo, com uma frequéncia de 120 eventos por minuto (90 movimentos de
massagem e 30 ventilagcGes). A massagem deve continuar enquanto a FC estiver <60 bpm.
Lembrar que a VPP durante a massagem cardiaca deve ser ministrada através da canula
traqueal. E importante otimizar a qualidade das compressdes cardiacas (localizagéo,
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profundidade e ritmo), interrompendo a massagem apenas para oferecer a ventilacdo. A VPP,
por sua vez, é critica para reverter a bradicardia decorrente da insuflacdo pulmonar inadequada,
caracteristica da asfixia ao nascer. A aplicacdo de massagem cardiaca por periodos mais
prolongados com ritmo de 9:3®” ou 15:2%®, em animais recém-nascidos em assistolia, mostrou
aumento da pressdo diast6lica, sem vantagens em termos de retorno da circulacdo espontanea e

niimero de sobreviventes.

Deve-se aplicar a massagem cardiaca coordenada a ventilagdo por 45 a 60 segundos,
antes de reavaliar a FC, pois este é o tempo minimo para que a massagem cardiaca efetiva possa
restabelecer a pressdo de perfusdo coronariana. O oximetro é Gtil para avaliar de forma continua
a FC sem interromper a massagem, entretanto, se a perfusao periférica estiver comprometida, a
oximetria de pulso ndo detecta o pulso. Nesse caso, a deteccdo do CO, expirado final pode
ajudar a minimizar as interrupcdes da massagem cardiaca com a finalidade de reavaliar a FC.
Durante a bradicardia ou assistolia, se a ventilacdo com pressdo positiva é adequada, o CO, é
removido dos pulmdes. A deteccdo de CO, expirado depende da presenca de fluxo sanguineo
pulmonar e, portanto, de débito cardiaco. Assim, com a massagem cardiaca pode haver deteccdo
de pequena quantidade de CO, expirado, mas essa quantidade aumenta de modo significante se
ha retorno da circulacdo esponténea e chegada de sangue rico em gas carbbnico as camaras
cardiacas direitas e aos pulmdes®®. Estudo em modelo animal encontrou correlacdo entre
valores de capnograficos acima de 14 mmHg e FC >60 bpm®®, mas néo ha comprovagao desses

dados em estudos clinicos.

Considera-se que o paciente melhorou quando, apés a VPP acompanhada de massagem
cardiaca, o recém-nascido apresenta FC >60 bpm. Neste momento, interrompe-se apenas a
massagem. Caso 0 paciente apresente respiracdes espontaneas regulares e a FC atinja valores
>100 bpm, a ventilacdo também € suspensa. Em geral, quando o neonato recebeu massagem
cardiaca na sala de parto, é mais prudente transporta-lo intubado a UTI em incubadora de
transporte, sendo a decisdo quanto a extubacdo realizada de acordo com a avaliacdo global do

paciente na unidade.

Considera-se a falha do procedimento se, apds 45-60 segundos de massagem cardiaca e
VPP com canula traqueal e oxigénio suplementar, 0 RN mantém FC <60 bpm. Nesse caso,
verificar a posicdo da canula, a permeabilidade das vias aéreas e a pressdo de ventilagdo, além
da técnica da massagem propriamente dita, corrigindo o que for necessario. Se, apds a corregdo

da técnica da VPP e massagem, ndo ha melhora, indica-se a adrenalina.
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9. Medicacbes

A bradicardia neonatal é, em geral, resultado da insuflagdo pulmonar insuficiente e/ou
de hipoxemia e acidose profundas. Dessa maneira, a ventilagdo adequada é o passo mais
importante para corrigir a bradicardia. Quando a FC permanece <60 bpm, a despeito de
ventilacdo efetiva e de massagem cardiaca adequada, o uso de adrenalina, expansor de volume
ou ambos esta indicado, de maneira similar a descrita para 0 neonato com idade gestacional
superior a 34 semanas; de acordo com quadro disposto ao final do texto. O bicarbonato de
sodio, o naloxone e os vasopressores ndo sao recomendados na reanimacao do recém-nascido

em sala de parto.

A via preferencial para a infusdo de medicacdes na sala de parto é a endovenosa, sendo
a veia umbilical de acesso facil e rapido para os neonatologistas. O cateter venoso umbilical
deve ser inserido apenas 1-2 cm apds o anulo, mantendo-o periférico de modo a evitar a sua
localizacdo em nivel hepatico. Também é preciso cuidado na manipulagdo do cateter para que
ndo ocorra embolia gasosa. O acesso vascular por via intradssea € aceitavel, sendo mais facil e
répido quando a reanimacéo é realizada por pediatras sem experiéncia em neonatologia®. A
administracdo de medicacdes por via traqueal s6 pode ser usada para a adrenalina, uma Unica

vez, sabendo-se que a absor¢do por via pulmonar é lenta e imprevisivel.

Pesquisa em modelo animal sugere que, diante de assistolia no recém-nascido, a
aplicacdo de VPP e de massagem cardiaca, sem o uso de adrenalina, pode ser insuficiente para
obter a pressdo de perfusdo coronariana necessaria para o retorno da circulacdo espontanea‘®V.
Apesar disso, a adrenalina esta indicada quando a ventilacdo adequada e a massagem cardiaca
efetiva ndo elevaram a FC acima de 60 bpm, com a finalidade de aumentar a pressdo de
perfusdo coronariana, principalmente por meio da vasoconstricdo periférica®. Recomenda-se o
uso endovenoso de adrenalina na dose de 0,01-0,03 mg/kg. Enguanto 0 acesso venoso esta
sendo obtido, pode-se administrar uma Unica dose de adrenalina (0,05-0,1 mg/kg) por via
traqueal, mas, a seguranca e a eficacia dessa préatica ndo foram estudadas. Lembrar que doses
elevadas de adrenalina (>0,1 mg/kg) ndo devem ser empregadas, pois levam a hipertenséo
arterial grave, diminuicdo da fun¢do miocérdica e piora do quadro neuroldgico, sendo tais
efeitos ampliados em prematuros. A adrenalina deve ser sempre usada na diluigdo de 1:10.000.
Quando ndo ha reversdo da bradicardia com o uso da adrenalina, pode-se repeti-la a cada 3-5
minutos (sempre por via endovenosa) e considerar uso de expansores de volume caso o paciente

esteja palido ou existam evidéncias de choque.
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Apesar da ampla experiéncia com o uso da adrenalina na reanimacdo em sala de parto, a
medicacdo conta com algumas desvantagens, destacando-se o0 aumento da demanda de oxigénio
no miocardio e a hipertensdo, quando da aplicacdo de doses repetidas, 0 que se associa a

hemorragia intracraniana no recém-nascido pré-termo®?.

Na busca por alternativas, a
vasopressina vem sendo pesquisada, principalmente na reanimacdo cardiorrespiratoria de
adultos. Teoricamente, a vasopressina apresenta algumas vantagens em relacdo a adrenalina,
como ndo aumentar a demanda miocardica de oxigénio e contar com receptores que ndo sao
afetados pela presenca de acidose®. No entanto, ndo existem evidéncias da sua eficacia e

seguranca na faixa pediétrica e neonatal ®.

Os expansores de volume podem ser necessarios para reanimar o RN com hipovolemia.
A suspeita é feita se ha perda de sangue ou se existem sinais de choque hipovolémico, como
palidez, ma perfusdo, pulsos débeis e ndo houve resposta adequada da FC as outras medidas de
reanimacdo. A expansdo de volume é feita com solucéo cristaloide isotdnica ou sangue total, na
dose de 10 mL/kg, que pode ser repetida a critério clinico. Administrar o volume lentamente,
em especial nos prematuros, pois a expansdo rapida da volemia pode se associar a hemorragia
intracraniana. Com o uso do expansor, espera-se 0 aumento da pressao arterial e a melhora dos
pulsos e da palidez. Se ndo houver resposta, deve-se verificar a posicdo da canula traqueal, o
uso do oxigénio a 100%, a técnica da ventilagdo e da massagem e a permeabilidade da via de

acesso vascular.

Coorte da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, formada por 16 maternidades de
referéncia universitarias em 2010 e 2011, com 2584 recém-nascidos de idade gestacional
inferior a 34 semanas, peso ao nascer menor do que 15009 e sem malformacdes, mostram que
124 (5%) receberam intubacdo traqueal acompanhada de massagem cardiaca e/ou medicagGes.
Desses 124 pacientes de muito baixo peso submetidos a reanimacdo avancada, 80 (65%)
faleceram, 60 deles nos primeiros sete dias apds o nascimento. Nos Estados Unidos,
investigacdo de 8685 neonatos com idade gestacional entre 23-30 semanas e peso ao nascer
entre 400-1500qg, entre 2003 e 2007, indica que 15% precisaram de massagem cardiaca e/ou
medicagdes na reanimacdo em sala de parto. A aplicacdo desses procedimentos aumentou a
chance de pneumotérax, hemorragia intracraniana graus I11/1V, displasia broncopulmonar, 6bito
até 12 horas e 6bito até 120 dias depois do nascimento. SO 14% dos prematuros extremos com
bradicardia ou assistolia aos 5 minutos de vida (Boletim de Apgar de 5 minutos de 0/1)
sobreviveram sem sequelas graves com 18-24 meses”. Ou seja, a necessidade de suporte

circulatério por meio de massagem cardiaca ou medicagdes, na reanimacdo em sala de parto, é
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um marcador de mau progndstico em termos de mortalidade e desenvolvimento neurolégico em

recém-nascidos prematuros, especialmente nos mais imaturos.

10. Aspectos éticos da assisténcia ao prematuro na sala de parto

As questdes relativas as orientacbes para ndo iniciar a reanimagdo neonatal e/ou
interromper as manobras séo controversas e dependem do contexto nacional, social, cultural e

religioso, no qual os conceitos de moral e ética sdo discutidos.

No que concerne a prematuridade, uma das controvérsias mais importantes refere-se a
decisdo de ndo iniciar a reanimacdo na sala de parto. Apesar de ndo existir consenso em relacao
a “qudo pequeno € o pequeno”, as recomendagdes atuais concordam que neonatos abaixo de 22-
23 semanas de idade gestacional ndo apresentam viabilidade para a vida extrauterina. Mas, na
pratica, a idade gestacional ndo é conhecida de maneira precisa em uma parcela significativa
dos casos. Técnicas usadas para determinar a idade gestacional podem variar em 1 a 2 semanas
e palpebras fundidas estdo presentes em cerca de 20% dos nascidos vivos com idade gestacional
entre 24 e 27 semanas®, dificultando a tomada de decisdes na sala de parto. O peso do
concepto também deve ser considerado com cautela, uma vez que ndo ha associacdo direta entre
peso e maturidade do recém-nascido, sendo a estimativa obstétrica do peso fetal acurada em
somente 15-20% dos casos. Outros fatores, aléem da idade gestacional e do peso ao nascer,
influenciam o risco de morte de prematuros extremos e precisam ser levados em conta na

tomada de decis&o quanto ao inicio ou ndo das manobras de reanimacao®®".

Nesse contexto, a discussdo do inicio ou ndo da reanimacdo de prematuros extremos
deve ser feita, sempre que possivel, antes do nascimento, pela equipe multiprofissional que
atende a gestante e sua familia. Mas, nesse momento, as estimativas de vida e de vida sem
sequelas maiores se baseiam apenas na idade gestacional, uso de corticoide antenatal, sexo,
presenca de gemelaridade e desnutricdo intrauterina, além da vitalidade fetal. Os resultados
dessas estimativas serdo uma probabilidade; ou seja, de 100 prematuros com uma condi¢do
semelhante aquela do paciente, um percentual sobrevive e outro sobrevive sem sequelas. Tal
probabilidade ndo responde a principal questdo da familia: o que vai acontecer com 0 nosso
bebé? Diante das maltiplas incertezas, informacGes adicionais sdo agregadas na sala de parto,
durante a recepgdo do neonato, e a decisdo de ndo reanimar pode ser tomada pela equipe, nesse
momento®®. Outras vezes, ainda na sala de parto, as incertezas permanecerdo grandes e novas
informaces serdo necessarias para decidir qual a intensidade do suporte vital a ser oferecido ao
prematuro extremo. Nesse sentido, investigacbes mostram que o cuidado na UTI neonatal é
particularmente custo-efetivo quando comparado & terapia intensiva de adultos, mesmo quando
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se leva em conta os cuidados ap6s a alta hospitalar®. Segundo Meadow et al.®®, conhecer a
trajetéria do prematuro extremo nos primeiros dias de cuidado intensivo, levando em conta a
opinido dos profissionais de saude, os dados medicos e as incertezas familiares, pode ser mais
razoavel do que decidir com poucos dados, na sala de parto, se aquela vida vale a pena ser
vivida. Com isso em mente, sempre que ndo houver uma decisdo estabelecida de ndo iniciar a
reanimacgéo tomada antes ou ao nascimento, os procedimentos de reanimacdo devem ser feitos
de maneira plena e adequada, até que mais dados possam ser colhidos para uma nova discussao
e decisdo. A conduta de “esperar e ver” para entdo iniciar a reanimagdo deve ser abandonada,
pois retardar o inicio dos procedimentos pode resultar em um recém-nascido com lesdo pelo
estresse ao frio, hipoglicemia, hipotensao e hipoxemia, aumentando ainda mais sua morbidade e

mortalidade.

Outro aspecto ético controverso refere-se a interrupcao da reanimacdo neonatal em sala
de parto. Ndo existem dados que auxiliem os pediatras a decidir quando interromper a
reanimacdo de nascidos a termo ou prematuros na vigéncia de bradicardia (FC <60 bpm)
prolongada. Séries de casos relatadas na literatura sugerem que a reanimacdo superior a 10
minutos em recém-nascidos a termo ou prematuros sem atividade cardiaca pode ndo ser
justificada no presente momento, dada a elevada frequéncia de morte e, nos raros sobreviventes,

de sequelas graves?.

11. Consideracdo final

A mortalidade neonatal precoce, na qual ha contribuicdo indiscutivel da prematuridade e
dos processos asfixicos ocorridos no periodo periparto, € um marcador do desenvolvimento
humano, nas diversas regides do mundo. Para reduzir as taxas de mortalidade neonatal precoce é
necessario diminuir as desigualdades sociais, favorecendo o acesso universal da gestante a
servigos qualificados de salde, o que inclui o cuidado ao recém-nascido por profissionais
treinados a manter e, se necessario, melhorar as suas condigdes vitais. Neste sentido, vale
ressaltar as palavras do presidente da organizagdo Save the Children em 2006"? e ainda validas
nos dias de hoje: “Mae e recém-nascido constituem uma parceria basica para a vida. Apesar
disso, quantos de n6s entendemos a tragédia desnecessaria que um ndmero enorme de maes se
depara a cada dia ao redor do mundo — a morte de um bebé devido a doencas passiveis de

prevencdo ou por falta de cuidados basicos de saude”.
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MATERIAL NECESSARIO PARA A REANIMACAO DO RECEM-NASCIDO NA
SALA DE PARTO (Brasil - Ministério da Satde. Anexo da Portaria GM/MS 930, 10/05/2012)

Sala de parto e/ou de reanimagdo com temperatura ambiente de 26°C e:
- mesa de reanimac¢ao com acesso por 3 lados

- fonte de calor radiante

- fontes de oxigénio umidificado e de ar comprimido, com fluxdmetros

- aspirador a vdcuo com manémetro

- reldgio de parede com ponteiro de segundos

- termbmetro digital para mensuracdo da temperatura ambiente

Material para aspiracao

- sondas: traqueais N° 6, 8 e 10 e gastricas curtas N° 6 e 8
- dispositivo para aspiracdo de meconio

- seringa de 20 mL

Material para ventilagéo

- reanimador manual neonatal (baldo auto-inflavel com volume maximo de 750 mL,
reservatdrio de O, e valvula de escape com limite de 30-40 cm H,O e/ou manémetro)

- ventilador mecénico manual neonatal em T

- mascaras redondas com coxim para prematuros tamanho 00 e 0 e de termo 1

- blender para mistura oxigénio/ar

- oximetro de pulso com sensor neonatal e bandagem elastica escura

Material para intubacgéo traqueal

- laringoscépio infantil com lamina reta N° 00, 0 e 1

- canulas tragueais sem balonete, de didmetro uniforme 2,5/ 3,0/ 3,5 e 4,0 mm
- material para fixacdo da canula: tesoura, fita adesiva e algoddo com SF 0,9%
- pilhas e lampadas sobressalentes

- detector de CO, expirado

Medicactes

- adrenalina diluida em SF 0,9% a 1/10.000 em 1 seringa de 5,0 mL para administracdo Unica
endotraqueal

- adrenalina diluida em SF 0,9% a 1/10.000 em seringa de 1,0 mL para administracdo
endovenosa

- expansor de volume (SF 0,9% ou Ringer-lactato) em 2 seringas de 20 mL

Material para cateterismo umbilical

- campo fenestrado esterilizado, cadarco de algod&o e gaze

- pinca tipo kelly reta de 14 cm e cabo de bisturi com lamina N° 21

- porta agulha de 11 cm e fio agulhado mononylon 4.0

- sonda traqueal sem valvula N° 6 ou 8 ou cateter umbilical 5F ou 8F

Outros

- luvas e dculos de protecdo individual

- compressas e gazes esterilizadas

- estetoscopio neonatal

- saco de polietileno de 30x50cm e touca para protecdo térmica do prematuro
- tesoura de ponta romba e clampeador de corddo umbilical
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. Adrenalina
Adrenalina Endovenosa Endotraqueal Expansores de Volume
1:10.000 1:10.000 0
Diluicio 1 mL adrenalina 1:1000 1 mL adrenalina Rir?ir()igc/:ato
uic em9 mL 1:1000 em 9 mL Sang ue Total
de SF 0,9% de SF 0,9% g
Preparo 1mL 5mL 2 seringas de 20 mL
Dose 0,1-0,3mL/kg 0,5-1,0mL/kg 10 mL/kg EV
Peso ao nascer
1kg 0,1-0,3mL 0,5-1,0mL 10 mL
2kg 0,2-0,6 mL 1,0-2,0mL 20 mL
3kg 0,3-0,9mL 1,5-3,0mL 30 mL
4kg 04-12mL 2,0-4,0mL 40 mL
Infundir rapido na veia Infundir diretamente Infundir o expansor de
Velocidade e umbilical e, a seguir, na canula traqueal e volume na veia umbilical
Precaucdes infundir 0,5-1,0 mL de ventilar a seguir. lentamente, em 5 a 10

SF 0,9%.

USO UNICO

minutos
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FLUXOGRAMA DA REANIMAGAO DO RECEM-NASCIDO EM SALA DE PARTO

Gestacao a termo? sim
NASCIMENTO Respirando ou chorando? Cuidados de rotina junto a mée:
Toénus muscular em flexao? % prover calor, manter vias aéreas
pérvias, secar e avaliar FC e
ndo \L respiracdo de modo continuo

Prover calor
Posicionar cabeca
Aspirar vias aéreas s/n

Secar
r-r--—---=-=-=-=-=-== 1 ndo r-r—-—-—-—-=-=-=-=-=-===-==
! FC <100 bpm, apneia ou ! ! Desconforto Respirat6rio ou
30 segundos oo I I § ~
respiracgdo irregular? ) SatO, pré-ductal < saturagdo alvo
| | |
sim \L sim \L
60 seghndos VPP .
(Golden minute) Monitorar SatO, Considerar CPAP
L _ _ _ Fc<ioobpm? _ _
sim \L
Asse_gurar VPP adequada Minutos SatO,
Considerar O, suplementar de vid - |
Considerar intubagdo eviaa pre-aucta
\L Até 5 70-80%
r T FC<60bpm?_ | 5-10 80-90%
sim \L >10 85-95%
Massagem cardiaca
coordenada com VPP
C o _ _ Fc<gobpm?_ _ _ !
sim \LT Circulation 2010; 122(16Suppl 2):S516-38
Circulation 2010; 122(18Suppl 3):5S909-19

| Adrenalina endovenosa |

MISSAO DO PROGRAMA DE REANIMACAO NEONATAL DA SBP
“Disseminar conhecimentos atualizados relativos ao cuidado do neonato ao nascer, no
transporte e na estabilizacdo imediata ap06s a reanimacéo, com a finalidade de reduzir a
mortalidade associada a asfixia perinatal”.
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