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Abreviaturas

bpm: batimentos por minuto mL/kg: mililitros por quilograma
°C: graus Celsius ou centigrados mm: milimetro
cm: centimetros mmHg: milimetros de mercurio
cmH0:  centimetros de 4gua mpm: movimentos por minuto
CO.: diéxido de carbono NaCl: cloreto de sodio
CPAP: pressao de distensao continua N°: nlimero
de vias aéreas A
DNPM: desenvolvimento neuropsicomotor 0z oXIgEno
) o ) P OMS: Organizagdo Mundial da Sauide
FC: frequéncia cardiaca )
B o OR: odds ratio
Febrasgo: Federacdo Brasileira das _ o N
Associacdes de Ginecologia PEEP: pressédo expiratéria final positiva
e Obstetricia PRN-SBP:  Programa Brasileiro de Reanimagao
g: grama Neonatal da Sociedade Brasileira de
. , Pediatria
IC: intervalo de confianca ) .
. . RN: recém-nascido
IG: idade gestacional . .
ILCOR:  International Liaison Committee RR: fisco relativo
on Resuscitation SpO0.: saturacéo periférica de oxigénio
kg: quilograma SF: soro fisioldgico
L/minuto: litros por minuto UTI: unidade de terapia intensiva
mg: miligrama VMM-Peca-T: ventilador mecanico manual com peca T
mL: mililitro VPP: ventilagdo com pressao positiva
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1. Introducao

No mundo, em 2023, nasceram 132 milhdes de crian-
cas, das quais 2,3 milhdes morreram no periodo neona-
tal (0-27 dias), constituindo 50% dos 6bitos abaixo de 5
anos de idade. Nesse ano, a asfixia perinatal contribuiu
com 24% das mortes neonatais, 0 que representa, em
nivel global, ao redor de 600.000 6bitos.™®

No Brasil, em 2023, nasceram 2.537.576 criangas, das
21.582 morreram no periodo neonatal, constituindo
57% dos 6bitos abaixo de 5 anos de idade. Em 2023,
dentre os 15.933 6bitos neonatais precoces no pais,
em 3.109 (20%) a causa do 6bito esteve associada a
asfixia perinatal, hipoxia ao nascer e/ou a sindrome de
aspiragdo meconial. Considerando apenas aqueles com
peso de nascimento >2500g, essas causas contribui-
ram para a morte de trés recém-nascidos a cada dia
no pais.*

As intervencdes para reduzir a morbidade e a mortali-
dade neonatal associadas a asfixia perinatal incluem:
1) Medidas de prevencao primaria, com melhora da sau-
de materna, reconhecimento de situagbes de risco no
pré-natal, disponibilizagéo de recursos humanos capaci-
tados para atender ao parto e reconhecer complicagoes
obstétricas; 2) Tratamento do evento, com reanimacéao
neonatal imediata; 3) Abordagem as complicagbes do
processo asfixico, compreendendo o reconhecimento
da asfixia, com terapia dirigida a insuficiéncia de multi-
plos 6rgaos e medidas de neuroprotecéo.® Para avancar
na agenda global relativa a saude neonatal, € preciso
assegurar que a vida de cada recém-nascido (RN) é
prioritaria, implementando, na pratica, a rede de cuida-
dos acima relacionados e programas de educacao de
larga escala dirigidos a tais cuidados.®

Nesse contexto, as estratégias para diminuir a mortali-
dade neonatal devem incluir a qualificacdo da assistén-
cia ao RN desde o nascimento.” A reanimagéo, conside-
rada de forma ampla como o apoio especializado para
uma transicdo bem sucedida ao nascer, tem sido um
foco maior dentre os esfor¢cos para diminuir a mortali-
dade associada a asfixia perinatal.? Segundo consenso
realizado para discutir como melhorar os desfechos da
reanimacao neonatal realizada em diferentes contextos
globais, os 10 passos necessarios incluem: 1) Imple-
mentar sistemas eficazes de educacao; 2) Assegurar
a prontiddo da equipe e dos equipamentos; 3) Identifi-
car gestacdes de alto risco e prevenir riscos perinatais;
4) Ter equipe disponivel para atender a todos os nasci-
mentos; 5) Realizar reanimacgao baseada em diretrizes;
6) Oferecer cuidados poés-reanimagdo baseados em
diretrizes; 7) Coletar dados sobre os procedimentos
de reanimacdo; 8) Melhorar a qualidade da reani-

macao; 9) Apoiar o bem-estar dos pais e da familig;
10) Cultivar uma cultura de exceléncia.® Metanélise
que incluiu 1.653.805 nascimentos em paises de bai-
xa e média renda mostrou reducdo de 42% na morta-
lidade no primeiro dia e de 18% na primeira semana
apds o nascimento como resultado da introducdo de
programa de treinamento em reanimacao neonatal.”
A importancia de contar com pelo menos um membro
da equipe treinado em curso de reanimacao também foi
demonstrada em revisao sistematica de 14 estudos con-
duzidos em 296.300 recém-nascidos em paises de bai-
xa e média renda, mostrando redugéo de 22% na mor-
talidade neonatal precoce (RR 0,78; 1C95% 0,63-0,97)."
Em estudo populacional no Estado de Sao Paulo, no pe-
riodo de 2011 a 2020, constatou-se que a presenca de,
no minimo, sete profissionais treinados em reanimagao
por mil nascidos vivos por municipio esteve associada a
redugéo de 12% na chance de 6bito neonatal por asfi-
xia (OR 0,88; 1C95% 0,80-0,97), ajustado para distrito e
municipio de nascimento, ano, variaveis socioeconémi-
cas e demograficas maternas e neonatais.'?

Ao nascimento, cerca de 2 RN em cada 10 precisam
de ajuda para estabelecer a respiracdo; 1 RN em cada
10 precisa de ventilagdo com pressao positiva (VPP);
1 em cada 100 requerem intubagéo traqueal; e 1-3 RN
em cada 1.000 necessitam de reanimagéo avancada, ou
seja, ventilagdo acompanhada de massagem cardiaca
e/ou medicacdes, desde que a ventilagéo seja aplicada
adequadamente.'®® A necessidade de procedimentos
de reanimagao € maior quanto menor a idade gestacio-
nal (IG) e/ou peso ao nascer.'*?° O parto cesarea, mes-
mo no RN a termo sem fatores de risco antenatais para
asfixia, também eleva a chance de que a ventilagédo ao
nascer seja necessaria.'®?!' Estima-se que, no Brasil,
dentre os cerca de 2.400.000 de nascimentos anuais,*
480.000 criancas necessitem de ajuda para iniciar e
manter a respiragao ao nascer.

As praticas da reanimacdo em sala de parto baseiam-
-se nos documentos publicados pelo International Liai-
son Committee on Resuscitation (ILCOR) Neonatal Life
Support Task Force.?>2® Neonatologistas dos cinco con-
tinentes realizam revisdes sistematicas de temas relacio-
nados a reanimagdo ao nascimento, com abordagem
metodoldgica criteriosa e relatada de forma objetiva nos
CoNsensos em ciéncia e recomendacdes de tratamen-
to.?* Conforme a orientagdo do /LCOR, as recomen-
dacdes publicadas servem de guia para a construcdo
das diretrizes adaptadas a realidade de cada nacao ou
grupo de nacoes.

Seguindo essas orientacbes, o Programa Brasileiro
de Reanimagéo Neonatal da Sociedade Brasileira de
Pediatria (PRN-SBP) discutiu as recomendacgbes do
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ILCOR publicadas anualmente e reunidas em 202522
com neonatologistas do Grupo Executivo e todos os
54 coordenadores do PRN-SBP das 27 unidades fede-
rativas do pais, além dos membros do Departamento
de Neonatologia da SBP, no final de 2025. Com base
nessa discusséo, foram formuladas as diretrizes em
reanimacao neonatal para o ciclo de 2026 a 2030, a
serem aplicadas tanto no ensino quanto na assistén-
cia. O texto a seguir descreve as diretrizes brasileiras
para RN com IG >34 semanas, com 0s pontos princi-
pais mostrados no Anexo 1 e no fluxograma especifico
(Anexo 2). Todo esse material esta disponivel em livre
acesso em www.sbp.com.br/especiais/reanimacao.

2. Preparando-se para
0 nascimento

2.1. Antecipacao da necessidade
de reanimacao

A anamnese cuidadosa é fundamental para detectar a
presenca de condices perinatais associadas a possi-
bilidade de o RN precisar de ajuda para fazer a transi-
¢ao respiratdria e cardiocirculatéria ao nascer. As condi-
¢cdes principais a serem pesquisadas encontram-se no
Quadro 1.

Quadro 1. Condigcbes associadas a necessidade de reanimacao ao nascer

Fatores Antenatais

Fatores Relacionados ao Parto

|dade <16 anos ou >35 anos
Obesidade

Diabetes

Sindromes hipertensivas

Doengas maternas

Infeccao materna

Uso de drogas ilicitas

Obito fetal ou neonatal anterior

Idade gestacional <39 ou >41 semanas
Auséncia de cuidado pré-natal
Gestacao multipla

Discrepancia de idade gestacional e peso
Polidramnio ou oligoamnio

Rotura prematura das membranas
Aloimunizacéo ou anemia fetal
Sangramento no 2° ou 3° trimestre
Diminui¢éo da atividade fetal
Malformagéo fetal

Hidropsia fetal

Parto cesareo

Uso de fércipe ou extracao a vacuo
Apresentacao néo cefdlica

Trabalho de parto prematuro

Parto taquitécico

Corioamnionite

Rotura de membranas >18 horas

Trabalho de parto >24 horas

Segundo estagio do parto >2 horas

Padrao anormal de frequéncia cardiaca fetal
Anestesia geral

Hipertonia uterina

Liquido amnidtico meconial

Prolapso ou rotura ou né verdadeiro de cordéao
Terapia materna com sulfato de magnésio
Uso de opioides 4 horas anteriores ao parto
Descolamento prematuro da placenta
Placenta prévia

Sangramento intraparto significante

Além dos fatores acima, é importante ressaltar que da-
dos populacionais norte-americanos indicam que o par-
to domiciliar esta associado a maior risco de boletim
de Apgar de 5° minuto de zero, 0-3 e 0-6, convulsdes,
encefalopatia e morte neonatal, comparado ao parto
hospitalar.®’

Nesse contexto, é fundamental que, antes de
cada nascimento, a informacao detalhada dos
antecedentes maternos, gestacionais, do traba-
lho de parto e a evolucado do parto seja coletada
pela equipe que prestara atendimento ao recém-
-nascido.
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2.2. Equipe para atender ao RN

E primordial contar com profissionais de sadde treinados
para recepcionar o RN, ajudar na transicao ao ambien-
te extrauterino e, sempre que necessario, realizar a re-
animacao neonatal.* Considerando-se a frequéncia de
RN que precisam de algum procedimento de reanima-
cao e a rapidez com que tais manobras devem ser ini-
ciadas, é fundamental que pelo menos um profissional
de saude capaz de realizar os passos iniciais e VPP com
mascara facial esteja presente em todo parto. A Unica
responsabilidade desse profissional deve ser o atendi-
mento ao RN. Quando, na anamnese, identificam-se
fatores de risco perinatais (Quadro 1), podem ser ne-
cessarios 2-3 profissionais de salde treinados e capa-
citados a reanimar o RN de maneira rapida e efetiva,
dos quais pelo menos um deles precisa ser médico
apto a intubar e indicar massagem cardiaca e medica-
cOes. Tal médico deve ser de preferéncia um pediatra.
Algumas vezes, um parto de baixo risco resulta no nas-
cimento de um paciente que precisa de manobras de
reanimacgao e, por isso, recomenda-se que uma equipe
apta a realizar todos os procedimentos da reanimacao
neonatal esteja disponivel em cada nascimento. No caso
de gemelares, dispor de equipe propria para cada crian-
ca. A Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda
a presenca do pediatra em todo nascimento.

2.3. Equipamentos e material

O material necessario para a reanimacao deve ser pre-
parado, testado e estar disponivel em local de facil
acesso antes do nascimento, incluindo equipamentos
e material para avaliagdo do paciente, manutengéo da
temperatura, aspiracdo de vias aéreas, ventilagdo e
administragao de medicagbes (Anexo 3).%® Esse prepa-
ro inclui o cuidado com o ambiente e a verificacao da
temperatura de 23-25°C da sala de parto.'”?*%* |ogo
apds 0 nascimento, a equipe deve ficar voltada exclusi-
vamente aos cuidados do RN, sem perder tempo ou dis-
persar atencdo com a busca e/ou 0 ajuste do material.
E preciso verificar de modo sistemético todo ma-
terial que pode ser necessario antes de cada nas-
cimento. O uso de uma lista de verificagao padronizada
(Anexo 4) ajuda a garantir que os suprimentos e equipa-
mentos para uma reanimagao completa estejam presen-
tes e funcionais.'”:343%

2.4. Briefing

O briefing € uma discussao sobre um evento que ainda ira
acontecer, com o objetivo de preparar a equipe de profis-
sionais que estara envolvida e, assim, reduzir o risco de
falhas ou danos. O briefing permite que 0s responsaveis

pela execugéo da atividade revisem e questionem o pla-
no previsto e desenvolvam planos de contingéncia com o
propdsito de aumentar a probabilidade de que a atividade
seja conduzida de forma segura e bem-sucedida.*®

A primeira acao da equipe que ira cuidar do RN é re-
alizar o “briefing”. Ou seja, antes de cada nascimento,
& preciso reunir os profissionais de salude responsaveis
pelo atendimento ao parto (equipe médica de obstetri-
cia, anestesiologia e pediatria/neonatologia, equipe de
enfermagem e fisioterapia, entre outros) para planejar as
acdes, facilitar a comunicacao entre a equipe e reduzir
0 estresse. O briefing inclui a anamnese materna, o pre-
paro do ambiente e dos equipamentos e material para
uso imediato na sala de parto e a divisdo das fungdes de
cada membro da equipe, deixando claro a quem cabe-
ra o papel de lideranca dos procedimentos de reanima-
ca0.%” Esta divisao de tarefas e responsabilidades
de cada membro da equipe, com a definicdo de
quem sera o lider antes do nascimento, permite a
atuacdo coordenada e a comunicacao efetiva em
alca fechada, o que confere um atendimento com
qualidade e seguranca ao RN.*® Um roteiro préatico
para a realizacdo do briefing encontra-se no Anexo 5.
A conversa prévia da equipe com a parturiente e seus
familiares € essencial a fim de estabelecer um vinculo de
respeito e confianga, facilitando a comunicagéo sobre as
condicdes do bebé apds o nascimento. Ha evidéncia de
que a implementacao de uma lista de verificagcéo para
0 briefing antes do nascimento se associa a melhores
desfechos neonatais em curto prazo e a redugao de pro-
blemas de comunicagao entre os membros da equipe.®®

2.5. Prevencao de infeccoes

Precaugdes padrdo no momento do nascimento consis-
tem em um conjunto de medidas essenciais para preve-
nir infec¢des e garantir a seguranga do recém-nascido
e da equipe, independentemente do risco aparente.
O conceito abrange higiene rigorosa das méaos antes
e apds cada contato com o paciente, uso de equipa-
mentos de protecdo individual como luvas, avental e
mascara conforme o risco de exposicdo, e manipulacao
segura de materiais biologicos, incluindo sangue, fluidos
corporais e tecidos, além do descarte adequado de re-
siduos perfurocortantes. Essas precaugdes devem ser
aplicadas em todos 0s nascimentos, sem excecao, para
reduzir o risco de transmisséo de agentes infecciosos.®

3. Nascimento

Define-se nascimento como expulsdo ou extracdo
completa de um feto de sua mée, independentemen-
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te da idade gestacional e de o corddo umbilical ter
sido cortado ou a placenta estar aderida.*® J& nascido
vivo, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
¢ definido como a expulsdo ou extracdo completa do
corpo materno, independentemente da duracdo da
gravidez, de um produto da concepgao que, depois de
tal separacéo, respire ou apresente qualquer outro
sinal de vida, tal como batimentos cardiacos, pulsa-
céo do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos
musculos de contracdo voluntaria, estando ou nao
desprendida a placenta e estando ou nao cortado o cor-
d&o umbilical.*!42

4. Assisténcia ao
RN >34 semanas com boa
vitalidade ao nascer

Se, ao nascimento, o RN >34 semanas esta res-
pirando ou chorando e o tonus muscular esta
em flexao, independentemente do aspecto do
liquido amniético, ele apresenta boa vitalidade.
No RN com boa vitalidade, recomenda-se clam-
pear o cordao no minimo 60 segundos apés o
nascimento.”

O clampeamento do corddo antes da insuflacdo e
vasodilatagdo pulmonar reduz a pré-carga ventri-
cular e aumenta a pds-carga do ventriculo esquer-
do, prejudicando a circulagdo e causando hipodxia.*
O clampeamento >60 segundos promove a redistri-
buicdo de sangue da placenta para o concepto, o que
pode representar até 25% do volume placentario.*
A transfusdo ndo é impulsionada pela gravidade ou
contragdes uterinas, mas pode ser favorecida pela
respiragdo espontanea ao nascimento.*“¢ Portanto,
0 cordéo deve ser clampeado, de modo ideal, apds o
estabelecimento da respiracdo pelo RN. O clampea-
mento >60 segundos é benéfico em relacado a concen-
tracao de hemoglobina nas primeiras 24 horas, embora
possa elevar a frequéncia de policitemia, o que implica
na necessidade de cuidado quanto ao acompanhamen-
to da ictericia nos primeiros dias de vida. Os estudos
também mostram que o clampeamento >60 segun-
dos aumenta a concentracdo de ferritina nos primeiros
3-6 meses, podendo reduzir a anemia do lactente, com
possiveis repercussdes no desenvolvimento infantil.4”
A OMS recomenda que o clampeamento do cordéao
umbilical seja feito 1-3 minutos apds 0 nascimento em
RN com boa vitalidade.*®

Enquanto o RN com boa vitalidade esta junto a par-
turiente, a equipe precisa prover calor, assegurar

as vias aéreas pérvias, avaliar a vitalidade de ma-
neira continuada e estimular o inicio da amamen-
tacdao. A temperatura do RN deve ser mantida entre
36,5-37,5°C, definida como normotermia pela OMS.*®
O cuidado com a temperatura do RN antecede o nas-
cimento, sendo importante assegurar a normotermia da
parturiente antes, durante e apds o parto.%® Nesse con-
texto, recomenda-se que a temperatura ambiente, na
sala de parto, seja de 23-25°C, mantendo-se as portas
fechadas para evitar as correntes de ar.'”29845152 Além
disso, € importante secar a cabega e 0 corpo com com-
pressas aquecidas e cobrir a cabega com touca.’' Nao
esquecer de retirar os campos umidos e afastar qual-
quer compressa fria que possa estar em contato com o
paciente. Manter o RN em contato pele-a-pele com
a parturiente ou acompanhante, coberto com teci-
do de algodao seco e aquecido, sempre deixando
boca e narinas visiveis.'”2%%5 O contato pele-a-pe-
le logo apds o nascimento, comparado a auséncia do
contato, aumenta a temperatura corporal em média em
0,32°C (IC95% 0,10-0,52), reduz o risco de hipoglicemia
em 84% (IC95% 0,05-0,53) e o de admissao hospitalar
em 66% (IC95% 0,14-0,83).5' Como medida adicional,
pode-se usar uma cobertura plastica sobre o RN du-
rante o0 contato pele-a-pele, pois ha evidéncia de seu
possivel beneficio comparado ao nao uso da cobertura
plastica, com diminuicéo de 43% no risco de hipotermia
(temperatura corporal <36,5°C; IC95% 0,45-0,73).%!

Nesse periodo, observar se as vias aéreas estao pérvias,
sem flexdo ou hiperextensdo do pescocgo. A aspiracao
de vias aéreas nao deve ser realizada de rotina e, sim,
reservada somente ao RN com excesso de secrecdes
nas vias aéreas.?®%® Avaliar a frequéncia cardiaca (FC)
com o estetoscopio no precordio apds posicionar o RN
em contato pele-a-pele. Depois da avaliagéo inicial man-
ter os cuidados para a manutencdo da normotermia e
a observagao continuada, com énfase no padrao res-
piratério e no tdnus muscular. Tal monitoracao deve ser
acompanhada pelo pediatra.

Revisdo sistematica de 69 ensaios clinicos com
7.290 pares de parturientes e RN com boa vitalidade
e |G >34 semanas de 27 paises de alta e média ren-
da concluiu que o contato pele-a-pele, iniciado nos
primeiros 10 minutos e independentemente da via de
parto, aumenta a probabilidade de aleitamento materno
exclusivo no primeiro més de vida (RR 1,36; 1C95%
1,19-1,56;) e entre 6 semanas € 6 meses apds 0 nasci-
mento (RR 1,38; IC95% 1,09-1,74).5 De acordo com
o Passo 4 da Iniciativa Hospital Amigo da Crian-
ca, o contato pele-a-pele deve ser estimulado e
realizado imediatamente apés o nascimento, sem
interrupcoes, e as maes devem ser auxiliadas a
iniciar a amamentacao assim que possivel.5°
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5. Assisténcia inicial ao
RN >34 semanas sem boa
vitalidade ao nascer

Se, ao nascimento, o RN nao esta respirando ou
chorando ou nao inicia movimentos respiratérios
regulares e/ou o ténus muscular esta flacido, ele
nao apresenta boa vitalidade. Isto ocorre em cerca
de dois em cada 10 nascimentos. Para esses pacientes,
as acdes sequenciais estdo descritas a seguir.

5.1. Estimulo tatil

O estimulo tatil € uma estratégia utilizada por mamife-
ros para desencadear a respiracao de recém-nascidos
sem boa vitalidade ao nascer. Do ponto de vista fisio-
l6gico, sabe-se que a estimulacdo de proprioceptores,
ativados pela friccdo da planta dos pés, reduz as pau-
sas respiratérias e aumenta a frequéncia respiratoéria.
Ja a friccdo do térax ou do dorso ativa mecanorre-
ceptores somaticos e/ou viscerais, além de estimular
0 centro respiratério.’” Assim, o estimulo tatil pode ser
considerado no paciente que, imediatamente apds o
nascimento, ndo esté respirando ou chorando ou nao
inicia movimentos respiratorios regulares e/ou o t6-
nus muscular esta flacido. Dados clinicos sugerem
um possivel beneficio da aplicagcdo do estimulo tatil
na reducao da intubacéo traqueal em sala de parto.®
Em estudo observacional de 2.563 RN que nao chora-
ram ao nascimento, observou-se que a realizagdo do
estimulo tatil antes do clampeamento do cordao au-
mentou em 84% (OR 1,84; IC 95% 1,48-2,29) a chance
de o paciente apresentar respiracao espontanea, com-
parado aqueles em que o estimulo tatil foi feito apds o
clampeamento.®®

Portanto, no RN sem boa vitalidade ao nascer, su-
gere-se fazer o estimulo tatil no dorso, de modo
delicado, com movimentos circulares e com dura-
¢ao ao redor de 15 segundos, antes do clampea-
mento do cordao, para ajudar a iniciar a respira-
¢do. Estimulos muito vigorosos podem causar leséo.
Nunca chacoalhar o RN. Estimulos muito prolongados
podem atrasar o inicio da VPP.'":2°3* Pgra planejar o pro-
cedimento, o briefing integrado com a equipe obstétrica
é fundamental.

5.2. Clampeamento do cordao umbilical

Do ponto de vista fisioldgico, tem sido atribuida impor-
tancia crescente ao clampeamento do cordao umbilical
apds o inicio da respiracao pelo concepto. Isso se deve
ao fato de que, na circulacéo fetal, 0 sangue oxigena-

do proveniente da placenta flui pela veia umbilical e é
direcionado, através do forame oval e do canal arterial,
para a circulagado sistémica. Pouco sangue chega aos
pulmdes devido a alta resisténcia vascular pulmonar.
Ao nascimento, com o inicio da respiragéo e a queda
da resisténcia vascular pulmonar, os pulmbes passam
a assumir o papel de oxigenar 0 sangue proveniente
das camaras direitas cardiacas, que é entdo direcio-
nado as camaras esquerdas e a circulacdo sistémica.
Caso o concepto apresente dificuldades nessa tran-
sicdo e ndo estabeleca respiragdo esponténea ime-
diatamente ao nascimento, se o cordao é clampeado,
interrompe-se a chegada de sangue oxigenado ao co-
racdo pela circulacdo proveniente da placenta e tam-
bém nao ha chegada de sangue oxigenado ao coragao
esquerdo via pulmodes do recém-nascido, estabelecen-
do-se um estado de baixo fluxo sistémico. Desse modo,
do ponto de vista hemodinamico, é importante que
o inicio da respiracao espontanea aconteca antes
do clampeamento do cordao umbilical.®®

Quando o RN nao apresenta boa vitalidade ao nascer,
apos a realizacdo do estimulo tatil no dorso com dura-
¢ao ao redor de 15 segundos, observar se ha desen-
cadeamento de movimentos respiratérios. Se o RN
comecar a respirar, clampear o corddao no minimo
60 segundos apos a extracado do concepto do ute-
ro. Por outro lado, se mesmo apds o estimulo tatil,
o RN nao iniciar a respiracao, deve-se clampear o
cordao umbilical e levar o paciente para a mesa
de reanimacao sob fonte de calor radiante. O ma-
nejo do corddo nao deve atrasar o inicio da ventilagao
assistida para RN sem boa vitalidade ao nascimento.
Lembrar que a interrupcédo da circulagdo placentaria
(descolamento prematuro de placenta, placenta prévia
com sangramento e no6 verdadeiro de cordao) é indica-
¢éo de clampeamento imediato do corddo umbilical.

Uma opc¢ao para prover transfusdo placentéria nas si-
tuagdes em que o RN ndo inicia movimentos respira-
torios apds o estimulo tatil é a ordenha de cordao in-
tacto, da placenta em direcdo ao RN, seguido do seu
clampeamento <60 segundos.?®3 Ensaio clinico rando-
mizado que incluiu 1.730 recém-nascidos com IG entre
35-42 semanas sem boa vitalidade ao nascer compa-
rou a ordenha do cordao umbilical intacto ao clampea-
mento do cordao <60 segundos. O desfecho primério,
admiss&o na unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal,
nao diferiu entre os grupos. No entanto, a ordenha do
cordéo umbilical intacto associou-se a redugéo da ne-
cessidade de suporte cardiorrespiratério na sala de
parto, de encefalopatia hipdxico-isquémica moderada a
grave e do uso de hipotermia terapéutica.®! Para fazer
a ordenha, pode-se comprimir cerca de 20cm do cor-
dao umbilical da placenta em direcéo ao recém-nascido
ao longo de 2 segundos, antes de seu clampeamento.
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Repetir o movimento 3 vezes, permitindo que o cordao
se preencha com sangue da placenta a cada vez.*®

O manejo do cordao umbilical no RN com |G >34 sema-
nas esta sumarizado na Figura 1.

Figura 1. Manejo do cordao umbilical no RN com idade gestacional >34 semanas

RN >34 semanas com
boa vitalidade ao nascer

Clampeamento do corddo umbilical
>60 segundos apds nascimento

RN >34 semanas sem boa vitalidade ao nascer

Estimulo tatil no dorso ~ 15 segundos

'

Respirou
e tonus em flexao

Clampeamento >60 segundos
apos nascimento

Com relacéo a iniciar a VPP no RN >34 semanas ainda
ligado a parturiente por meio do cordao umbilical (rea-
nimacao com cordao intacto), em trés estudos unicén-
tricos nao foi possivel excluir beneficio ou dano clinico
para qualquer dos desfechos criticos ou importantes
considerados.®*% Dessa forma, no RN sem boa vitali-
dade ao nascer, a reanimagdo com cordao intacto esta
restrita ao ambiente de pesquisa.?® O manejo do cordao
umbilical em situacdes especiais, por exemplo, em por-
tadoras de aloimunizagéo, vem sendo estudado, mas as
evidéncias ainda s&o de baixa qualidade para recomen-
dacbes especificas.?>?® Com relacdo as pessoas vivendo
com o virus da imunodeficiéncia humana, as controvér-
sias relativas ao manejo do corddo umbilical ao nasci-
mento podem ser encontradas em documento especifi-
C0 publicado pela Federacéo Brasileira das Associacdes
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo).®

5.3. Passos iniciais da
estabilizacao/reanimacao

Se, ao nascimento e apds o estimulo tatil no dorso,
o RN >34 semanas nao esta respirando ou choran-
do ou nao inicia movimentos respiratérios regula-
res e/ou o tonus muscular esta flacido, ele deve ser

l

Nao respirou
e/ou hipoténico

. Ordenha
. de cordao

Clampeamento <30 segundos
apos nascimento

conduzido a mesa de reanimacao, indicando-se os
passos iniciais da estabilizagdo. Os passos iniciais
compreendem acdes para manutencao da normotermia
e das vias aéreas pérvias®® e devem ser executados em,
no maximo, 30 segundos, seguidos da avaliacao da res-
piracéo e da FC do RN. Lembrar que 0s passos iniciais
da estabilizagdo/reanimacéo também atuam como um
estimulo sensorial para o inicio da respiragéo.'”

5.3.1. Manter o RN em normotermia

A manutengéo da temperatura corporal € um passo fun-
damental para a estabilizacdo do RN ao nascer.?® A tem-
peratura corporal a admissao na unidade neonatal
é um forte preditor de morbidade e mortalidade em
todas as idades gestacionais, sendo considerada
um indicador da qualidade do atendimento.®® A hi-
potermia pode comprometer a fungéo respiratéria, levar
a hipoxia tecidual, causar aumento da resisténcia vascu-
lar pulmonar e aumentar o risco de acidose metabdlica,
hipoglicemia e bradicardia.®”

Como citado anteriormente, a temperatura axilar do
RN deve ser mantida entre 36,5-37,5°C, definida como
normotermia pela OMS.*® O cuidado com a tempera-
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tura do RN antecede o nascimento, sendo importante
assegurar a normotermia da parturiente antes, duran-
te e apds o parto.’® Nesse contexto, recomenda-se
que a temperatura ambiente, na sala de parto, seja de
23-25°C, mantendo-se as portas fechadas para evitar as
correntes de ar.1729845152 | jgar a fonte de calor radiante
antes do nascimento.

O RN é levado a mesa de reanimacao envolto em
campos aquecidos e posicionado sob fonte de ca-
lor radiante, em decubito dorsal, com a cabeca vol-
tada para o profissional de saulde. A seguir, secar
0 corpo e a cabeca, desprezar os campos umidos
e colocar a touca.'”®" Vale ressaltar que secar o cor-
po do recém-nascido, durante 0s passos iniciais, prové
estimulo sensorial adicional, por arco reflexo desenca-
deado por mecanorreceptores, pode ajudar a iniciar ou
regularizar a respiracéo.%” Tomar cuidado para evitar a
temperatura corporal >38,0°C, pois pode agravar a le-
sao cerebral em pacientes asfixiados.29:34356869

N&o ha indicagéo de desligar a fonte de calor radian-
te e iniciar a hipotermia terapéutica em sala de parto
no RN que precisa de manobras de reanimac¢ao ao nas-
cer. A decisdo quanto a hipotermia terapéutica deve
ser feita nas primeiras 6 horas apds o nascimento,
depois da admissdo na unidade neonatal.3* Durante a
reanimacao em sala de parto, garantir a normotermia.
Assim, a temperatura do RN deve ser mensurada de
forma periédica apds o nascimento. Lembrar de ano-
tar a temperatura a admisséo na unidade neonatal ou
no alojamento conjunto, pois trata-se de indicador de
qualidade assistencial.'”:34

5.3.2. Assegurar vias aéreas pérvias

Com o paciente em decubito dorsal na mesa de
reanimacao sem inclinacdo e sob calor radiante,
manter o pesco¢co do RN em leve extensao para
assegurar vias aéreas pérvias. Evitar a hiperexten-
sao ou a flexdo exagerada do pescoco. Por vezes, é
necessario colocar um coxim sob os ombros para facili-
tar o posicionamento adequado da cabeca.!

A aspiragédo de boca e narinas nao é recomendada
de rotina para RN >34 semanas, independentemen-
te do aspecto do liquido amnidtico.?® Ha evidéncias
de que RN submetidos a aspiragdo de oro- e nasofa-
ringe logo apds o nascimento evoluem com satura¢éo
periférica de oxigénio (SpO,) mais baixa e demoram
mais para atingir a saturacdo alvo do que aqueles que
ndo sao aspirados.® Além disso, a aspiracdo de vias
aéreas pode retardar a aplicacao da VPP nos RN sem
boa vitalidade ao nascer.>

A aspiracao de oro- e nasofaringe esta reservada
apenas aos RN em que ha suspeita de obstrucao
de vias aéreas por excesso de secrecoes.?®>*° Nes-
Ses casos, aspirar delicadamente primeiro a boca e de-
pois as narinas com sonda traqueal n° 8-10 conectada
ao aspirador a vacuo, sob pressdo maxima de 80-100
mmHg. Evitar a introducdo da sonda de aspiracdo de
maneira brusca ou na faringe posterior, pois pode indu-
Zir a resposta vagal e ao espasmo laringeo, com apneia
e bradicardia. A aspiracao da hipofaringe também deve
ser evitada, pois pode causar atelectasia, trauma e pre-
judicar o estabelecimento da respiracao efetiva.'”

5.3.3. Liquido amnidtico meconial

Como a presenga de liquido amnidtico meconial pode
indicar sofrimento fetal e aumentar o risco de a reani-
macao ser necessaria, a equipe responsavel pelos cui-
dados ao RN deve contar com pelo menos dois profis-
sionais de saude aptos a iniciar a reanimagao, sendo um
deles médico habilitado a intubar e indicar massagem
cardiaca e medicagdes. "’

Na vigéncia de liguido amniético meconial, independen-
temente de sua viscosidade, a aspiragcao das vias aéreas
no momento do desprendimento do polo cefalico nao
deve ser realizada.”®"

Na vigéncia de liquido amnidtico meconial, indepen-
dentemente de sua viscosidade, se 0 RN >34 semanas
logo apds o nascimento esta respirando ou chorando
e o tbnus muscular esta em flexdo, ele apresenta boa
vitalidade e deve continuar junto da parturiente, com
clampeamento do cordao no minimo 60 segundos apés
o nascimento. "

Na vigéncia de liquido amnidtico meconial, independen-
temente de sua viscosidade, se 0 RN >34 semanas logo
apds 0 nascimento nao apresenta boa vitalidade e ndo
inicia respiracéo efetiva apds o estimulo tatil, é necessa-
rio clampear o cordéo e leva-lo a mesa de reanimacao
para realizar 0s passos iniciais, com énfase na manuten-
¢cao da normotermia e das vias aéreas pérvias. A aspira-
¢ao de boca e narinas s6 esta indicada se ha suspeita de
obstrucdo de vias aéreas por excesso de secregbes.?®
Se, apds 0s passos iniciais, 0 RN continua em apneia
ou apresenta respira¢ado irregular e/ou FC <100 bati-
mentos por minuto (bpm), é fundamental iniciar a VPP
nos primeiros 60 segundos apds o nascimento. '

A laringoscopia direta imediata e a aspiracao tra-
queal de rotina nao devem ser realizadas, pois
nao modificam o prognéstico e podem atrasar o
inicio da VPP. 2°3+% Revisdo sistematica com metana-
lise de quatro estudos randomizados e controlados com
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581 RN e um estudo observacional com 131 RN avaliou
dois grupos de pacientes: 1) RN submetidos a aspiracéo
traqueal sob visualizagéo direta e 2) RN que receberam
VPP com mascara sem aspiracéo traqueal. Os resul-
tados mostraram n&o haver diferenca entre os grupos
guanto a sindrome de aspiracao meconial, encefalopatia
hipoxico-isquémica e sobrevida a alta hospitalar.”>73

Em raras ocasides, quando ha obstrugdo de vias
aéreas, 0 RN com liquido amnidtico meconial e nao
vigoroso pode precisar de aspiracdo da boca e narinas,
além de intubacdo e aspiragao tragqueal.?® Neste caso,
a aspiracao traqueal propriamente dita € feita uma uni-
ca vez através da canula traqueal conectada a um dis-
positivo para aspiracédo de mecdnio e ao aspirador a
vacuo, com uma pressdo maxima de 80-100 mmHg.""
A VPP deve ser aplicada imediatamente apds a aspi-
racéo traqueal, salientando-se a importancia de iniciar
a VPP nos primeiros 60 segundos apds o nascimento.

6. Avaliacao dos sinais vitais
durante a estabilizacao/
reanimacao

No RN que foi levado a mesa de reanimacgao sob fon-
te de calor radiante e feitos os passos iniciais, que in-
cluem secar a cabega e 0 corpo, desprezar 0S campos
umidos, colocar a touca e posicionar a cabega com
0 pescoco em leve extensdo, a conduta a seguir de-
pende da avaliacdo simultanea da FC e da respiragéo.
O acompanhamento da SpO, sera necessario se houver
indicacéo de VPP no RN >34 semanas.

6.1. Frequéncia cardiaca (FC)

A FC é o principal parametro a ser avaliado para
indicar a conduta logo apés o nascimento. Avaliar
a FC de maneira rapida, acurada e confiavel é um
ponto critico para a tomada de decisoes na sala de
parto. Os principais métodos de avaliagdo da FC nos
primeiros minutos apds o nascimento incluem a palpa-
cao do cordao umbilical, a ausculta do precérdio com
estetoscopio, a deteccao do sinal de pulso pela oxime-
tria e a verificacéo da atividade elétrica do coragéo pelo
monitor cardiaco.

Estudos sugerem que o monitor cardiaco permite a
deteccao acurada, rapida e continua da FC logo apds
0 nascimento. Tanto a palpacdo do corddo quanto
a ausculta precordial subestimam a FC em cerca de
15-25 bpm, em comparagdo ao monitor cardiaco.™
A oximetria detecta de forma continua a frequéncia de

pulso, porém demora mais do que o monitor cardiaco
para detectar a FC e subestima seus valores nos primei-
ros minutos de vida.” Vale lembrar que vérios fatores
interferem na obtencao rapida de um sinal confiavel de
pulso ao nascimento como a presenca de vérnix case-
0S0, a circulacéo transicional e a movimentacdo do pa-
ciente, entre outros.” Os métodos que subestimam a
FC nos primeiros minutos de vida podem levar a um au-
mento desnecessario de intervencoes na sala de parto.

Assim, recomenda-se logo apd6s os passos iniciais
que a primeira avaliacao da FC no RN >34 sema-
nas seja feita com a ausculta do precérdio, mas,
se houver necessidade de VPP, é preciso avaliar
a FC de modo mais acurado por meio do monitor
cardiaco.?® Vale ressaltar que, na avaliagio feita pelo
monitor cardiaco, o objetivo primario é o acompanha-
mento da FC e n&do a detecgéo de ritmos andmalos no
tracado eletrocardiografico. Se o monitor cardiaco nao
estiver disponivel, a ausculta do precérdio acompanha-
da da oximetria de pulso € uma alternativa possivel, mas
as limitagbes técnicas acima mencionadas devem ser
consideradas.’™

Recentemente, introduziu-se 0 uso de eletrodos secos
para a monitoracao continua da FC, ajustados em uma
tiara posicionada ao redor do térax do RN, sem fios em
nenhuma de suas interfaces. Entre os pontos fortes des-
te tipo de equipamento estao a rapidez e a acuracia com
que captam os batimentos cardiacos, a pouca necessi-
dade de treinamento para sua utilizagéo e a possibilida-
de de aplicagao rapida pelo mesmo profissional que esta
prestando os cuidados iniciais.”®”” No entanto, ha pou-
cos estudos controlados e randomizados comparando o
seu uso com outros dispositivos de monitoracao cardia-
ca e 0 seu impacto em desfechos clinicos relevantes na
reanimacao neonatal.

Outros modos de monitoracdo da FC também tém sido
estudados, como o estetoscopio digital € o Doppler visi-
vel ou audivel, entre outros, mas ndo existem evidéncias
para sua aplicacdo na pratica clinica.™

Independentemente do modo de avaliacdo da FC,
considera-se adequada a FC >100 bpm nos primei-
ros minutos apés o nascimento. A bradicardia é
definida como FC <100 bpm. A melhora da FC é
o indicador mais sensivel da eficacia dos procedi-
mentos de reanimagcao neonatal.

6.2. Respiracao

A avaliacao da respiracao é feita por meio da inspe-
¢ao da expansao toracica ou da presenca de choro.
A respiracdo esponténea esta adequada se os mo-
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vimentos sao regulares e suficientes para manter a
FC >100 bpm. Se 0 paciente estiver em apneia ou se 0s
movimentos respiratérios forem irregulares ou se o pa-
dréo for do tipo gasping (suspiros profundos entremeados
por apneias), a respiracao esta inadequada. A frequéncia
respiratdria nado é considerada para a tomada de deci-
sdes no atendimento ao RN logo apds o nascimento.

A avaliacao da respiracéo por meio da observacao clini-
ca nao possibilita verificar a efetividade dos movimentos
respiratérios quanto a mecéanica pulmonar, em especial
no que se refere ao estabelecimento da capacidade re-
sidual funcional e a oferta de volume corrente adequado
para a troca gasosa. Varios monitores de fun¢ao respira-
téria estao disponiveis para uso no recém-nascido, mas
sao aparelhos diversos quanto ao funcionamento e aos
parametros avaliados e os estudos da sua aplicagéo na
reanimacao neonatal sdo heterogéneos. Revisdes siste-
maticas do uso de monitores de funcao respiratéria e/
ou do diéxido de carbono (CO,) exalado durante a VPP
logo apds 0 nascimento mostram que a visualizagao dos
dados do monitor por parte do profissional que estéa ven-
tilando o RN néo se associa a beneficios quanto a des-
fechos clinicos em médio e longo prazo.”® Vale ressal-
tar que n&o ha avaliagéo do potencial desses monitores
para distrair o profissional de salde do foco principal, ou
seja, o paciente. Além disso, ndo ha analise do custo da
implementacao de monitores de funcéo respiratéria nas
salas de parto. Dessa forma, apesar do monitor de fun-
cao respiratéria poder fornecer dados objetivos quanto
a mecénica pulmonar durante a VPP na sala de parto, a
avaliacdo de seus beneficios e riscos precisa de novos
eStUdOS.29’34’78'79

6.3. Saturacao de oxigénio

A oximetria de pulso auxilia na tomada de decisdes
guanto ao manejo respiratério em sala de parto. A ava-
liagdo da SpO, é feita pela medida do diferencial da
absorcao de luz em dois comprimentos de onda pela
oxiemoglobina e pela hemoglobina reduzida. Trata-se
de uma medida de monitoragéo continua, ndo invasiva,
facil de usar e com boa correlagdo com a SpO; real em
RN sem hipoxemia ou com hipoxemia leve. Entretanto,
é preciso algum cuidado na sua interpretacao diante de
situagbes de hipoxemia grave e movimentacao excessi-
va dos membros.® Vale lembrar que o oximetro de pulso
também mostra a FC do RN, captando-a por sensores
que detectam o fluxo de sangue pulsatil nos capilares.
A leitura confiavel da SpO, e da FC demora cerca de
1-2 minutos apds o nascimento, desde que haja débito
cardiaco suficiente, com perfuséo periférica.®'

A SpO, alvo recomendada baseia-se em estudos rea-
lizados em RN a termo com boa vitalidade e que n&o

receberam qualquer manobra de reanimacao, nos quais
foi mensurada a SpO, pré-ductal no decorrer dos 10 pri-
meiros minutos, sendo construidas curvas de normali-
dade com valores medianos e intervalos interquartis.?#

Com base nesses estudos e nas recomendacdes
publicadas na diretriz norte-americana® e na diretriz eu-
ropeia,® o PRN-SBP atualizou sua recomendagao para
0s seguintes valores de SpO; alvo pré-ductal, de acordo
com os minutos apds o hascimento (Quadro 2).

Quadro 2. Valores alvo de SpO, pré-ductal

Minutos apés o SpO; alvo
nascimento pré-ductal

2 65-70%

3 70-75%

4 75-80%

5 80-85%

10 85-95%

Vale lembrar que, nos RN que n&o precisam de proce-
dimentos de reanimacédo, com 1 minuto apds o0 nasci-
mento, a SpO, se situa ao redor de 60-65%, s6 atin-
gindo valores proximos a 85% no 5° minuto. Assim, o
processo de transicdo normal para alcancar uma SpO,
>90% requer 5 minutos ou mais em RN saudaveis que
respiram ar ambiente.?284 A monitoriza¢ao da SpO; é
obrigatoria para o uso criterioso e racional do O,
suplementar.

6.4. Avaliacao da FC e SpO;
na pratica clinica

Fazer a avaliagéo inicial da FC, logo apds os passos ini-
ciais, por meio da ausculta do precérdio com o estetos-
copio. Auscultar por seis segundos e multiplicar o valor
por 10, resultando no nimero de batimentos por minuto.
Considera-se adequada a FC >100 bpm.

Se o RN >34 semanas nao esta respirando ou cho-
rando ou nao apresenta movimentos respiratérios
regulares e/ou a FC é <100 bpm, enquanto um
profissional de saude inicia a VPP, o outro fixa os
trés eletrodos do monitor cardiaco e o sensor do
oximetro.

Varias técnicas podem ser utilizadas para obter o sinal
elétrico do coracéo. Quando estiverem disponiveis ele-
trodos de tamanho neonatal, com didmetro de 2,2 cm,
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pode-se posiciona-los: o 1° préximo ao mamilo direito,
0 2° préximo ao mamilo esquerdo e o 3° na lateral di-
reita do abdome, abaixo do figado, alinhado ao coto
umbilical. Quando os eletrodos neonatais ndo estiverem
disponiveis, um modo pratico de conseguir rapidamente
o sinal elétrico do coragéo € colocar um eletrodo em
cada brago préximo ao ombro e o terceiro eletrodo na
face anterior da coxa. Para fixagéo, envolver a regido
do brago/perna que esta com o eletrodo em bandagem
elastica. Outros métodos para a colocacdo dos eletro-
dos do monitor cardiaco também tém sido descritos.®%
E interessante estar atento & disponibilidade dos ele-
trodos secos para a assisténcia, em vista da facilidade
da sua colocacao, rapidez e acuracia da detecgéo da
FC. Ressalta-se novamente que o uso do monitor car-
diaco nos minutos iniciais depois do nascimento visa
acompanhar os valores da FC, ndo sendo valorizadas
as caracteristicas do tracado eletrocardiografico.

Quanto ao oximetro, aplicar sempre o sensor neonatal
no membro superior direito, na regido do pulso radial,
para monitorar a SpO, pré-ductal. Para obter o sinal
com maior rapidez: 1°) Ligar o oximetro; 2°) Aplicar o
sensor neonatal no pulso radial direito, cuidando para
que o sensor que emite luz fique na posicao diretamente
oposta ao que recebe a luz e envolvendo-0s com uma
bandagem elastica; 3°) Conectar o sensor ao cabo do
oximetro.®

O boletim de Apgar é determinado no 1° e 5° minutos
apds a extragcdo completa do produto conceptual do
corpo materno, mas nao é utilizado para indicar proce-
dimentos na reanimagéo neonatal. Sua aplicagao permi-
te avaliar retrospectivamente a resposta do paciente as
manobras realizadas e tem, do ponto vista de estudos
populacionais, valor prognostico.8” Se o Apgar é <7 no
5° minuto, recomenda-se realizé-lo a cada cinco minu-
tos, até 20 minutos apds o nascimento. E necessario
documentar o boletim de Apgar de maneira concomi-
tante a dos procedimentos de reanimacéao executados
(Anexo 6).88

6.5. Conduta de acordo com a avaliacao
apos os passos iniciais

No RN que recebeu os passos iniciais da estabilizagdo
e a avaliagdo mostrou respiracdo espontanea regular e
FC >100 bpm, avaliar as condicdes clinicas gerais e,
sempre que possivel, ainda na sala de parto, colocar em
contato pele-a-pele com a parturiente, coberto com te-
cido de algodéo seco e aquecido. Enquanto o RN esta
junto a parturiente, prover calor, assegurar as vias aéreas
pérvias, avaliar a vitalidade de maneira continuada e esti-
mular o inicio da amamentacéo.

J4, naquele RN que recebeu os passos iniciais da
estabilizacao e a avaliacao a seguir mostrou respi-
racao ausente ou irregular e/ou FC <100 bpm, ini-
ciar a VPP nos primeiros 60 segundos apés o nas-
cimento e acompanhar a FC pelo monitor cardiaco
e a SpO0; pelo oximetro de pulso.

7. Ventilacao com
pressao positiva (VPP)

A ventilacao pulmonar é o procedimento mais im-
portante e efetivo na reanimacédo do RN ao nasci-
mento. O sucesso da reanimacao depende da subs-
tituicdo do liquido que preenche saculos e/ou alvéolos
pulmonares por ar logo apds o nascimento. Quando
ocorre essa substituicdo de liquido por ar nos saculos/
alvéolos, ha dilatacéo do leito vascular e reducao da re-
sisténcia vascular pulmonar, promovendo a chegada do
sangue do coracgao direito aos pulmdes, onde é oxige-
nado. Esse sangue oxigenado retorna ao coracdo es-
querdo, que o distribui para a circulagéo sistémica. Sem
aeracdo pulmonar adequada, ndo ocorre a hematose
em nivel pulmonar nem a transicéo do padréo circulaté-
rio fetal para o neonatal.®®

E importante lembrar que, para a aeracdo pulmonar
adequada, é fundamental a glote estar aberta. Na vida
fetal, a glote permanece a maior parte do tempo fe-
chada para manter o liquido pulmonar no interior dos
saculos/alvéolos, auxiliando no crescimento e desen-
volvimento pulmonar. Ao nascer, se 0 RN respira de
modo ritmico e regular, a glote se abre. Na presenca de
apneia, a glote permanece fechada e, na presenca de
respiracao irregular, a glote abre brevemente durante
0s movimentos respiratérios. Dessa forma, no RN em
apneia ou com respiracao irregular, é fundamental ini-
ciar a ventilagdo de maneira rapida e efetiva para man-
ter a glote aberta e permitir a aeracdo pulmonar e fa-
cilitar o inicio da respiracao esponténea e a transicao
cardiocirculatoria.®

Apés os cuidados para manter a temperatura e as
vias aéreas pérvias, se o RN apresenta apneia ou
respiracao irregular e/ou FC <100 bpm, ha indica-
cao da VPP, que precisa ser iniciada nos primeiros
60 segundos apos o nascimento (“Minuto de Ouro”).

Para a aplicacdo adequada da VPP, é necessario en-
tender qual a concentracéo inicial de O, a ser utiliza-
da, como controlar a oferta de O, suplementar, quais 0s
equipamentos e interfaces disponiveis para ventilar de
forma efetiva o RN e qual a técnica recomendada.
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7.1. Oxigénio suplementar:
quando iniciar e como ajustar

No RN >34 semanas, a VPP deve ser iniciada com
ar ambiente (02 21%).%° Uma vez iniciada a VPP, a oxi-
metria de pulso é necessaria para monitorar a SpO, pré-
-ductal e decidir quanto a indicagédo de O, suplementar.?
Os valores de SpO, alvo variam de acordo com 0s mi-
nutos apds o0 nascimento e encontram-se no Quadro 2.

O uso de ar ambiente para iniciar a VPP baseia-se em
metanalise de 10 ensaios clinicos randomizados ou qua-
se-randomizados com 2.164 RN com 35 ou mais sema-
nas de gestacédo. A VPP com ar ambiente, comparada
aquela iniciada com O, a 100%, associou-se a redu¢ao
em 27% da mortalidade intrahospitalar, sem diferenga
na incidéncia de encefalopatia hipdxico-isquémica ou
na presenca de sequelas no neurodesenvolvimento com
1-3 anos.®" Ha preocupacédo com o impacto da hipdxia
na fisiologia da transicao em recém-nascidos submeti-
dos a asfixia perinatal grave e, por isso, novos ensaios
clinicos randomizados estao sendo propostos e metana-
lise avaliando a qualidade da evidéncia de acordo com
0s preceitos mais modernos estd em andamento.®?-%
De qualquer maneira, no RN >34 semanas, nao iniciar a
VPP com O, a 100%.

Se, apesar da VPP em ar ambiente, o RN >34 se-
manas nao atinge a SpO. alvo e/ou apresenta
FC <100 bpm, é preciso sempre verificar e corrigir
a técnica da ventilacdo antes de oferecer O, su-
plementar. Aumentar a oferta de O,, mas ventilar
com a técnica incorreta, nao leva a melhora do RN.

Nao ha uma orientacdo clara sobre a rapidez e a fre-
guéncia com gue a concentracdo de O, deve ser ajus-
tada nos RN que recebem O, suplementar. Estudos
mostram que ha um atraso entre a concentracédo de O;
ajustada no blender e aquela recebida pelo RN. O atra-
so médio é de 30 segundos e depende do equipamen-
to usado para a VPP e do escape de gas no circuito.®
Na prética clinica, o ajuste da concentracao de O, é
guiado pela SpO, pré-ductal. Se a SpO, estiver fora do
alvo, aumentar ou diminuir a concentracdo de O, em
20% a cada 30 segundos.'”3435 E obrigatério o uso do
blender para fornecer a mistura O./ar desejada para
atingir a SpO; alvo (Quadro 2). Quando O, suplementar
¢ administrado ao RN, sua concentracéo deve ser redu-
zida o mais rapido possivel, de acordo com a SpO; alvo.

7.2. Equipamentos para a VPP

Para ventilar o RN, é preciso levar em conta os mecanis-
mos fisioldgicos da transigao respiratdria ao nascimento,

que consiste de trés fases distintas, mas que se super-
pdem nos primeiros minutos de vida: a primeira, na qual
as vias e espacos aéreos estdo cheios de liquido e o su-
porte respiratério deve se dirigir ao clareamento do liqui-
do pulmonar das regides responsaveis pela hematose; na
segunda fase, a maior parte destas regides ja esta preen-
chida por ar, mas o liquido pulmonar ainda esta no espaco
intersticial e pode retornar ao espago aéreo se este ndo
estiver expandido; na Ultima fase, as questdes relativas ao
liquido pulmonar ndo séo téo relevantes e aquelas ligadas
as trocas gasosas e a ventilagdo uniforme passam a ser
de maior importancia para a homeostase respiratéria.®®
Nesse contexto, 0 equipamento ideal para a ventilacéo
ao nascer deve possibilitar o controle confiavel da pres-
s&o inspiratdria e 0 seu tempo de administracao, além de
prover pressao expiratéria final positiva (PEEP). Pode-se
ventilar o RN na sala de parto com o balao autoinflavel,
0 baldo inflado por fluxo e o ventilador mecanico manual
com Peca-T e nenhum deles contempla todas as requisi-
cOes acima delineadas. No Brasil, os equipamentos mais
utilizados na reanimagao neonatal compreendem o baldo
autoinflavel e o ventilador mecénico manual com Peca-T.

7.2.1. Balao autoinflavel

O balao autoinflavel é de baixo custo e nao precisa de
eletricidade, sendo o Unico equipamento de ventilacao
do RN que nao necessita de fonte de gas comprimido
para funcionar. O baldo autoinflavel deve estar sempre
disponivel e pronto para uso em todo nascimento e em
qualquer local de atendimento neonatal.

O balao autoinflavel permanece sempre inflado, sendo
a mistura gasosa fornecida ao RN durante a sua com-
pressao. Baldes de diversos volumes estao disponiveis
comercialmente, entretanto, para oferecer um volume
corrente ao redor de 5mL/kg, baldes com volumes ao
redor de 240 mL s&o utilizados no periodo neonatal.9-%

Como a pressao inspiratéria depende da forca e da ve-
locidade de compressao no balao, a pressao inspiratoria
maxima oferecida ao paciente € variavel, mas pode ser
monitorada por mandmetro, nos modelos em que este
¢é disponivel. A pressdo inspiratéria maxima é limitada
pela valvula de escape, que deve estar ativada em 30-40
cmH,O para evitar o barotrauma. Entretanto, as valvulas
de escape nao sao confiaveis e podem liberar o excesso
de pressao em valores mais elevados do que os indicados
pelo fabricante. Isso ocorre porque a abertura da valvula
de escape depende da velocidade com que a pressao
€ gerada ao se comprimir o baldo, fazendo com que os
limites de seguranca sejam excedidos em compressdes
muito vigorosas.'"%" Apesar da pouca confiabilidade da
valvula de escape, essa é, por vezes, 0 Unico de me-
canismo de seguranca disponivel no balao autoinflavel,
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guando o mandmetro nao esta acoplado. Dessa forma,
a oclusao da valvula de escape deve ser evitada e é
preferivel contar com o manémetro para monitorar
a pressao inspiratéria administrada pelo balao.

Nao é possivel administrar pressdo de distenséo con-
tinua de vias aéreas (CPAP) com o balao autoinfla-
vel. Este equipamento também n&o fornece PEEP
consistente, mesmo que conte com uma valvula de
PEEP.% Nos anos recentes, s houve uma publicagéo
relativa a um aprimoramento da valvula de PEEP no
baldo autoinflavel. Nesse estudo, embora o dispositivo
tenha gerado pressdo expiratéria positiva consisten-
te, ndo foram evidenciadas vantagens de seu uso em
termos de melhora da FC e de mortalidade no 1° dia
apo6s o nascimento.®

A frequéncia respiratéria depende do nimero de com-
pressoes exercidas pelo profissional de saude no balao
autoinflavel em um intervalo de tempo, enquanto o tem-

po inspiratério € determinado pela velocidade com que
0 baldo é comprimido.

A concentracéo de O, a ser oferecida com o baldo autoin-
flavel depende de dois fatores: 1) conexéo a fonte de O,
e 2) presenca de um reservatério aberto ou fechado. O
balao autoinflavel fornece concentragéo de O, de 21% (ar
ambiente) quando nao esté conectado a fonte de O.. Ele
fornece concentracéo de O, de 90-100% quando esta co-
nectado a fonte de O, a 5L/minuto e ao reservatério aberto
ou fechado. A oferta de concentragdes intermediérias de
O, varia de acordo com: fabricante do balao, quantidade
de ar ambiente que entra no balao, fluxo de O,, pressao
exercida no baldo, tempo de compresséo e frequéncia
aplicada pelo profissional que esta ventilando,™°" nao
sendo possivel conhecer ou titular a concentragao ofere-
cida, mesmo se o balo estiver acoplado a um blender.

As diversas partes do balao autoinflavel podem ser
vistas na Figura 2.

Figura 2. Componentes e caracteristicas do baldo autoinflavel
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Detalhes do funcionamento do baldo autoinflavel encon-
tram-se no video: VPP com Balao Autoinflavel e Mascara
Facial em RN >34 semanas, acessivel pelo QR code e dis-
ponivel no site: www.sbp.com.br/especiais/reanimacao. *

https://www.youtube.com/
watch?v=jHPdghRDCaY &t=2s

7.2.2. Ventilador Mecanico Manual
comPeca T

O ventilador mecanico manual com Peca-T (VMM-Peca-
-T) tem sido empregado de maneira crescente na rea-
nimacao neonatal. Trata-se de dispositivo controlado
a fluxo e limitado a pressdo. Para o funcionamento do
ventilador, ha necessidade de uma fonte de gas com-
primido. O fluxo de gas é dirigido para o paciente quan-
do o orificio da tampa da Pecga-T é ocluido. A pressao
inspiratoria a ser oferecida é determinada pelo fluxo de
gés e pelo tempo de oclusdo da Pega-T, sendo limitada
diretamente no ventilador por meio do ajuste do botao
de pressao inspiratéria. Além disso, ha um mecanismo
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de seguranga, denominado controle de limite de presséo
maxima, que previne a oferta de pressdes acima de um
valor pré-definido, em geral ajustada em 30-40 cmH,0.

Este equipamento é capaz de oferecer CPAP e
PEEP de maneira consistente. O ajuste da tampa da
Peca-T, girando-a em sentido horario ou anti-horario,
permite definir 0 escape de ar do sistema entre as res-
piragdes, sendo responsavel pelo controle da pressao
expiratéria final. Quando o escape de gas for ajustado
entre respiracdes espontaneas, o VMM-Peca-T fornece
CPAP. Quando o escape de gas for ajustado entre respi-
ragbes mandatodrias, 0 VMM-Pecga-T fornece PEEP.

A concentracao de O, a ser recebida pelo pacien-
te é ajustavel quando o equipamento esta ligado

ao blender que, por sua vez, esta conectado as
fontes de ar comprimido e de O.. Dessa forma, é
possivel oferecer concentracdes intermediarias
de O, entre 21 e 100%.

De modo simplificado, 0 VMM-Peca-T possui seis com-
ponentes: 1) Via de entrada de gas: local por onde en-
tra a mistura ar/O, no ventilador proveniente do blender;
2) Via de saida para o paciente; 3) Controle de limite
de presséo maxima; 4) Controle de pressao inspiratoria;
5) Peca T com tampa reguladora de PEEP: a oclu-
sdo do orificio da tampa inicia o ciclo inspiratério do
ventilador e a sua abertura desencadeia o ciclo expi-
ratério; 6) Manémetro para indicar pressao inspiratéria
e PEEP (Figura 3).

Figura 3. Ventilador mecanico manual com Peca-T e blender
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O uso do equipamento em manequins fornece pressao
inspiratdria, volume corrente, tempo inspiratério e PEEP
de modo mais consistente e apresenta potencial menor
de causar volutrauma, comparado ao baldao autoinfla-
vel.'92104 Apesar disso, é preciso algum cuidado no uso
do equipamento em RN >34 semanas. Experimentos la-
boratoriais com pulmdes-teste de complacéncia préxima
a de RN a termo mostram que o VMM-Peca-T pode ge-
rar uma elevada resisténcia expiratéria e contribuir para a
expiracéo incompleta e presenca de auto-PEEP durante
a VPP ou para o0 aumento do trabalho respiratério quan-
do o equipamento é usado para o CPAP.'%%1% Vale notar
que estudos de bancada tém mostrado que o desem-
penho do VMM-Peca-T em relacdo ao pico de pressao
pode diferir de acordo com o fabricante, mesmo quando
a PEEP e a frequéncia respiratéria sao similares. 6107

Detalhes do funcionamento do VMM-Peca-T encon-
tra-se no video: Uso do Ventilador Mecanico Manual
com Peca T na Reanimacdo Neonatal, acessivel pelo
QR code e disponivel em: www.sbp.com.br/especiais/
reanimacao. %

https://www.youtube.com/
watch?v=hI2BBJ2qJbM
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7.2.3. Escolha do equipamento para VPP
no RN >34 semanas

Do ponto de vista fisioldgico, a escolha do equipamen-
to para VPP deve recair naquele capaz de prover niveis
consistentes e controlados de PEEP para ajudar no es-
tabelecimento da capacidade residual funcional duran-
te a transicdo do pulmé&o preenchido de liquido para o
pulmé&o preenchido por ar, que tem papel central para
a hematose. Além disso o equipamento deve prover ni-
veis consistentes e controlados de pressao inspiratoria
para minimizar a lesdo pulmonar secundaria ao baro-
trauma.34%°

Metandlises de ensaios clinicos randomizados com
RN pré-termo e a termo que compararam o VMM-
-Peca-T e 0 balao autoinflavel com ou sem valvula de
PEEP mostram melhora na transicdo respiratéria ao
nascimento.%® O |ILCOR,?*® assim como as diretri-
zes norte-americana® e europeia,® sugere o uso do
VMM-Peca-T para todos os RN, desde que 0s recursos
necessarios estejam disponiveis.

Dessa forma, no RN >34 semanas, a VPP ao nasci-
mento pode ser realizada com balao autoinflavel
ou com VMM-Peca-T. E preferivel o uso do VMM-
-Peca-T, uma vez que fornece pressao mais consis-
tente a cada ventilacao do que o balao autoinflavel,
além de ser menos cansativo para o profissional
que esta fazendo a VPP. No entanto, ha necessida-
de de o equipamento estar previamente preparado
para uso, de disponibilidade de ar/O, pressurizado
e de kits de circuito respiratério com Peca-T, que
sao de uso Unico. Se a opc¢ao for pelo uso do VMM-
-Peca-T, o balao autoinflavel deve estar sempre
disponivel e pronto para uso, caso necessario.

7.3. Interfaces nao invasivas para suporte
respiratério

Para o sucesso da VPP, a escolha da interface a ser
posicionada entre o equipamento e as vias aéreas do
RN é fundamental. Para o RN >34 semanas, como in-
terfaces nao invasivas pode-se considerar a mascara
facial e a méascara laringea. Outras alternativas, como
prongas e cateteres nasais, tém sido estudadas, mas as
evidéncias para seu uso rotineiro na reanimagéo do RN
logo apds o nascimento nao estao estabelecidas.'°

7.3.1. Mascara facial

A mascara facial é a interface mais utilizada na VPP do
RN em sala de parto devido a sua disponibilidade quase
universal e ao seu uso habitual pelos profissionais de sau-
de que atuam na assisténcia neonatal.'" Entretanto, difi-

culdades na VPP com méscara séo descritas, destacan-
do-se 0 escape de até 50-70% da mistura gasosa pela
regiao perioral."? O volume corrente durante a VPP com
mascara facial também pode ser irregular.’'?1% Além dis-
S0, tem surgido a preocupacao com o desencadeamento
do reflexo trigeminal-cardiaco com a aplicacéo da masca-
ra na face do RN. O reflexo trigeminal-cardiaco pode ser
desencadeado pela presséo aplicada na mascara sobre a
face do RN. Sinais aferentes provenientes do nervo trigé-
meo ativam vias no tronco encefélico que, por neurdnios
vagais parassimpaticos, induzem alteracoes cardiorrespi-
ratorias rapidas, incluindo apneia e reducéo da FC."4115
A avaliacédo em video de 128 aplica¢des de mascara fa-
cial em 35 RN >34 semanas com indicagao de VPP por
respiracao irregular evidenciou o aparecimento de apneia
em 10% das aplicacdes, sendo mais frequente na pri-
meira aplicacdo em comparagdo ao reposicionamento
da méscara facial."'* Diante dessas dificuldades, o treina-
mento continuado dos profissionais de salde para o uso
correto da mascara facial na VPP é fundamental.''" 14

A méascara facial deve ser constituida de material ma-
leavel transparente ou semitransparente e borda acol-
choada. As mascaras faciais estao disponiveis em trés
tamanhos, para o RN a termo, para o prematuro € para
0 prematuro extremo, e em dois formatos, o redondo
e 0 anatbmico, sendo mais importante o tamanho do
que o formato para o ajuste na face do RN."? Se uti-
lizada a mascara anatdémica, posiciona-la com a parte
mais afunilada voltada para o nariz do BN. O emprego
de mascara facial de tamanho adequado, de tal forma
que cubra a ponta do queixo, a boca e o nariz, é funda-
mental para obter um bom ajuste entre face e mascara.
Para esse ajuste, aplicar a mascara facial no sentido do
queixo para o nariz, envolver as bordas com 0s dedos
indicador e polegar, formando a letra “C”, e aplicar uma
leve presséao na borda, enquanto os dedos médio, anu-
lar e minimo formam a letra “E”, podendo-se empurrar
levemente o arco mandibular em direcdo a mascara,
prestando atengéo para que o pescoco do RN conti-
nue em leve extensédo.' Por vezes, é dificil estabelecer
um selo adequado entre face e mascara e simultanea-
mente manter a posicdo adequada da cabecga usando
apenas uma mao. Para ultrapassar essa dificuldade, o
profissional pode se posicionar atras da cabega do RN
e usar as duas maos para aplicar a mascara na face do
paciente. Nesse caso, as bordas da mascara sdo en-
volvidas pelo polegar e o indicador de ambas as maos
do profissional, uma mao de cada lado da mascara, e
0S outros trés dedos sdo posicionados abaixo do an-
gulo da mandibula, elevando-a em direcdo a mascara.
Com essa técnica, € necessario que outro profissional se
posicione lateralmente ao RN para realizar a VPP.17:2934

Vale lembrar que as mascaras faciais reutilizaveis podem
perder a flexibilidade no decorrer do tempo, prejudican-
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do o ajuste adequado a face do RN. Contar com mas-
caras faciais adequadas e profissionais altamente
treinados a aplica-las com um minimo de escape e
de pressao na face do paciente minimiza a chance
de outra interface ser necessaria. O ajuste entre
face e mascara é critico para o sucesso da venti-
lacao.

7.3.2. Mascara laringea

O dispositivo supraglético, habitualmente denominado
de maéscara laringea, é constituido por uma mascara
pequena conectada a uma canula, devendo ser inseri-
da pela boca e avancada até que a mascara recubra a
glote. A sua insercéo ¢ feita de forma manual, ndo ne-
cessitando de equipamentos adicionais. Com seu uso,
0 ar e/ou O, suplementar fornecidos pela VPP sao dire-
cionados diretamente para a laringe do RN.

Existem diversos formatos e modelos de mascaras la-
ringeas de uso Unico ou reutilizaveis, ndo havendo um
padrao produzido pela industria. Estdo disponiveis mo-
delos em que a mascara ¢é inflavel e outros em que o
material se molda as vias aéreas em contato com o calor
corporal, prescindindo a necessidade de insuflagdo.!®
No Brasil, 0 menor tamanho de mascara laringea dispo-
nivel € o numero 1, adequado para RN com peso entre
2-5 kg. Vale lembrar, que néo héa evidéncias quanto ao
seu uso durante a massagem cardiaca e para adminis-
trar medicacbes por via traqueal, além de nao ter sido
estudada na aspiragao de secrecdes de vias aéreas."”

Os estudos clinicos da VPP com a méascara laringea tém
duas vertentes: uma comparando-a a mascara facial e
outra a canula traqueal. Na comparagéo com a mascara
facial, revis@o sistematica de seis ensaios clinicos rando-
mizados e quase-randomizados com 1.823 RN com ida-
de gestacional >34 semanas mostrou que a mascara la-
ringea diminuiu a probabilidade de falha da VPP em 76%
(RR 0,24; 1C95% 0,17-0,36) e a de intubacao traqueal
em 66% (RR 0,34; 1C95% 0,20-0,56). A duragéo da VPP
e o0 tempo para o RN atingir FC >100 bpm foram meno-
res quando a mascara laringea foi a interface utilizada.™”

Com relacdao a comparagdo da VPP com mascara
laringea vs. cénula traqueal, revisao sistematica de trés
estudos, com 158 RN (a maior parte >34 semanas), nao
mostrou diferencas no tempo ou na falha de insercéo
da méscara laringea ou da canula traqueal, assim como
na frequéncia de encefalopatia hipdxico-isquémica ou
na mortalidade hospitalar.'®

Quanto a necessidade de capacitacao para insercao do
dispositivo supraglético, estudo em manequim mostrou
que sua insercdo pode ser obtida em média em 5 se-

gundos ap6s um treino de 15 minutos.'®"® Profissio-
nais de saude submetidos a um treinamento padrao por
15 minutos atingiram 87-97% de sucesso na primeira
tentativa de insercao de diferentes modelos de méascara
laringea com balonete, em manequins. O tempo entre
pegar a mascara laringea, fazer os procedimentos ne-
cessarios para posiciona-la e iniciar a VPP foi, em média,
de 15 segundos. Em recém-nascidos, depois de um
treinamento breve de parteiras tradicionais para insercéo
de mascara laringea, a VPP foi aplicada de modo mais
efetivo com a méascara laringea do que com a mascara
facial. '

Vale lembrar que a méscara laringea é a interface de
primeira escolha para RN com via aérea dificil. Diversos
relatos e séries de caso descrevem 0 sucesso da ven-
tilacdo com mascara laringea em pacientes com mal-
formacdes de vias aéreas, como a sequéncia de Pierre
Robin, sindromes de Smith-Lemli-Opitz, Treacher Collins
e Cornelia de Lange, fendas laringotraqueoesofagicas e
disgenesia centrofacial congénita, entre outras.'®

Com base nos achados acima, o ILCOR sugere que, a
depender da disponibilidade de recursos e de profissio-
nais treinados, a mascara laringea pode ser usada como
interface para a VPP em RN >34 semanas imediatamen-
te apds o nascimento. Além disso, a mascara laringea é
uma alternativa a canula traqueal durante a reanimacéao
do RN >34 semanas quando a VPP por mascara facial
nao é bem-sucedida ou a intubagao nao é possivel.??

Em conclusao, o dispositivo supraglético pode
ser considerado como opcao a mascara facial na
ventilacdo com pressao positiva em RN >34 sema-
nas. Sugere-se o uso do dispositivo supraglético
quando a VPP com mascara facial nao é efetiva e
a intubacao traqueal nao é factivel ou nao foi bem
sucedida. Vale ressaltar que, em nosso pais, ha espaco
para maior treinamento e uso dessa interface para reali-
zar a VPP do RN ao nascer.'??

Orientagdes para o0 uso da maéscara laringea encon-
tram-se no video: Insercdo da Madscara Laringea para
Reanimacédo Neonatal, acessivel pelo QR code e dispo-
nivel em: www.sbp.com.br/especiais/reanimacao. *

https://www.youtube.com/
watch?v=uowFmbgWCww
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7.4. Interface invasiva para o suporte
respiratorio: canula traqueal

Como enfatizado anteriormente, a ventilagdo pulmonar
é fundamental para o sucesso da reanimacao ao nas-
cimento. Aproximadamente 1% dos RN podem neces-
sitar de intubacao traqueal rapida para assegurar a via
aérea, otimizar a oxigenacao e alcancar ventilagéo ade-
guada em sala de parto.'?3124

Diversos aspectos da anatomia neonatal, como o pe-
gueno tamanho da boca e da via aérea, a lingua, a
epiglote e as aritenoides proporcionalmente maiores,
além do aspecto em “buraco de fechadura” da glote,
dificultam o processo de intubacéo. Adicionalmente, a
baixa reserva pulmonar e o alto consumo de oxigénio
em prematuros limitam o tempo disponivel para o pro-
cedimento.?®

De acordo com um registro internacional, 46% das in-
tubagdes sdo bem-sucedidas na primeira tentativa, em
sala de parto.'?® H4 grande preocupagao de que mu-
dancas na pratica clinica estejam impactando de modo
negativo na competéncia atual dos médicos nesse pro-
cedimento,'?” incluindo o fato de que a aspiragao tra-
queal nao é mais recomendada para recém-nascidos
expostos a liquido amnidtico meconial®® e a maior énfa-
se na utilizacado de estratégias de ventilacdo néao invasiva
na neonatologia.'?®

Além da preocupagdo com o insucesso da intubacao
traqueal, a frequéncia de eventos adversos associados
ao procedimento tem sido cada vez mais estudada. Em
um registro internacional, dentre 598 intubacdes traque-
ais realizadas na sala de parto, ocorreram eventos ad-
versos em 103 (17%). Em 27 procedimentos, os eventos
foram classificados como graves, como reconhecimento
tardio de intubacéo esofagica, laringoespasmo, escape
aéreo e trauma de via aérea, entre outros. Dessatura-
¢cOes graves ocorreram em 134 de 426 procedimentos
(81%) e foram definidas como reducdo >20% na SpO,
em relagao ao nivel mais alto alcancado imediatamente
antes da primeira tentativa.'?®

Portanto, os médicos enfrentam um cenario estres-
sante: um procedimento potencialmente salvador, que
pode falhar e/ou resultar em eventos adversos relevan-
tes, exigindo profissionais experientes em um contexto
com poucas oportunidades para a pratica da intubacéo
traqueal.

Para a intubacao traqueal, ha necessidade de larin-
goscoépio com laminas retas, canulas adequadas,
material para aspiracao de vias aéreas, verificacao
do posicionamento da canula traqueal e fixacao da
canula, além de médicos altamente treinados a re-

alizar a intubacao e de profissionais de satde ap-
tos a auxiliarem o médico durante o procedimento.

Para inserir a canula traqueal é fundamental contar com
laringoscopio com lamina reta de tamanho apropriado
para o RN (Quadro 3). De maneira habitual, o laringos-
copio utilizado € o tradicional, em que o operador visu-
aliza a glote por alinhamento direto entre sua linha de
visdo e a entrada laringea. A visualizagdo dos pontos
de referéncia anatdémicos para inserir a canula, ou seja,
a glote, a epiglote, as cordas vocais e o esbfago, de-
pendem da centralidade da ponta da lamina na regiéo
da epiglote e da luminosidade adequada proveniente da
lampada do laringoscoépio.

Devido as dificuldades da laringoscopia tradicional, tem
havido interesse crescente no uso da videolaringosco-
pia. O videolaringoscopio permite a visualizagdo da glote
sem a necessidade de alinhar a visdo do operador com
a entrada da laringe. Uma cémera de video e uma fon-
te de luz localizadas na lamina transmitem imagens em
tempo real da glote para um monitor no proprio dispo-
sitivo ou para uma tela externa.’ A videolaringoscopia
foi descrita pela primeira vez no RN em 2009'% e, des-
de entédo, seu uso tem aumentado progressivamente.
Em um levantamento realizado no Reino Unido em 169
unidades neonatais, 63% relataram possuir um videola-
ringoscopio e 31% o utilizavam como primeira escolha
para a intubacgao. !

Revisao sistematica comparando o uso da videolarin-
goscopia com a laringoscopia tradicional, realizada por
pediatras/neonatologistas na sala de parto ou na UTI
Neonatal, encontrou seis ensaios clinicos randomiza-
dos, com 817 RN submetidos a 862 intubacdes traque-
ais. O sucesso da intubagéo foi maior com a videola-
ringoscopia (RR 1,43; 1C95%1,15-1,77), assim como
0 sucesso na primeira tentativa (RR 1,56; 1C95% 1,33-
1,84). O incremento do sucesso no procedimento com
0 videolaringoscopio foi mais pronunciado para médicos
menos experientes. '

Dessa forma, no RN >34 semanas, a intubagéo traque-
al pode ser realizada com videolaringoscépio ou com o
laringoscopio tradicional. O uso do videolaringoscépio
aumenta o sucesso da intubacdo em comparacéo ao
laringoscopio tradicional, especialmente se a intubacéo
esta sendo feita por médicos menos experientes. No
entanto, deve-se levar em conta o custo da aquisi¢éo e
manutencao do equipamento e a necessidade de treina-
mento prévio para sua utilizagao.” Se a opcao for pelo
videolaringoscopio, o laringoscoépio tradicional deve es-
tar disponivel e pronto para uso, caso necessario.?%

Quanto as canulas traqueais, estas devem ser de dié-
metro uniforme, sem balonete, com linha radiopaca e
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com marcador de corda vocal. Nao ha evidéncias para
0 uso de canula traqueal com balonetes durante a rea-
nimagéao neonatal.’® A escolha do material para intuba-
¢ao e do tamanho da canula traqueal depende da idade
gestacional e/ou do peso estimado do RN (Quadro 3).""
Deixar sempre a disposicao uma canula de diametro su-
perior e outra inferior aquela escolhida.

Quadro 3. Material para intubacao traqueal de acordo
com idade gestacional e/ou peso estimado

Idade Peso Canula | Sonda |Lamina
gestacional | estimado | traqueal | traqueal | reta**
(semanas) | (gramas) | (mm)* (F) (n°)
1000
28a 34 42000 3,0 6ous 0
2000
35a38 23000 3,5 8 1
3,5
>38 >3000 ou 4.0 8 1

*didmetro interno da canula traqueal;
**1amina do laringoscdpio neonatal

O uso do fio-guia para auxiliar na insercao da canula
traqueal na reanimagao neonatal € opcional. Em um re-
gistro multicéntrico que avaliou 5.292 intubagoes orotra-
queais primarias em RN, observou-se o uso de fio-guia
em 73%, com ampla variacdo entre os centros. Nesse
estudo, o uso do fio-guia durante a intubagdo neona-
tal ndo esteve associado a maior sucesso na primeira
tentativa, a menor ocorréncia de eventos adversos ou
a menor gravidade das dessaturacdes. Os dados suge-
rem, segundo os autores, que o fio-guia pode ser utili-
zado com base na preferéncia individual, porém seu uso
nao se associa a melhores desfechos de intubacéo.'
Quando se opta por utilizar o fio-guia, sua ponta nun-
ca deve ultrapassar o orificio distal da canula traque-
al e, uma vez feita a intubacéo, a remogéo do fio-guia
deve ser cuidadosa para evitar a extubagao.

O objetivo da intubacéo é inserir a canula traqueal de
tal modo que sua extremidade distal fique localizada
no terco médio da traqueia. Durante o procedimento,
métodos indiretos precisam ser utilizados para posicio-
na-la adequadamente, como a visualizagdo do marca-
dor das cordas vocais € a estimativa do comprimento da
cénula a ser inserido na traqueia.

O desenho e a posicdo do marcador das cordas vocais
nas diversas canulas traqueais para uso neonatal va-
riam conforme modelo e fabricante. O uso do marca-
dor da corda vocal, de maneira isolada, para estimar a

profundidade de insercdo da cénula traqueal pode,
portanto, levar a resultados variaveis, dependendo da
canula empregada.’® Dessa forma, recomenda-se,
além de visualizar as cordas vocais posicionadas
entre as linhas do marcador das cordas vocais du-
rante o procedimento,'” usar a idade gestacional
e o peso estimado para calcular o comprimento
da canula a ser inserido na traqueia, consideran-
do a distancia entre a ponta da canula e a marca,
em centimetros, a ser fixada no labio superior,
conforme Quadro 4.,17:1%¢

Quadro 4. Profundidade de inser¢éo da canula traqueal
conforme idade gestacional e peso estimado’®

Idac!e Peso estimado | Marca no labio
gestacional !
(semanas) (gramas) superior (cm)

33e34 1500 a 1800 75

35a37 1900 a 2400 8,0

38a40 2500 a 3100 8,5

40 a43 3200 a 4200 9,0

Uma vez inserida a canula traqueal, é prioritario verificar
sua posicao na traqueia. A avaliagéo clinica consiste na
inspecao do térax, com elevagao da caixa toracica sem
distensdo abdominal e da confirmacao da entrada de ar
por ausculta pulmonar bilateral e simétrica, sem entra-
da de ar no estébmago. No entanto, a avaliagéo clinica
tem baixa acuracia. A deteccao do CO. exalado por
método colorimétrico é de facil uso, sendo mais
acurada e rapida para confirmar se a canula esta
posicionada na traqueia, comparada a avaliacao
clinica.””?** O detector pediatrico é posicionado entre
o conector da cénula e o balao/ventilador, tornando-
-se amarelado quando o dispositivo entra em contato
com CO; exalado porque ocorre uma reagéo acido-base
dependente do pH no seu interior. Entretanto, quando
o débito cardiaco esta comprometido e o fluxo pulmo-
nar é baixo, 0 resultado pode ser um falso-negativo,
ou seja, 0 RN esta intubado adequadamente, mas nao
ha deteccao de CO, exalado pois néo estd ocorrendo
hematose em nivel pulmonar.'”1¥

Ressalta-se, mais uma vez, que a realiza¢ao da in-
tubacao traqueal é ato médico'® que depende da
habilidade e da experiéncia do profissional respon-
savel pela reanimacao do RN. Contar com céanulas
apropriadas, acompanhadas do material adequa-
do para sua insercao, é critico para o sucesso do
procedimento.
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7.5. VPP: indicacao e técnica

A ventilagao pulmonar é o procedimento mais im-
portante e efetivo na reanimacdo do RN em sala
de parto. E fundamental iniciar a VPP nos primei-
ros 60 segundos apés o nascimento (“Minuto de
Ouro”). O risco de morte ou morbidade aumenta em
16% a cada 30 segundos de demora para iniciar a VPP,
de modo independente do peso ao nascer, da idade ges-
tacional ou de complicagcdes na gravidez ou no parto.'®

7.5.1. Indicacéao e técnica da VPP
com mascara facial

A VPP esta indicada na presenca de apneia ou
respiracao irregular e/ou FC <100 bpm, apés os
passos iniciais. A ventilacdo com baldo autoinflavel
ou VMM-Peca-T deve ser iniciada por mascara facial
nos RN >34 semanas. O ILCOR,? assim como as dire-
trizes norte-americana® e europeia,®* sugere o uso do
VMM-Peca-T para todos os RN, desde que 0s recursos
necessarios estejam disponiveis.

Antes de iniciar a ventilacdo propriamente dita, sempre
verificar se 0 pescoco do RN esté em leve extenséo e apli-
car a mascara na face, no sentido do queixo para o nariz.
Como citado anteriormente, deve-se aplicar a mascara
de tamanho apropriado para 0 RN, envolvendo as bor-
das da mascara com os dedos indicador e polegar, for-
mando a letra “C”, para fixa-la na regiéo correta. O ajuste
adequado é conseguido por uma leve presséo na sua
borda. Os dedos médio, anular e minimo formam a letra
“E”. O ajuste entre face e mascara € critico para o suces-
so da ventilagdo. Enquanto um profissional inicia a VPP
com ar ambiente no RN >34 semanas, outro membro
da equipe deve posicionar os trés eletrodos do monitor
cardiaco e 0 sensor do oximetro no pulso radial direito.

Quando a VPP com mascara facial € aplicada com balao
autoinflavel, ventilar na frequéncia de 30-60 movimentos
por minuto (mpm),'7343% de acordo com a regra prati-
ca ‘“aperta/solta/solta”, “aperta/solta/solta”... Quanto
a presséo a ser aplicada, esta deve ser individualizada
para que o RN alcance e mantenha FC >100 bpm. De
modo geral, iniciar com presséo inspiratoria ao redor de
20-30 cmH,0O, sendo raramente necessario alcancar
30-40 cmH,0 naqueles pacientes com pulmdes doen-
tes.7843% Vale ressaltar que s6 é possivel conhecer a
presséo fornecida pelo baldo autoinflavel quando este
conta com um mandémetro acoplado. Apds as primei-
ras 3-5 ventilagbes, reajustar a presséo inspiratéria de
modo a visualizar 0 movimento toracico leve e auscultar
a entrada de ar nos pulmdes. Lembrar que a valvula de
escape deve estar funcionando durante a VPP. Iniciar a

VPP sempre com ar ambiente. Na pratica, € prudente
deixar o baldo conectado a fonte de O,, caso este seja
necessario, mas manter o fluxémetro desligado.

E preferivel 0 uso do VMM-Peca-T, uma vez que fornece
pressdes inspiratodrias conhecidas e consistentes a cada
ventilacdo, além de ministrar PEEP, em comparagao
ao baldo autoinflavel. Quando a VPP com mascara
facial é aplicada com VMM-Peca-T, fixar o fluxo ga-
s0so inicialmente em 10 L/minuto, podendo ser ne-
cessario fazer pequenos ajustes de acordo com a
rede de gases da sala de parto/sala de reanimacéao.
Limitar a pressdo maxima do circuito em 40 cmH,0,
selecionar a pressao inspiratéria a ser aplicada em
cada ventilacdo, em geral ao redor de 20-30 cmH,0O,
e ajustar a PEEP em 5 cmH,O. Apds as primeiras
3-5 ventilagOes, reajustar a pressao inspiratdria de modo
a visualizar o movimento torécico leve e auscultar a
entrada de ar nos pulmdes. Ventilar com frequéncia
de 30-60 mpm, que pode ser obtida com a regra pra-
tica “ocluuui/solta/solta”, “ocluuui/solta/solta”..., sendo
0 “ocluuui” relacionado a oclusdo do orificio da peca T
do ventilador mecanico manual.'7:34%

Embora existam estudos relativos ao uso da insuflagéo
sustentada maior do que 5 segundos para a ventilagao
inicial de RN <32 semanas e que contraindicam o seu
uso, N&o ha dados disponiveis quanto a seguranca e efi-
cécia dessa estratégia nos RN acima dessa idade gesta-
cional.™ Assim, no RN >34 semanas, ndo se recomenda
a insuflagdo sustentada fora do ambiente de pesquisa.®®

A ventilacdo visa uma adequada expansao pulmonar,
sem levar a superdistensao, ou seja, com a VPP deve-se
visualizar uma leve expansao toracica. Durante a VPP,
observar a adaptacdo da mascara a face, se as
vias aéreas estao pérvias e a expansibilidade pul-
monar. A ventilagdo com mascara facial ndo é um
procedimento simples. E dificil para a equipe de rea-
nimagéao ter seguranca de que o volume corrente esta
adequado, pois sao frequentes o escape de gas entre
face e mascara e a obstrucao de vias aéreas.'?> O pro-
fissional de saude deve ser capaz de detectar e corrigir
essas falhas de modo rapido. O detector colorimétrico
de CO, exalado e 0os monitores de fungéo respiratoria
tém sido utilizados para verificar a presenca de escape
entre face e mascara e a adequacao do volume corrente
ministrado na VPP com mascara facial, mas as revisdes
sistematicas ndo encontraram vantagens em desfechos
clinicos importantes com o uso desses monitores para
guiar a VPP em sala de parto.”®™

Com o inicio da VPP com mascara facial, é preciso
monitorar a FC, a respiragéo e a SpO.. O indicador mais
importante de que a VPP esta sendo efetiva é o
aumento da FC, o que em geral ocorre nos primei-
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ros 15-30 segundos de ventilacdo.”” A seguir, ha o
estabelecimento da respiracdo espontanea. Se, apds 30
segundos de VPP com mascara facial, o paciente apre-
senta FC >100 bpm e respiracao espontanea e regular,
suspender o procedimento. De cada 10 RN que recebem
VPP com mascara facial ao nascer, nove melhoram e nao
precisam de outros procedimentos de reanimacao.'®

Considera-se como falha se, apdés 30 segun-
dos de VPP com mascara facial, o RN mantém
FC <100 bpm e/ou nao retoma a respiracao espon-
tanea ritmica e regular. Nesse caso, checar o ajuste
entre face e méascara, observar se as vias aéreas estao
pérvias (posicionando a cabega, aspirando secrecdes e
mantendo a boca aberta) e verificar a pressao inspiratod-
ria, corrigindo o que for necessario. Verificar também se o
baldo ou o VMM-Peca-T esta funcionando adequada-
mente. A sequéncia de acbes corretivas a serem executa-
das quando a VPP com mascara facial ndo leva a melhora
do RN >34 semanas esta resumida no Quadro 5. A cada
acao corretiva, verificar o movimento toracico e a FC.

Quadro 5. Sequéncia de agdes corretivas para
adequacao da VPP em RN >34 semanas

Problema Correcao

Ajuste inadequado
da face a mascara

1. Readaptar a mascara a face
delicadamente

Obstrucéo de vias | 2.
aéreas

Reposicionar a cabeca

(manter pescogo em leve

extensao)

3. Aspirar as secregdes da
boca e nariz

4. Ventilar com a boca

levemente aberta

Pressao 5. Aumentar a pressao em
insuficiente cerca de 5 cmH,0O, até um
maximo de 40 cmH,O

Quando o RN nao melhora com a VPP em ar am-
biente, recomenda-se sempre checar e corrigir a
técnica da ventilacao antes de oferecer O; suple-
mentar. A necessidade de O, suplementar é excepcio-
nal em RN >34 semanas se a VPP com mascara facial
é aplicada com a técnica adequada. Quando houver
necessidade de O, suplementar, titular sua oferta de
acordo com a SpO; alvo (Quadro 2).

Recomenda-se, durante periodos prolongados de VPP
com mascara facial, a insercao de sonda orogastrica para
diminuir a distenséo gastrica e propiciar a expansao ade-
quada dos pulmdes. Uma vez inserida a sonda orogastri-

ca, reajustar a mascara facial para continuar a VPP. A son-
da orogaéstrica deve permanecer aberta durante a VPP.

Se 0 paciente, apods a corre¢ao da técnica da ventilacéo,
nao melhorar, esté indicado o uso de interface alternativa
para a VPP: a méascara laringea ou a canula traqueal.

7.5.2. Indicacéao e técnica da VPP com
mascara laringea

Se, apesar das acoes corretivas, a VPP com mas-
cara facial nao é efetiva, ou seja, a FC permanece
<100 bpm e/ou 0 movimento toracico nao é visivel,
considera-se o uso da mascara laringea como in-
terface para a VPP em RN >34 semanas e com peso
estimado >2000g. A méscara laringea evita o escape
de gas entre mascara e face, assegurando a entrada do
ar e/ou O, para os pulmdes do RN.

Para a insercdo da mascara laringea, o RN deve estar
posicionado com o pescogo em leve extensdo e com 0s
eletrodos do monitor cardiaco e o sensor do oximetro
locados. Apds a insercao da mascara laringea, ao ini-
ciar a VPP, o movimento do térax deve ser visivel, com
ausculta por estetoscédpio da entrada de ar nos pulmdes
bilateralmente. Lembrar que o0 RN com a mascara la-
ringea bem-posicionada pode emitir sons como choro
e gemidos. A ausculta de saida de grande quantidade
de ar pela boca e/ou a presenca de abaulamento no
pescogo indicam que a mascara laringea nao esta bem-
-posicionada.’” A deteccédo do CO, exalado por método
colorimétrico é de facil uso, sendo acurada e rapida para
confirmar se a mascara laringea esta bem-posicionada.'”

A VPP com a méscara laringea e balédo autoinflavel ou
com VMM-Peca-T deve seguir as mesmas recomen-
dacgdes citadas para a mascara facial: frequéncia entre
30-60 mpm e pressao inspiratéria inicial ao redor de
20-30 cmH,0. Quando utilizado o VMM-Peca-T, iniciar
com fluxo de gas de 10 L/minuto (pequenos ajustes
podem ser necessarios de acordo com a rede de ga-
ses da sala de parto/reanimagéo) e PEEP de 5 cmH,0.
A indicacdo de O, suplementar é excepcional em RN
>34 semanas se a VPP com mascara laringea é apli-
cada com a técnica adequada. Quando houver neces-
sidade de O, suplementar, titular sua oferta de acordo
com a SpO; alvo (Quadro 2).

A ventilacdo efetiva com mascara laringea deve provo-
car a elevacao da FC e o movimento do térax. Se, apds
30 segundos de VPP com mascara laringea, o RN apre-
senta FC >100 bpm e respiracdo espontanea e regular,
retirar o dispositivo supraglético. Para isso, remover o ex-
cesso de secrecdes da boca e nariz e desinsuflar a bor-
da da mascara (se inflavel), antes da sua retirada.'” Se,
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apos 30 segundos de VPP com méscara laringea bem-
-posicionada, a FC permanece <100 bpm e/ou ndo ha
movimento toracico, indica-se a VPP por canula traqueal.

Lembrar que 0 uso da mascara laringea conta com al-
gumas limitagdes. O dispositivo n&o foi estudado quan-
to a possibilidade de aspiragdo de secregdes das vias
aéreas, nem quanto a instilagdo de medicacbes por
via tragueal. Quando ha necessidade de usar pressao
inspiratéria elevada, o gas pode escapar no local em
que a mascara esta adaptada a laringe, prejudican-
do a transmissao da pressdo para o pulméo do RN.
Finalmente, ha apenas evidéncias indiretas (estudos em
animais, em criangas mais velhas e adultos e em mane-
quins) da eficacia da VPP com mascara laringea durante
a massagem cardiaca, ndo sendo recomendada como
interface rotineira durante esse procedimento.?®

7.5.3. Indicacao e técnica da VPP
com canula traqueal

O processo de insercao de uma canula no interior
da traqueia do RN é um ato médico'*® que exige ha-
bilidade, treinamento e pratica constantes de quem
o executa. As indicacdes de ventilacdo através de canu-
la traqueal em sala de parto incluem: 1) VPP com masca-
ra nao efetiva, ou seja, se apds a correcao de possiveis
problemas técnicos, a FC permanece <100 bpm; 2) VPP
com mascara prolongada, ou seja, se 0 RN nao retoma
a respiracéo espontanea; e 3) aplicagdo de massagem
cardiaca. Além dessas situagdes, a intubacdo traqueal
e a insercao imediata de sonda gastrica sé&o indicadas
nos pacientes portadores de hérnia diafragmatica que
necessitam de VPP. Quando hé indicacdo de VPP por
cénula traqueal, a intubacao deve ser feita rapidamente,
sem atraso. O médico habilitado a fazer o procedimento
no RN deve estar presente na sala de parto. Por ser um
procedimento de emergéncia, ndo ha tempo habil para
administrar medicagao analgésica antes da intubacao do
RN na sala de parto.'”

A via de intubacéo preferencial na sala de parto é a oral,
sendo a lamina do laringoscépio tradicional introduzida
no centro da cavidade oral, apdés estabilizacéo e centrali-
zagao da cabeca do RN. Quando a lamina estiver entre a
base da lingua e a valécula, o médico eleva a lamina deli-
cadamente a fim de expor a glote. O movimento para vi-
sualizar a glote deve ser o de elevagao da lamina, nunca
o de alavanca. Para facilitar a visualizac&o das estrutu-
ras, pode-se aspirar delicadamente a regido com sonda
traqueal com presséo negativa de 80-100 mmHg. Apds
identificar os pontos de referéncia anatbmicos, o médi-
co introduz a canula pelo lado direito da boca, através
das cordas vocais, até que a marcacao alinhada ao labio
superior seja aproximadamente aquela definida pela ida-

de gestacional e/ou peso estimado do RN (Quadro 4).
Uma vez introduzida, deve-se segurar firmemente a
canula, pressionando-a com o dedo indicador contra
o palato do RN, enquanto o laringoscopio é retirado.
A seguir, confirmar a posicao da canula e iniciar a VPP.

A extremidade distal da canula traqueal deve estar loca-
lizada no terco médio da traqueia. Como nao é possivel
fazer a confirmacéo radiolégica da posicao da cénula
durante a reanimacgéo neonatal em sala de parto, o me-
lhor indicador de que a canula esta na traqueia é
o aumento da FC. Na pratica, costuma-se confirmar a
posicéo da canula por meio da inspecao do térax, aus-
culta das regides axilares e gastrica e observacédo da FC.
Como essa avaliacdo é subjetiva, a demora pode ser de
30-60 segundos antes de se concluir que a canula esta
mal posicionada. Assim, recomenda-se 0 uso do detec-
tor colorimétrico de CO, exalado,®* pois além de ser uma
medida objetiva, diminui 0 tempo para confirmar a posi-
¢ao da canula para menos de 10 segundos.'’

Em caso de insucesso da intubacao traqueal, o procedi-
mento € interrompido e a VPP com mascara facial deve
ser iniciada, sendo realizada nova tentativa apds a esta-
bilizacao do paciente. Cada tentativa de intubacao deve
durar, no maximo, 30 segundos.'”

Apds a intubacao, inicia-se a ventilagdo com baldo au-
toinflavel ou com VMM-Peca-T na mesma frequéncia e
pressdo descritas na ventilagdo com mascara. Ou seja,
se for utilizado o baldo autoinflavel, ventilar na frequéncia
de 30-60 mpm e usar pressao inspiratéria ao redor de
20-30 cmH,0, mas individualizar para que se observe
FC =100 bpm e expanséo toracica. Se for aplicado o
VMM-Peg¢a-T, iniciar com fluxo gasoso de 10 L/minuto
(pequenos ajustes podem ser necessarios de acordo
com a rede de gases da sala de parto/reanimacao), ven-
tilar na frequéncia de 30-60 mpm, limitar a pressdo ma-
xima do circuito em 30-40 cmH,0, selecionar a pressao
inspiratéria a ser aplicada em cada ventilagédo ao redor
de 20-30 cmH,0 e PEEP de 5 cmH,0.

Quanto ao uso de O, suplementar na VPP por canula
traqueal, logo apos a intubacao aplicar a VPP com O, a
60% e, a seqguir, ajustar a oferta de O, suplementar com
base na SpO, pré-ductal (Quadro 2). Se a SpO, estiver
fora do alvo, aumentar ou diminuir a concentragéo de O,
em 20% a cada 30 segundos. "% E obrigatério o uso
do blender para fornecer a mistura O./ar desejada para
atingir a SpO, alvo. Quando O, suplementar é adminis-
trado ao RN, sua concentragao deve ser reduzida 0 mais
rapido possivel, de acordo com a SpO; alvo.

Uma vez iniciada a ventilagédo com canula traqueal, ap6s
30 segundos avalia-se FC, respiracao e SpO,. Ha me-
lhora se o RN apresenta FC >100 bpm, movimentos
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respiratérios espontaneos e regulares. Nesta situagéo, a
ventilacdo € suspensa e o RN extubado. Eventualmente,
o RN extubado apresenta desconforto respiratério ou a
respiracao é regular, mas a SpO, esta abaixo do alvo
(Quadro 2). Diante dessas situagbes, algumas vezes
considera-se 0 uso do CPAP no RN >34 semanas.

Existe falha da VPP por canula traqueal se, apés
30 segundos do procedimento, o RN mantém
FC <100 bpm ou nao retoma a respiracao esponta-
nea ou ainda a SpO, permanece abaixo dos valores
desejaveis ou nao é detectavel (Quadro 2). Nesses
casos, verificar a posicao da cénula, se as vias aéreas
estédo pérvias e a pressao que esta sendo aplicada no
baldo ou no VMM-Peca-T, corrigindo o que for necessa-
rio. Se 0 RN mantém apneia ou respiragéo irregular, con-
tinuar a VPP por canula tragueal e titular o O, suplemen-
tar de acordo com a SpO, pré-ductal alvo (Quadro 2).
A nao melhora do RN com a VPP por canula traqueal
ou uma breve melhora seguida de piora subita deve
alertar para a presenca dos seguintes problemas: des-
locamento ou obstrucdo da canula traqueal, mau fun-
cionamento do balédo ou do VMM-Peca-T, desconexao
do dispositivo de ventilagdo da interface ou da fonte
de gases, além de intercorréncias clinicas (Quadro 6).

Quadro 6. Sequéncia de problemas a serem
verificados quando o0 RN >34 semanas nao melhora
com VPP por canula traqueal

Problema Verificar

Posicéo 1. Marca em cm no labio superior
inadequada da | 2. Expans&o do térax e ausculta
cénula traqueal pulmonar bilateral

Obstrucéo da 3. Se a canula esta dobrada
canula traqueal . Posig&o da cabega do RN

5. Presenca de excesso de
secrecdes na canula

~

VPP com 6. Conexdes entre interface,
pressao equipamento e fonte de gas
insuficiente 7. Necessidade de aumento da

pressao inspiratéria

Funcionamento da fonte de O
e conexdes com a Peca T

O, insuficiente 8.

Intercorréncias 9.
clinicas

Presenca de pneumotdrax

Se 0 RN em VPP com céanula traqueal, apds a correcao
dos possiveis problemas relacionados aos dispositivos e
a técnica da VPP, permanece com FC <60 bpm, indica-
-se a massagem cardiaca coordenada com a ventilagéo.

8. CPAP

O RN >34 semanas pode apresentar dificuldade para a
transicéo respiratdria da vida fetal, na qual os pulmdes
estao preenchidos por liquido, para a vida extrauterina,
em que os pulmdes precisam estar preenchidos por ar.
Em decorréncia dessa dificuldade, o desconforto respi-
ratério esta presente em até 7% dos RN a termo e em
9% dos prematuros tardios, em especial nos nascidos
por cesarea sem trabalho de parto, sendo responsavel,
respectivamente, por 15% e 29% das admissdes em UT]
neonatal. %42 A presséo de distensédo continua de vias
aéreas &€ um modo de suporte respiratério ndo invasivo
que utiliza um fluxo continuo de gas ao RN em respira-
cao espontanea para manter uma presséao de distensao
Nos espacos aéreos e garantir a adequada capacidade
residual funcional. Extrapolado de evidéncias dos bene-
ficios de seu uso em RN <34 semanas, o CPAP na sala
de parto tem sido aplicado de forma crescente nos RN a
termo e pré-termo tardios com desconforto respiratério
e/ou diante de SpO, abaixo do alvo.2%142

Revisao sistematica da literatura quanto ao uso de
CPAP em RN >34 semanas identificou 2 ensaios clini-
cos controlados e randomizados com 323 RN por cesa-
rea, sendo um estudo de CPAP profilatico'® e outro de
CPAP em RN com desconforto respiratério em sala de
parto,'* ambos comparados a nao utilizacdo de CPAP.
Os resultados desses estudos indicam diminuicao da
admisséo dos RN em UTI neonatal com o uso do CPAPR,
mas devem ser olhados com cautela pois a possibilidade
de generalizacdo dos dados para todos os RN a termo
e pré-termo tardios (IG 34-36 semanas) é muito limitada.

Estudos observacionais tém chamado a atencéo para
a associacéo entre o uso de CPAP em RN >34 se-
manas em sala de parto e sindrome de escape de ar.
Em uma coorte retrospectiva de 6.913 RN >35 semanas
nascidos de parto cesarea ou vaginal com desconforto
respiratério e/ou hipdxia, que receberam ou ndo CPAP de
5 ¢cmH,0 na sala de parto com VMM-Peca-T e mascara
facial, a chance de pneumotdérax aumentou 5,5 vezes
(OR 5,5; 1C95% 4,4-6,8) nos RN que receberam CPAP,
sendo essa chance maior quanto maior a idade gesta-
cional.™ Em outro estudo, foram comparados dois pe-
riodos: o primeiro (n=51.818) com uso do CPAP em RN
a termo e pré-termo tardios que apresentavam descon-
forto respiratério em sala de parto e, no segundo perio-
do (n=42.651), houve restricdo ao uso de CPAP nesses
RN desde que a SpO, estivesse dentro dos valores alvo.
A reducéo do uso do CPAP na sala de parto no segundo
periodo levou a uma diminuicao significante da incidén-
cia de sindrome de escape de ar (1° periodo - 11% vs.
2° periodo - 6%).* Em um estudo de melhoria de
qualidade da assisténcia, com a andlise sequencial de
mais de 20.000 nascimentos, a reducdo do uso do
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CPAP na sala de parto em RN com idade gestacional
>36 semanas que apresentavam desconforto respi-
ratério ao nascer mas mantinham a SpO, nos limi-
tes desejados associou-se a diminuicao na frequéncia
de pneumotdrax, sem aumentar a necessidade de cui-
dado adicional para o desconforto respiratério.”

Diante desses dados, o uso do CPAP na sala de par-
to para RN >34 semanas com FC >100 bpm e respi-
racao espontanea, mas que apresenta desconforto
respiratério, deve ser decidido com cautela. Nesse
paciente, sempre locar o sensor do oximetro no pulso
radial direito. Se a SpO, se mantém dentro dos limites
desejados para saturagao alvo (Quadro 2), orienta-se
conduta conservadora, acompanhando o RN sem adi-
cionar suporte pressorico. Se a SpO; é baixa, 0 uso do
CPAP pode ser considerado, mas é preciso cuidado de-
vido a associacao entre o uso do CPAP e pneumotdrax.

Recomenda-se administrar o CPAP com VMM-Peca-
-T, usando como interface a mascara facial. Iniciar com
fluxo ao redor de 10L/minuto (podem ser necessarios
pequenos ajustes de acordo com a rede de gases da
sala de parto/reanimacao) e pressao de 5-6 cmH.0O.
Ajustar a oferta de O, de acordo com a SpO: alvo. Nao
¢ possivel aplicar CPAP com baldo autoinflavel, mes-
mo que esse tenha valvula de PEER." Quando o uso
do CPAP se prolongar por mais do que alguns minutos,
considerar a insercao de sonda orogastrica.

9. Massagem cardiaca

A asfixia pode desencadear vasoconstricao periférica, hi-
poxemia tecidual, diminuicdo da contratilidade miocardi-
ca, bradicardia e, eventualmente, assistolia. A ventilacdo
adequada reverte esse quadro, na maioria dos pacientes.
Mas, quando nao ha reversao, apesar da VPP parecer
efetiva, é provavel que a hipoxemia e a acidose metabé-
lica estejam levando a insuficiéncia de fluxo sanguineo
para as artérias coronarias, 0 que reduz a fungdo mio-
cardica e compromete o fluxo sanguineo pulmonar, com
consequente inadequacao da hematose pela ventilacao
em curso e piora da hipoxemia. Para reverter essa condi-
cao, a compressao do coracdo contra a coluna espinal,
no nivel do esterno, empurra 0 sangue presente no co-
ragao esquerdo “para frente”, aumentando a presséo na
aorta para manter o débito sistémico. Ao liberar a com-
pressao sobre o esterno, o coragdo se enche de sangue
e ha fluxo para as artérias coronarias. Assim, ao fazer a
massagem cardiaca acompanhada da VPP, restaura-se
o fluxo de sangue oxigenado para o musculo cardiaco.®

A massagem cardiaca é indicada se, apés 30 se-
gundos de VPP com técnica adequada, a FC estiver
<60 bpm.?*'*® Como a massagem cardiaca diminui

a eficacia da VPP e a ventilagao é a acao mais efe-
tiva da reanimacao neonatal, as compressoes sé
devem ser iniciadas quando a expansao e a ven-
tilacdo pulmonares estiverem bem estabelecidas,
com a via aérea assegurada. Assim, na pratica cli-
nica, a massagem cardiaca ¢ iniciada se a FC estiver
<60 bpm apds 30 segundos de VPP com cénula tra-
queal e técnica adequada. Em geral, nessas condicoes,
o RN ja esta sendo ventilado com concentragéao de O,
elevada, que deve ser aumentada para 100%.'9%43%
O RN com indica¢éo de massagem cardiaca deve estar
com os eletrodos do monitor cardiaco e o sensor do
oximetro de pulso bem locados.

A compressao cardiaca é realizada no terco inferior do
esterno, onde se situa a maior parte do ventriculo es-
querdo, ' logo abaixo da linha intermamilar e poupando
o apéndice xifoide." Para aplicar a massagem cardiaca
no RN, recomenda-se aplicar a técnica dos dois polega-
res, com 0s outros dedos envolvendo o térax. Compa-
rada a outras técnicas descritas para a massagem car-
diaca no RN, a técnica dos polegares mostra-se mais
eficiente, pois propicia maior facilidade de comprimir a
area preconizada na profundidade adequada, gerando
maior pico de pressao sistolica e de perfusdo corona-
riana, além de ser menos cansativa.’*® Os polegares
podem ser posicionados sobrepostos ou justapostos
no terco inferior do esterno. No caso dos polegares
justapostos, fletir os polegares na primeira articulacéo,
de modo a deixa-los perpendiculares ao esterno.!”
Estudo em manequim indica que os polegares sobre-
postos geram maior pico de pressdo e pressdo de
pulso,’ mas podem aumentar a chance de leséo dos
pulmdes e do figado."? Na pratica, ambas as técnicas
podem ser utilizadas.3* A profundidade da compresséo
deve englobar 1/3 da dimenséo anteroposterior do t6-
rax, de maneira a produzir um pulso palpavel, 149153154
E importante permitir a reexpanséo plena do térax apés
a compresséo para haver enchimento das camaras
ventriculares e das coronarias. Os polegares devem
manter-se em contato com o térax do RN, no local cor-
reto de aplicacdo da massagem cardiaca, tanto durante
0s movimentos de compressdo como de liberagao.

A ventilacao e a massagem cardiaca sao realizadas
de forma sincrdnica, mantendo-se uma relacao de
3:1, ou seja, 3 movimentos de massagem cardiaca
para 1 movimento de ventilagdo, com uma frequén-
cia de 120 eventos por minuto (90 movimentos de
massagem e 30 ventilag6es).”® A coordenacdo da
ventilagdo e da massagem € importante na reanimagao
neonatal, pois assegura a expansao plena pulmonar, que
desempenha um papel central para a transicdo cardio-
circulatéria ao nascimento.™® Ao comparar diferentes
relacOes entre massagem e ventilacao e a aplicagao coor-
denada ou ndo de ambos os procedimentos, estudos
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em animais mostram que a técnica com trés compres-
sdes cardiacas intercaladas com uma ventilagao diminui
o tempo para o retorno da circulagéo espontanea.’+®

O profissional de salde que vai executar a massagem
cardiaca se posiciona atras da cabec¢a do RN, enquan-
to aquele que ventila se desloca para um dos lados."”
Um estudo em manequins comparou duas posigoes
do profissional que faz a massagem cardiaca, lateral ou
atras da cabeca do RN, e mostrou efetividade similar
nas duas posicoes.’® Entretanto, aplicar a massagem
cardiaca posicionando-se atras da cabeca do RN facilita
a abordagem do corddo umbilical, caso o cateterismo
Venoso seja necessario, e diminui a fadiga do profissio-
nal de salde. Sugere-se a substituicdo do membro da
equipe que esta aplicando as compressoes cardiacas a
cada 2-5 minutos devido a fadiga e consequente piora
da qualidade do procedimento. Nesse momento, uma
das opcoes é fazer a inversdo de fungdes entre o pro-
fissional que aplica a VPP e aquele que realiza a massa-
gem cardiaca.® As complicagbes da massagem cardia-
ca incluem fratura de costelas, pneumotérax, hemotérax
e laceracao de figado. Esta ultima ocorre quando ha
compressao do apéndice xifoide.

Recomenda-se oferecer VPP com O, a 100% para o RN
que esta recebendo massagem cardiaca, embora estu-
dos em modelos animais durante a parada cardiorrespi-
ratéria ndo indiquem vantagens dessa concentracao de
0,.293435149 Tg| recomendacdo leva em conta os efeitos
deletérios da hipdxia no RN asfixiado, com comprome-
timento da perfusédo tecidual. O uso de concentracao
elevada de O, durante a massagem cardiaca propicia a
captacao do O; e sua liberacdo para os tecidos. Além
disso, pode ser dificil titular a concentracéo de O, ne-
cessaria durante a massagem, pois a oximetria de pulso,
em geral, ndo detecta um sinal confiavel em pacientes
bradicardicos.'” Entretanto, uma vez recuperada a fun-
cao cardiaca e a leitura da oximetria de pulso, deve-se
ajustar a oferta de O, segundo a SpO, alvo (Quadro 2)
para evitar as complicacdes associadas a hiperdxia, que
incluem a reducéo do fluxo sanguineo cerebral. 4

Aplicar a massagem cardiaca coordenada a ventilagao
por 60 segundos, antes de reavaliar a FC, pois este é
o tempo minimo para que a massagem cardiaca efetiva
possa restabelecer a pressao de perfusdo coronariana.
Deve-se evitar interrupcdes desnecessarias que podem
comprometer a recuperagdo cardiaca.!”14°

A massagem cardiaca coordenada a VPP por ca-
nula traqueal deve continuar enquanto a FC estiver
<60 bpm. E importante otimizar a qualidade das
compressoes cardiacas (localizagcao, profundidade e
ritmo), interrompendo a massagem apenas para ofe-
recer a ventilacdo. A VPP, por sua vez, é critica para

reverter a bradicardia decorrente da insuflacao pul-
monar inadequada, caracteristica da asfixia ao nascer.

A melhora é considerada quando, apés VPP com canula
tragueal e O, a 100% acompanhada de massagem car-
diaca por 60 segundos,'” o RN apresenta FC >60 bpm.
Neste momento, interrompe-se apenas a massagem €
inicia-se a redugéo da oferta de O, de acordo com a
SpO; alvo (Quadro 2). Caso o RN apresente respiracao
esponténea e regular e FC >100 bpm, a VPP pode ser
interrompida. A decisdao quanto a extubagédo do RN,
apods a interrupcao da massagem e da VPP, deve ser
individualizada, de acordo com as condicbes clinicas e
a estrutura para o transporte e atendimento neonatal.

Considera-se falha do procedimento se, apds 60 se-
gundos de VPP com céanula tragueal e O, a 100%
acompanhada de massagem cardiaca, 0 RN mantém
FC <60 bpm. Nesse caso, verificar a posicao da canula,
se as vias aéreas estdo pérvias, a concentracao de O,
fornecida e a técnica da VPP e da massagem, corrigindo
0 que for necessario (Quadro 7).

Quadro 7. Sequéncia de problemas a serem
verificados quando 0 RN >34 semanas ndao melhora
com massagem cardiaca acompanhada de VPP com
canula traqueal e O, a 100%

Problema Verificar

Posicao 1. Marca em cm no labio superior

inadequada da | 2. Expanséo do térax e ausculta
cénula traqueal pulmonar bilateral

Obstrugao da 3. Se a canula esta dobrada
canula traqueal | 4. Posicdo da cabeca do RN
5. Presenca de excesso de secrecdes

na canula
VPP com 6. Conexdes entre interface,
presséo equipamento e fonte de gas
insuficiente 7. Necessidade de aumento da

presséo inspiratdria

O, insuficiente 8. Funcionamento da fonte de
O, e conexdes coma Peca T

Massagem 9. Local, frequéncia, ritmo e
cardiaca profundidade das compressdes
inadequada 10. Presenca de liberacéo do térax

para permitir diastole
11. Sincronia entre VPP e
compressdes cardiacas

12. Posicionamento dos membros

da equipe
Intercorréncias | 13. Presencga de pneumotdrax
clinicas 14. Presenca de tamponamento
cardiaco
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O sucesso da massagem cardiaca depende fundamen-
talmente da técnica de sua aplicacdo, 0 que inclui a
otimizacdo da sincronia entre compressdes cardiacas
e ventilagado, a frequéncia de compressbes adequada
com a profundidade correta e a oferta de um tempo de
diastole para o enchimento coronariano e ventricular.
Se, apds a correcdo da técnica da VPP e massagem
cardiaca, ndo ha melhora, indica-se a adrenalina e, para
tal, considera-se a realizacdo do cateterismo venoso
umbilical de urgéncia.

10. Medicacoes

A bradicardia neonatal €, em geral, resultado da insufla-
¢ao pulmonar insuficiente e/ou da hipoxemia profunda.
A ventilagdo adequada é o passo mais importante para
corrigir a bradicardia ao nascer. Se a reanima¢éo em
sala de parto seguir 0s passos preconizados, a necessi-
dade de medicacdes no RN >34 semanas € de 1-3 em
cada 1000 nascidos vivos.'®'"® Quando a FC perma-
nece <60 bpm, a despeito de ventilacao efetiva por
canula traqueal com O, a 100% e acompanhada
de massagem cardiaca adequada e sincronizada a
ventilacdo por no minimo 60 segundos, o uso de
adrenalina esta indicado. Eventualmente, nessas
condicoes, pode também ser necessario adminis-
trar o expansor de volume.

A diluigao, o preparo, a dose e a via de administracao
da adrenalina e do expansor de volume estdo descri-
tos abaixo e sumarizados no Anexo 7. Quanto a ou-
tras medicagdes, o bicarbonato de sédio e o naloxone
nao sédo recomendados e ndo ha referéncia ao uso de
atropina, albumina ou vasopressores na reanimagao ao
nascimento. %

Nao ha evidéncias objetivas de que a administracao
de bicarbonato de sédio melhore os desfechos de RN
com parada cardiorrespiratéria ou acidose metabdlica.
Ha preocupacao de que seu uso possa comprometer a
pressdo de perfuséo coronariana ao reduzir a resistén-
cia vascular sistémica, além de provocar hipernatremia,
hiperosmolaridade, excesso de CO. e exacerbar a
acidose venosa central. Todos esses fatores podem
contribuir para o aumento da mortalidade associado
a administracdo de bicarbonato de sddio'®%" e, dessa
forma, seu uso néo é recomendado para reanimagao em
sala de parto.?934

No que se refere ao naloxone, um antagonista dos
opioides, revisao sistematica com nove estudos em RN
nos primeiros dias de vida mostra que seu uso pode au-
mentar discretamente a ventilacdo alveolar. Entretanto,
nao ha evidéncias de efeitos clinicamente importantes

em RN que apresentam depressao respiratéria € cujas
parturientes receberam opioides antes do parto.'® A se-
guranga da droga também nao foi avaliada no periodo
neonatal e, em estudos animais, ha relatos de edema
pulmonar, convulsdes e parada cardiaca.'” Nesse con-
texto, o naloxone n&o é recomendado para uso na sala
de parto.'7%

10.1. Vias de administracao

O estabelecimento de acesso vascular de emer-
géncia para administrar medica¢6es e/ou volume
é um procedimento necessario durante a reanima-
cao de RN com bradicardia persistente que nao
responde a VPP e a massagem cardiaca e naque-
les em parada cardiorrespiratéria. A obtencdo do
acesso vascular pode ser desafiadora, especialmente no
contexto da parada cardiaca e de pacientes com a per-
fusdo comprometida. Embora poucos RN necessitem
dessa intervencao,'® os profissionais de salde devem
ser proficientes no estabelecimento do acesso vascular
de emergéncia, pois 0 atraso na administracdo de medi-
cacdes esta associado a redugao da sobrevida.'®

Nas primeiras horas apds o nascimento, a veia umbilical
estad pérvia, acessivel e fornece acesso central direto.
Em alguns cenarios clinicos em que o cateterismo ve-
noso umbilical ndo é possivel, 0 que inclui a presenca
de anomalias congénitas periumbilicais, ou quando os
profissionais que estdo reanimando o RN nao estéo ha-
bilitados a cateterizar a veia umbilical, uma alternativa
para acessar a circulacdo venosa central é a via intra-
0ssea.?® O efeito hemodinamico da administracdo de
medicagdes por essa via é similar a endovenosa. A via
intradssea consiste na insercédo de um dispositivo na
cavidade medular de um osso longo. Embora esse pro-
cedimento possa proporcionar acesso vascular rapido,
complicacbes graves ja foram descritas no RN como
fraturas ésseas, isquemia de membros, infecgéo de te-
cidos moles e osteomielite, extravasamento de fluidos,
necrose de partes moles, sindrome compartimental e
amputacdo.'®'8" A puncéo periférica pode representar
outra alternativa apara acesso vascular,'®? entretanto, a
canulagéo bem-sucedida é dificil logo apds o nascimen-
to, atrasando a administragdo de medicacdes, e pode
nao ser factivel em RN com colapso cardiovascular. 61163

Dessa forma, o cateter venoso umbilical deve ser in-
serido de emergéncia, com técnica estéril, assim
que houver indicacdo do uso de medicacdes na
sala de parto. Nessa situacéo, a equipe de reanimacao
deve contar, no minimo, com trés profissionais de saude:
um para aplicar a VPP por canula traqueal e O, a 100%,
outro para a massagem cardiaca e o terceiro para fazer
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0 cateterismo e administrar as medicacdes. Quanto a
técnica do cateterismo venoso umbilical, escolher o ca-
teter de limen Unico 3,5 ou 5,0F e preenché-lo com soro
fisioldgico (SF), deixando-o conectado a uma seringa de
10 mL com torneira de trés vias. Uma vez preenchido,
mover a torneira para a posicao fechada para o cateter
a fim de prevenir a saida de liquido e a entrada de ar.
Apods fazer antissepsia da regiao periumbilical e do cor-
dao umbilical, envolver a sua base com cadarco de algo-
déo para evitar 0 extravasamento de sangue dos vasos
umbilicais, prestando atencao para nao apertar demais e
prejudicar a perfusdo da pele. Interromper brevemente a
massagem cardiaca para introduzir o bisturi no campo e
cortar o corddo umbilical em angulo reto cerca de 2 cm
acima da base. Localizar a veia umbilical, em geral pré-
xima da posi¢éo de 12 horas. As duas artérias umbilicais
sa0 menores, tém paredes mais espessas e se enrolam
no cordéo, enquanto a veia umbilical € maior, com pare-
des finas e aspecto ovalado. Introduzir o cateter preen-
chido com SF na veia umbilical e progredir ao redor de
3-4 cm apds o anulo, de tal modo que o sangue reflua
pelo cateter quando a torneira é aberta para o paciente
e é feita a aspiracao delicada com a seringa. Manter o
cateter em posicéo periférica, evitando sua localizagéo
em nivel hepético. E preciso cuidado na manipulagéo do
cateter para que nao ocorra embolia gasosa. O cateter
umbilical é preferencialmente removido apds a adminis-
tracéo das medicagdes em sala de parto. Se a opgao for
por manter o cateter, esse deve ser fixado com curati-
VO oclusivo transparente na regiéo paraumbilical para o
transporte até a unidade neonatal.’”

Sugere-se 0 uso da via intradssea apenas como alter-
nativa, quando o cateterismo venoso umbilical ndo é
factivel para obtencdo do acesso vascular logo apds
0 nascimento.?9%435 Nesse caso, € necessario material
adequado e profissional capacitado a realizar o proce-
dimento. Estudo de RN post mortem de 800-4000g
mostra que o local com menor espessura cortical (1,32
mm), maior espaco medular (4,50 mm) e maior super-
ficie anteromedial (7,72 mm) é observado 1 cm abaixo
da tuberosidade tibial.'®* Para fazer a pungéo intrads-
sea, ha varias agulhas comercialmente disponiveis,
sendo necessario consultar as instrugbes do fabricante
para identificar o melhor tamanho e técnica de inser-
¢a0.7% Deve-se lembrar que a tibia apresenta elevada
taxa de crescimento diafisario no periodo intrauterino,
levando a alteracdes no comprimento e na espessura
cortical de acordo com a idade gestacional. De manei-
ra geral, no RN >34 semanas, o local de insercdo da
agulha é a superficie plana anteromedial da tibia, cerca
de 1-2 cm abaixo e medial a tuberosidade tibial, sendo
a profundidade de insercéo entre 0,5-0,75 cm para RN
com peso entre 1500-2499g e de aproximadamente 1,0
cm para RN com peso ao nascer entre 2500-3500g.1%

Insere-se a agulha apropriada através da pele na porcao
achatada da tibia, avancando-a de modo perpendicular
em dire¢cdo a medula 6ssea, usando movimentos rota-
térios da agulha com presséo firme para baixo. Quan-
do a agulha entra no espaco medular, ha uma modifi-
cacao nitida da resisténcia. Nesse momento, retira-se
o estilete e conecta-se a seringa acoplada a torneira
de 3 vias, pré-preenchidas com SF. Apds a insercao,
monitorizar o local quanto a edema e extravasamento
de liquidos.'”

A via traqueal s6 pode ser utilizada para a adrenalina.
Na pratica clinica, eventualmente indica-se a via traqueal
enguanto o cateterismo venoso umbilical esta sendo re-
alizado.?®®® Nesse caso, a adrenalina é feita diretamente
no interior da canula traqueal, ndo devendo ser adminis-
trada no conector entre a canula e o equipamento para
VPP. Apds sua infusédo, a medicagao é distribuida nos
pulm&es por meio da VPP. E contraindicado fazer flush
com salina para empurrar a adrenalina para os pulmaoes.
A absorgao da adrenalina por via pulmonar, mesmo em
doses elevadas, € lenta, imprevisivel e a resposta, em
geral, é insatisfatoria.’ % Qu seja, se a opgao for pelo
uso da adrenalina por via traqueal, essa nao pode atra-
sar a obtencdo do acesso vascular para a administracao
endovenosa da medicag&o.?%3+167

Assim, quanto a via de administracédo de medicacoes
para o RN com indicacao de reanimacéao avancgada,
o cateterismo venoso umbilical é o procedimento
de eleicao para garantir um acesso vascular.

10.2. Adrenalina

A adrenalina esta indicada quando a ventilacao
adequada e a massagem cardiaca efetiva nao pro-
duziram elevacao da FC para valores >60 bpm.*
A adrenalina é uma catecolamina enddgena que atua em
receptores do musculo cardiaco, aumentando a FC, a
velocidade de conducao do estimulo e a contratilidade.
A adrenalina atua também na musculatura lisa sistémi-
ca causando vasoconstricao periférica, 0 que aumenta
a pressao de perfusdo coronariana. Em RN com asfixia
grave, a bradicardia e/ou a parada cardiaca frequen-
temente ocorrem como consequéncia de hipoxemia,
hipercapnia e acidose metabdlica subjacentes. Esses
pacientes, em geral, apresentam vasodilatagdo impor-
tante, com baixa resisténcia vascular sistémica, o que
se traduz em baixa pressao arterial diastélica adrtica e
fluxo sanguineo coronariano insuficiente. Considerando
os efeitos mediados por receptores a1 da adrenalina,
& possivel que seu uso aumente a resisténcia vascular
periférica, elevando assim a pressdo de perfusdo co-
ronariana e melhorando o fluxo sanguineo nas artérias
coronarias.'®
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Na reanimagado neonatal, a via preferencial para ad-
ministrar a adrenalina € a intravascular,29%%.188 Em-
bora em outros paises existam seringas de adrenalina
prontas para uso na concentracéo de 0,1 mg/mL, em
nosso meio a adrenalina disponivel apresenta-se em
ampolas de 1 mg/mL."® Desse modo, para uso na re-
animacao neonatal, é obrigatério diluir a adrenalina em
SF, com 1 mL da ampola de adrenalina comercialmente
disponivel em 9 mL de SF, qualquer que seja a via de
administragéo.

Estudos mostram que a adrenalina diluida em SF per-
manece quimicamente estavel por longos periodos.
Um estudo experimental demonstrou que solugdes
diluidas armazenadas em seringas permaneceram esta-
veis e estéreis por até 90 dias, mesmo em temperatura
e luz ambiente.’ Outro estudo mostrou que solugdes
diluidas podem manter >90% da concentragcdo por
cerca de 12 dias a 25°C e mais de 60 dias sob refrigera-
¢ao."" Na pratica hospitalar, a recomendacéo costuma
ser mais restritiva porque o preparo manual ndo € feito
em ambiente estéril, ha risco de contaminagéo bacte-
riana e ha risco de erro na diluicdo e na identificacéo.
Desta forma, a adrenalina diluida pode ser preparada
imediatamente antes de cada uso, preparada previa-

mente apenas para o plantdo, com validade 12-24 ho-
ras ou, ainda, ser preparada pela farmacia, em ambiente
estéril, com validade de cerca de 10 dias em tempera-
tura de 25°C. A solugdo de adrenalina deteriora quan-
do exposta ao ar ou a luz, tornando-se rosada devido
a oxidacdo em adrenocromo e marrom por formacao
de melanina.’” Assim, a adrenalina diluida em SF deve
ser protegida da luz, descartada se sua coloragéo ficar
rosada ou marrom e sempre rotulada com concentracéo
e dia e hora de preparo.

Enquanto o cateterismo venoso umbilical de emer-
géncia esta sendo realizado, pode-se administrar uma
Unica dose de 0,05-0,10 mg/kg de adrenalina por via
traqueal, mas, como citado anteriormente, sua eficacia é
questionavel.?*343% A adrenalina intravascular é aplicada
na dose de 0,01-0,03 mg/kg, de maneira rapida.?®3+%
Na pratica (Quadro 8), para minimizar erros, pode-
-se considerar o uso de adrenalina por via traqueal na
dose de 0,1 mg/kg e, por via intravascular, na dose
de 0,02 mg/kg." Doses elevadas, acima de 0,1 mg/kg,
nao devem ser empregadas por qualquer via no
periodo neonatal, pois levam a hipertensao arterial
grave, diminuicdo da funcdo miocérdica e piora do
quadro neurolégico. %

Quadro 8. Administragcdo da adrenalina na reanimagéo avangada do RN

Adrenalina intravascular
(Endovenosa ou Intradssea)

Adrenalina
Endotraqueal

Apresentacao comercial

1 mg/mL

Diluicao 1 mL da ampola de adrenalina Tmg/mL em 9 mL de SF
Seringa Seringa de 1 mL Seringa de 5 mL
Dose 0,2 ml/kg 1,0 ml/kg
Peso ao nascer
2 kg 0,4 mL 2,0 mL
3 kg 0,6 mL 3,0 mL
4 kg 0,8 mL 4,0 mL

Infundir répido seguido por Infundir no interior da
Velocidade e Precaucoes flush de 3,0 mL de SF canula traqueal e ventilar -

USO UNICO

Quando nao hé reversdo da bradicardia com a adre-
nalina intravascular, assegurar que a VPP e a massa-
gem cardiaca estao adequadas, repetir a administracao
de adrenalina a cada 3-5 minutos por via intravascular
e considerar o uso do expansor de volume, %343

10.3. Expansor de volume

A reposicao volémica pode ser benéfica para melhorar
os desfechos em RN com hipovolemia na sala de parto,
porém, é dificil distinguir o RN com asfixia euvolémico
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daquele com choque hipovolémico ou hemorragico.'”®
A suspeita de hipovolemia é feita se nao houver
aumento da FC em resposta as outras medidas de
reanimacao e/ou se ha perda de sangue ou sinais
de choque hipovolémico, como palidez, ma perfu-
sao e pulsos débeis.?***% Tais condicdes devem ser
lembradas quando ha hemorragias maternas e/ou fetais
agudas como descolamento prematuro de placenta e
laceragéo placentaria (traumatica ou nao), prolapso ou
no apertado de corddo ou perda sanguinea pelo cordéao
umbilical.!”

A falha em reconhecer a hipovolemia e 0 consequente
atraso na reposicao volémica podem resultar em rea-
nimacao malsucedida, devido a falta de pré-carga car-
diaca adequada. Entretanto, sobrecarga de volume na
presenca de disfuncao miocéardica decorrente de lesao
hipdxico-isquémica pode precipitar edema pulmonar
e hemorragia intraventricular.'”® E preciso cautela na
indicacao do expansor de volume na auséncia de
choque ou de histéria de perda aguda de sangue,
pois administrar volume para o RN com lesdo mio-
cardica induzida pela asfixia pode comprometer
ainda mais a vitalidade do paciente. Além disso, ha
também evidéncias de que a administra¢ao rapida
de volume pode afetar o sistema de coagulacao e
piorar a sindrome de reperfusao.’'73

A restauragdo do volume vascular no RN é realizada
com solucdo cristaloide, sendo de escolha o SF (NaCl a
0,9%). Administrar SF na dose de 10 mL/kg lentamente,
em 5-10 minutos. O uso de concentrado de gldbulos
do tipo O fator Rh negativo para a reposicdo de volu-
me é indicado em casos de suspeita de anemia fetal
grave. Com relagéo ao uso de albumina na reposicao
volémica, durante a reanimagao em sala de parto, estu-
dos indicam que o SF ¢ igualmente eficaz, mais barato
e mais facilmente disponivel, ndo havendo evidéncias
que favorecam a albumina em relacado aos cristaloides.
Quanto ao Ringer lactato, trata-se de um cristaloide que
contém sodio, potéssio, célcio e lactato e, em geral, ndo
esta disponivel na sala de parto. O Ringer lactato pode
aumentar transitoriamente os niveis de lactato e, devido
a presenca de célcio, pode precipitar quando adminis-
trado com hemoderivados.' 73

Com o uso do expansor de volume, espera-se 0 aumen-
to da FC e a melhora dos pulsos e da palidez. Se nao
houver resposta, verificar a posicéo da canula traqueal, a
oferta de O, a 100%, a técnica da VPP e da massagem
cardiaca, a permeabilidade da via de acesso vascular e
a adequagdo da dose da adrenalina. Pode-se, apds a
correcao de todos esses fatores, administrar uma dose
adicional de 10 mL/kg do expansor de volume. Lembrar
gue o RN pode néo estar melhorando devido a presenca
de pneumotoérax ou tamponamento cardiaco (Quadro 9).

Quadro 9. Sequéncia de problemas a serem
verificados quando o RN >34 semanas nao melhora
com massagem cardiaca acompanhada de VPP com
cénula traqueal e O, a 100% e uso de medicacdes

Problema Verificar

Posicéo 1.
inadequada da | 2.
canula traqueal

Marca em cm no labio superior
Expanséo do térax e ausculta
pulmonar bilateral

w

. Se a canula esta dobrada
. Posicéo da cabeca do RN
5. Presenca de excesso de
secrecdes na canula

Obstrucao da
canula tragueal

~

VPP com 6. Conexoes entre interface,
pressao equipamento e fonte de gas
insuficiente 7. Necessidade de aumento da

pressao inspiratéria

Funcionamento da fonte de O,
e conexdes com a Peca T

O, insuficiente 8.

Massagem 9.
cardiaca
inadequada 10.

Local, frequéncia, ritmo e

profundidade das compressdes

Presenca de liberagao do térax

para permitir diastole

11. Sincronia entre VPP e
compressoes cardiacas

12. Posicionamento dos membros

da equipe
Acesso 13. Cateter na veia umbilical com
vascular refluxo de sangue
Medicacdes 14. Adrenalina administrada na dose

correta no acesso vascular

15. Adrenalina repetida a cada
3-5 minutos

16. SF administrado se houve perda
de volume ou sinais de choque

Intercorréncias | 17.
clinicas 18.

Presenca de pneumotdrax
Presenca de tamponamento
cardiaco

Vale lembrar que 1-3 RN em cada 1000 nascidos vivos
requerem medicacdes durante a reanimacao, quando a
VPP com cénula traqueal e O, a 100% e a massagem
sdo aplicadas de maneira réapida e efetiva.617:19

11. Aspectos éticos

As questdes relativas as orientacbes para nao iniciar
a reanimagao neonatal e/ou interromper as manobras
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no RN >34 semanas séo controversas e dependem do
contexto nacional, social, cultural e religioso, no qual os
conceitos de moral e ética sdo discutidos.

11.1. Quando nao iniciar a reanimacao

O primeiro aspecto ético controverso refere-se a decisao
de iniciar ou n&o iniciar a reanimacao na sala de parto.
Para o RN >34 semanas, essa questao so se coloca
diante de anomalias congénitas letais ou potencialmen-
te letais, nas quais a chance de 6bito ou de sobrevida
com sequelas muito graves e permanentes colocam em
questao a futilidade da reanimac&o.® Diante desses ca-
sos, uma abordagem consistente e coordenada entre a
equipe obstétrica, a equipe pediatrica e a familia € um
objetivo importante da assisténcia perinatal. E recomen-
davel ter a comprovacao diagnéstica antenatal e obriga-
tério considerar a vontade da familia e os avancgos tera-
péuticos existentes para decidir quanto a conduta em
sala de parto. Vale lembrar que os pais sdo, em geral,
os que melhor podem decidir pelo recém-nascido, mas
que, para isso, precisam estar bem-informados sobre
todas as opgdes e seus possiveis riscos e beneficios, de
acordo com o conhecimento mais atualizado na area.
A possibilidade de reanimacao deve ser discutida
antes do parto. Se nao houver certeza quanto a de-
cisao de nao reanimar o RN ou nao houver opor-
tunidade para discutir o desejo da familia, todos
os procedimentos necessarios devem ser feitos de
acordo com as diretrizes atualizadas para a reani-
macao ao nascer.®** As decisdes relativas ao suporte
vital poderao ser tomadas pela equipe, em conjunto com
familia, apds a admissédo na unidade neonatal. Se a de-
cisao for por n&o reanimar o RN, é fundamental oferecer
cuidado de conforto com sensibilidade e acolhimento,
levando em consideracé@o os aspectos culturais e religio-
sos de cada familia.'”

11.2. Quando interromper a reanimacao

Outro aspecto ético controverso refere-se a interrupcao
da reanimacéo em sala de parto. A falha em atingir o
retorno da circulacdo espontanea no RN apds 10-20 mi-
nutos de procedimentos de reanimacao avangada esta
associada a elevado risco de 6bito e a presenca de se-
quelas moderadas ou graves do desenvolvimento neu-
rolégico dos sobreviventes. Entretanto, ndo ha evidén-
cias de que qualquer duracéo especifica dos esforcos
de reanimagao possa predizer, de modo consistente, o
Obito ou as sequelas graves ou moderadas nos sobre-
viventes.?

O boletim de Apgar de 0 ou 1 aos 10 minutos & um
forte preditor de morbidade, especialmente neurolégica,
e de mortalidade. Contudo, estudos recentes mostram
desfechos favoraveis em alguns RN com assistolia aos
10 minutos apds o0 nascimento, especialmente se sub-
metidos a hipotermia terapéutica. Os dados sdo mais
limitados quando se trata dos sobreviventes que rece-
beram 20 minutos ou mais de reanimacgao avangada.
Reviséo sistematica feita pela Forca Tarefa Neonatal
do ILCOR mostra ser possivel a sobrevida sem seque-
las maiores do neurodesenvolvimento quando o bole-
tim de Apgar de 10 minutos € O ou 1, chamando-se
atencdo que, dentre os 39 RN reanimados acima de
20 minutos, 15 sobreviveram e seis desses sobreviven-
tes néo possuiam lesao neuroldgica moderada ou grave
(Quadro 10). Ou seja, ha possibilidade de sobrevida
sem lesd@o neuroldgica grave apds 20 minutos de rea-
nimacao avancgada. Vale ressaltar que a disponibilidade
de hipotermia terapéutica pode modificar o progndsti-
co desses RN."# Qutra metandlise com 28 estudos e
820 RN mostrou que dois em cada cinco RN com bo-
letim de Apgar de 0 no 10° minuto sobrevivem e um em
cada cinco sobrevive sem sequelas neuroldgicas mode-
radas ou graves.'”®

Quadro 10. Sobrevida e desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) de RN com boletim de Apgar no 10° minuto

de zero ou um'#

Avaliacao do DNPM
N Sobreviventes
Subgrupos RN no ultimo Sem sequelas
estudos N .
acompanhamento . neurolégicas
pacientes
moderadas/graves
Estudos populacionais 6 240 67 (28%) 15 9 (60%)
Hipotermia terapéutica 9 206 122 (59%) 57 21 (87%)
IG >36 semanas 13 350 189 (54%) 73 23 (32%)
FC,detectad'a >20 minutos 5 39 15 (38%) 15 6 (40%)
apos o nascimento
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Assim, se, apesar da realizacao de todos os proce-
dimentos recomendados, o RN requer reanimacao
avancada de modo continuado, sugere-se a dis-
cussao a respeito da interrupcao dos procedimen-
tos entre os membros da equipe que esta atenden-
do o RN e com a familia. Um tempo razoavel para
essa discussao é ao redor de 20 minutos depois do
nascimento.?34%

A conversa com os familiares € importante, sempre que
possivel, a fim de informar sobre a gravidade do caso e
o alto risco de dbito e tentar entender seus desejos e ex-
pectativas. A decisao de iniciar e prolongar a reanimagao
avancada deve ser individualizada, levando em conta
fatores como a idade gestacional, a presenca de ano-
malias congénitas, a duracao da agressao asfixica, se a
reanimacao foi feita de modo adequado e o desejo fami-
liar, além da disponibilidade de infraestrutura, recursos
humanos e equipamentos para os cuidados poés-reani-
magao.? Quando houver impossibilidade de conversar
com algum membro da familia, a equipe de reanimacao
deve agir de acordo com o melhor interesse do RN.

Outro ponto de discussao relaciona-se a presenca da
familia no ambiente em que as manobras avancadas
de reanimacgao neonatal estdo ocorrendo. Uma revisao
sistematica nao encontrou estudos de grande qualida-
de metodoldgica no contexto da reanimacado em sala de
parto.?®'”® A analise da evidéncia disponivel suge-
re ser razoavel a presenca da familia durante os
procedimentos de reanimacéao neonatal, desde que
existam condicodes institucionais e vontade da fa-
milia. Ha necessidade de mais estudos sobre as conse-
quéncias da presenca da familia no desempenho técni-
co e comportamental dos profissionais de salude.?®34176
Independentemente da presenca de familiares no espa-
¢o da reanimagéo neonatal, para a tomada de decisdes
¢ essencial uma abordagem inclusiva e contextualizada,
que considere diversas estruturas familiares, priorize o
envolvimento e reconheca a importancia da empatia e
do apoio nas interagdes com a equipe de saude.'””

Qualquer decisdo quanto a reanimacao neonatal toma-
da em sala de parto deve ser relatada de modo fidedigno
no prontuério materno e/ou do RN.

12. Transporte para a unidade
neonatal

No RN >34 semanas que precisou de manobras de
reanimacao, o transporte a unidade neonatal deve ser
realizado apds a estabilizacdo cardiorrespiratéria. RN
que recebem VPP prolongada ou reanimacgdo avangada

(intubacao traqueal, massagem cardiaca e/ou medica-
¢ao) devem ser monitorados, apds a estabilizacao inicial,
em uma area com recursos de cuidados intensivos, pois
apresentam elevado risco de deterioragao clinica.'®

Para realizar um transporte seguro, qualquer que
seja a distancia do centro obstétrico a unidade neo-
natal, é obrigatério que a equipe responsavel seja
constituida por profissionais habilitados, que os
equipamentos necessarios estejam prontos para
uso e que se dirija atencado aos cuidados especifi-
cos para a manutencao da normotermia, vias aére-
as pérvias, suporte respiratdrio e acesso vascular.
E contraindicado o transporte de RN com FC <100 bpm,
com risco iminente de parada cardiaca.'”®

Transferir 0 RN a unidade neonatal em incubadora de
transporte com dupla parede. Esta incubadora deve
ser mantida com a bateria carregada e ligada a rede
elétrica até o momento do transporte propriamente
dito, com temperatura ajustada de acordo com 0 peso
ao nascer. Em geral, no RN >34 semanas, ajustar em
34-35°C.'™ E importante evitar a temperatura corporal
acima de 38,0°C, pois esta associada a piora da lesdo
neurolégica, quando ha encefalopatia hipdxico-isquémi-
€a.?9342569.70 Rassalta-se que nfdo héa indicagao de iniciar
a hipotermia terapéutica na sala de parto, antes de reunir
os dados necessarios para tal indicagcao, que incluem
evidéncias clinicas e/ou bioguimicas de risco importan-
te de encefalopatia hipdxico-isquémica moderada ou
grave.®'"" Qu seja, durante o transporte da sala de par-
to a unidade neonatal, garantir a normotermia do RN.
Detalhes do funcionamento da incubadora de transpor-
te neonatal encontram-se em video especifico aces-
sivel no QR code e disponivel em livre acesso no site
www.sbp.com.br/especiais/reanimacao. *°

https://www.youtube.com/
watch?v=aH361_U25rE

No transporte, ha alto risco de obstrucdo das vias
aéreas durante a movimentagado da incubadora. Para
diminuir esse risco, antes de iniciar o transporte, posi-
cionar a cabega do RN com coxim sob as espaduas,
para deixar 0 pescogo em leve extensdo. Manter o
RN >34 semanas em decubito dorsal, sem inclinagéo da
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bandeja da incubadora e do colchdo. Naqueles pacien-
tes que precisaram de intubacgéo traqueal e que a equi-
pe optou por nao extubéa-los na sala de parto, cuidado
especial deve ser tomado para evitar a obstrucao ou o
deslocamento acidental da canula durante o transporte.
A fixacdo deve manter a canula estavel e bem posicio-
nada no terco médio da traqueia, conforme Quadro 4.
Para fixar a canula, usar fitas adesivas longas na face,
que se estendem até a regiao malar. Antes de colocar a
fita adesiva, limpar a pele com agua destilada.'”®

O RN, apéds sua estabilizacdo ao nascimento, pode se
encontrar em trés diferentes situacdes em relagéo ao su-
porte respiratorio: 1) RN com FC >100 bpm, respiracéo
ritmica e regular e em ar ambiente, com SpO, nos limites
desejaveis (Quadro 2). Nesse caso, nao ha necessidade
de suporte respiratério, devendo-se ter cuidado com a
manutencao das vias aéreas pérvias durante o transpor-
te; 2) RN com FC >100 bpm e respiragéo espontanea,
mas com desconforto respiratdrio e/ou necessitando de
O, suplementar para manter a SpO, nos limites dese-
javeis. Nesse caso, se a opc¢ao for por transferir o RN
em CPAP administrado com VMM-Peca-T e mascara
facial, é preciso cuidado, pois ha evidéncias de maior
chance de pneumotorax nos RN >34 semanas que re-
cebem CPAP."#147 Para o transporte em CPAP, é impor-
tante locar uma sonda orogastrica e deixa-la aberta para
diminuir a distensao abdominal, facilitando a expansao
pulmonar e reduzindo o risco de aspiragdo do conteldo
gastrico; 3) RN com FC >100 bpm, mas com respiracao
irregular ou ausente ou, ainda, quando a equipe fez a
opcao por manter a canula traqueal durante o transpor-
te. Nesse caso, o suporte respiratério deve ser feito com
ventilador mecéanico ou com VMM-Peca-T conectado a
canula traqueal. Vale observar que a experiéncia com o
uso da mascara laringea durante o transporte neona-
tal ainda é incipiente.’™® Quando o suporte respiratério
for feito com ventilador mecéanico ou VMM-Peca-T, ha
necessidade de dispor de cilindros de O, e ar compri-
mido junto a incubadora de transporte e um blender
para ajustar a mistura de gases. Todos 0os RN devem ser
transportados com monitorizacdo da oximetria de pul-
so. Durante o transporte, o0 baldo autoinflavel deve estar
sempre disponivel para possiveis intercorréncias.

Se o RN foi cateterizado na sala de parto para receber
medicacao por veia umbilical, esse cateter ficou em po-
sigao periférica, sem certeza da localizagéo da sua ex-
tremidade distal. Assim, de maneira geral, sugere-se a
retirada do cateter ainda na sala de parto, antes do trans-
porte para a unidade neonatal. Retirar o cateter de for-
ma lenta, prestando atencéo para evitar 0 sangramento
pelo coto umbilical. Nas raras ocasides em que a equipe
optar por manter o cateter venoso até a admisséo na
unidade neonatal, esse deve ser fixado com curativo
oclusivo transparente na regido paraumbilical. O coto

deve estar visivel para monitorar a perda sanguinea.'”
Em se tratando de um transporte de pequena distancia,
pode-se manter o cateter preenchido com SF conectado
a uma torneira de trés vias. A torneira, por sua vez, esta
conectada a uma seringa de 10-20 mL, também preen-
chida com SF. A torneira deve estar aberta no sentido
seringa-cateter. A localizagao radioldgica da extremidade
distal do cateter é obrigatéria na unidade neonatal.

Antes, durante e na chegada do RN a unidade neonatal é
preciso monitorar a respiracao, a FC e a SpO,. Em geral,
COMoO ja se passaram varios minutos apds o nascimen-
to, o sinal de pulso na oximetria é suficiente para a lei-
tura confidvel da SpO, e da FC. A admissao na unidade
neonatal, mensurar a temperatura axilar com termémetro
digital. O transporte s6 estara finalizado quando a equipe
que atendeu o RN na sala de parto e o transportou relatar
todos os dados relevantes a equipe da unidade neonatal e
documentar os procedimentos no prontuario do paciente.

Os cuidados ao RN que recebeu procedimento de reani-
magao ao nascer na unidade neonatal estéo detalhados
no “Manual de Cuidados Pés-Reanimacao Neonatal da
Sociedade Brasileira de Pediatria”.'””

13. Debriefing

O debriefing clinico pds-evento é definido como uma
conversa reflexiva sobre o desempenho da equipe
durante o atendimento ao paciente, que inclui a andlise
de dados de atuacdo e comportamento, com o objetivo
de melhorar a pratica clinica futura.'®’

O debriefing, apés a reanimac¢ao ao nascer, melho-
ra o desempenho da equipe, a adesao as diretri-
zes e os desfechos dos pacientes, ao proporcionar
uma oportunidade estruturada para reflexao, feed-
back e identificacao de areas de melhoria.’®>% O
debriefing pés-evento permite que os membros da equi-
pe analisem seu desempenho clinico, revisem dados
quantitativos, discutam o trabalho em equipe, a comuni-
cacao entre os membros e abordem as respostas emo-
cionais. Todos esses fatores contribuem para melhorar
a qualidade e a segurancga de futuras reanimacoes. '®"18

O debriefing pode ser realizado imediatamente apds o
evento (debriefing “quente”) ou posteriormente, dias
apo6s o evento (debriefing “frio”). Alguns debriefings sao
feitos como conversas reflexivas individualizadas, en-
quanto outros envolvem discuss&o em grupo entre uma
equipe de reanimagao maior € multidisciplinar. Um facili-
tador, geralmente um profissional de saude, conduz uma
discussao focada em identificar oportunidades e estraté-
gias para melhorar o desempenho.'®" Debriefings estru-
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turados, conduzidos por um facilitador, estao associados
a melhora das habilidades técnicas e cognitivas dos pro-
fissionais e da adesdo as diretrizes de boas préticas.
A implementacdo de programas de debriefing, incluindo
debriefing assistido por video, tem demonstrado melho-
rar a comunicacao da equipe, o preparo e o desempenho
em procedimentos durante a reanimacao neonatal.'8®

Ou seja, o debriefing € um componente fundamental
do atendimento ao RN em sala de parto para a melho-
ria continua da qualidade e a seguranca do paciente.
Um roteiro pratico para a realizacdo do debriefing
encontra-se no Anexo 5.

14. Acompanhamento da
qualidade da assisténcia
ao RN na sala de parto

De maneira geral, a melhoria da qualidade na assis-
téncia a salde é uma abordagem formal para avaliar o
desempenho do servico e um método estruturado para
aprimora-lo, concentrando-se em incorporar evidéncias
e boas praticas em sistemas de cuidado confiaveis, a
fim de produzir os desfechos clinicos desejados.®
A reanimacao neonatal é uma area prioritaria paraa
aplicagao dos principios de melhoria de qualidade
da assisténcia. Isso se deve ao fato de a reanima-
¢ao neonatal ser um cuidado complexo por equi-
pes que variam no dia a dia em sua composicao e
que, por vezes, sao chamadas a trabalhar em con-
junto sem tempo suficiente de preparo, mas com
praticas guiadas por fluxograma préprio, além da
possibilidade de mensurar processos e desfechos
clinicos por indicadores especificos.!7186187

Para implantar um projeto de melhoria da qualidade da
assisténcia ao RN em sala de parto, é preciso: 1) Identi-
ficar os principais problemas e descrever 0s processos a
eles associados; 2) Motivar uma equipe multidisciplinar
a pensar em acdes para evitar ou atenuar 0s proble-
mas identificados; 3) Desenvolver metas especificas a
serem acompanhadas rotineiramente por toda a equipe;
4) Planejar as agbes para atingir as metas estabelecidas;
5) Coletar os indicadores de cada processo e de desfe-
cho clinico; 6) Divulgar os indicadores e discutir com a
equipe 0s ajustes nas agdes a serem desenvolvidas para
atingir as metas planejadas.

Oportunidades de projetos de melhoria de qualidade
da assisténcia ao RN >34 semanas na sala de parto in-
cluem o acompanhamento dos dados especificados no
Quadro 11. Tais indicadores s&o sugestdes para estra-
tégias de melhoria de qualidade da assisténcia ao RN

na sala de parto, mas cada servico deve determinar
quais desses e de outros possiveis indicadores melhor
atendem as suas necessidades.

Quadro 11. Sugestéo de possiveis indicadores para
acompanhamento da qualidade do atendimento

ao RN >34 semanas em sala de parto, logo apds o
nascimento (modificado de Whitesel et al.)'®

Itens Indicadores (em %)

Antecipacao
€ preparo

Profissionais treinados em reanimagao
neonatal no servico

RN atendidos por profissionais treinados

Nascimentos com todo material e
equipamento prontos para uso

Reanimacdes em que foi feito briefing entre
0s membros da equipe

RN com boa vitalidade com corddo
clampeado >60 segundos

Passos
iniciais

RN com boa vitalidade com pele-a-pele

RN que receberam aleitamento materno

Ventilagdo | RN que receberam VPP com méscara facial

com

. RN em que VPP foi iniciada nos primeiros
pressao

60 segundos apds nascimento

positiva . - -
RN com leitura da FC no monitor cardiaco

RN com leitura da SpO, no oximetro de
pulso

RN com concentragdo maxima de O, de
21% na VPP

RN que melhoraram ap6s VPP com
maéscara facial e nao precisaram de outros
procedimentos

Intubacéo
traqueal

RN que receberam VPP com céanula
traqueal

RN nos quais houve sucesso na 12 tentativa
de intubagéo

Massagem | RN que receberam massagem cardiaca

cardiaca RN que receberam massagem cardiaca

acompanhada de VPP com canula traqueal
e 0,a100%

Pds-
reanimacao

Reanimacdes em que foi feito debriefing
entre 0s membros da equipe

Reanimagdes com dados completos no
prontuario hospitalar

RN em normotermia a admisséo na unidade
neonatal/alojamento conjunto

RN com sindrome de escape de ar a
admissé&o na unidade neonatal

Mortalidade | RN que evoluiram a 6bito antes da

admissao na unidade neonatal
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A equipe de cada servico deve escolher, dentre essa
lista, quais indicadores sao mais importantes, em seu

local, para acompanhamento. Nesse sentido vale a utili-
zagao da estratégia SMART'” (Quadro 12).

Quadro 12. Estratégia SMART para a escolha de indicadores de acompanhamento da qualidade do atendimento
ao RN >34 semanas em sala de parto (modificada de Weiner)'”

Caracteristica

do indicador Descricao
S (specific = Determinar um objetivo preciso
especifico) Exemplo: Aumentar a frequéncia de RN com boa vitalidade ao nascer com clampeamento

oportuno de corddo de 60% para 80%

M (measurable =
mensuravel)

Contar com uma medida clara e definida para reconhecer a melhora
Exemplo: clampeamento de cordao >60 segundos apds o nascimento

A (achievable =

Contar com itens em que se pode agir para atingir a meta

atingivel) Exemplo: didlogo entre os profissionais que véo prestar atendimento & parturiente e RN,
briefings antes de cada nascimento, material para manter a temperatura do RN enquanto
se aguarda o clampeamento, infraestrutura para manter a temperatura ambiente em
23-25°C e a normotermia materna
R (realistic = Contar com recursos apropriados como envolvimento da equipe, treinamento e equipamento
realista)

Exemplo: treinamento em simulagdo com 0s membros da equipe para sensibilizar sobre a
importancia e a préatica do clampeamento oportuno

T (timely = em

tempo habil) | Exemplo: no prazo de 12 meses

Ter um prazo para atingir a meta exequivel, mas que crie algum senso de urgéncia

Objetivo final

A meta é, em RN >34 semanas com boa vitalidade ao nascer, aumentar a frequéncia

de clampeamento oportuno de cordao, definido como >60 segundos apds o nascimento,
de 60% para 80%, com estratégias para otimizar a comunicagao entre os profissionais
que prestam assisténcia ao parto e nascimento e de bundle para manutencao da
normotermia no RN, utilizando treinamento em simulag&o, no prazo de 12 meses

Um ou varios desses indicadores, identificados como
processos importantes na assisténcia neonatal, preci-
sam ser acompanhados no decorrer do tempo. Exem-
plo de como acompanhar os indicadores encontra-se no
Anexo 8. Sua evolucao precisa ser divulgada e discutida
nao sé com a equipe envolvida no cuidado da parturien-
te e do RN, mas também com os servicos que garantem
a estrutura do atendimento e a gestéo hospitalar.

15. Consideracoes finais

O nascimento de um bebé representa a mais dramatica
transicao fisioldgica da vida humana. Em nenhum outro
momento, o risco de morte ou lesao cerebral é tao ele-
vado.? Ao nascimento, dois RN em cada 10 nao choram
ou ndo respiram € um em cada 10 precisa de ventila-

¢ao com pressao positiva.'®'® A ventilagao pulmonar € o
procedimento mais importante e efetivo na reanimagao
a0 nascer e, quando necessaria, deve ser iniciada nos
primeiros 60 segundos apds o nascimento (“Minuto de
Ouro”). O risco de morte ou morbidade aumenta em
16% a cada 30 segundos de demora para iniciar a VPP.™

As diretrizes acima colocadas sao uma orientacao geral
para a conduta neonatal na sala de parto. Cada servico
deve adapta-las as suas condi¢des de infraestrutura e
de recursos humanos. Mais importante do que um pro-
tocolo rigido, é a experiéncia e a pratica com a educacao
e o treinamento continuado dos profissionais de salde
que participam do cuidado ao RN, além da conscienti-
zacéo da comunidade para a importancia da assisténcia
adequada nesse periodo critico. O PRN-SBP coloca a
disposicéo o presente documento com a finalidade de
contribuir para a educacao continuada dos profissionais
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que atuam em sala de parto € na assisténcia neonatal,
de acordo com as melhores evidéncias disponiveis € o
estado atual do conhecimento cientifico.?® Como citado
anteriormente, contar com pelo menos um membro da
equipe treinado em curso de reanimagéo se associa a
redugdo de 22% na mortalidade neonatal precoce, em
paises de média e baixa renda."" Estudo populacional
nacional constatou que a presenca de, no minimo, sete
profissionais treinados em reanimag&o por mil nascidos
Vivos por municipio se associa a redugao de 12% na
chance de 6bito neonatal por asfixia.'? Metanalise re-
cente mostra que a oferta de programas de treinamento
em reanimagao padronizados se associa a diminui¢éo
da mortalidade de RN nas primeiras 24 horas apds o
nascimento (RR 0,73; IC95% 0,66-0,82; 2 estudos com
358.527 participantes) e a diminuicdo da mortalidade
neonatal precoce (RR 0,82; 1C95% 0,75-0,89; 2 estu-
dos com 354.358 participantes).'® O ILCOR recomen-
da a oferta de cursos certificados de treinamento em
reanimagao neonatal para profissionais de salde que
atendem a RN com possibilidade de precisar de suporte
avangado de vida.'®

A férmula de Utstein para sobrevivéncia identifica trés
componentes necessarios para melhorar os desfechos
da reanimacao: ciéncia médica, eficiéncia educacional
e implementagéo local.’® A ciéncia médica da reanima-
¢ao neonatal vem se desenvolvendo e sendo criticamen-
te analisada em discussdes supranacionais pela Forga
Tarefa Neonatal do ILCOR. A educacao em reanimacao
neonatal também tem sido difundida em nivel local, re-
gional e nacional, constituindo-se o PRN-SBP em um
modelo de programa educacional dirigido aos profis-
sionais de saude ha 32 anos. Ja a implementagao das
melhores praticas em nivel local, ou seja, transformar as
diretrizes em pratica clinica é o pilar mais fraco na reani-
magao neonatal. Garantir que todos os recém-nascidos
tenham acesso a reanimagéo eficaz ainda representa
um desafio significativo. Consenso internacional sugere
10 passos para suplantar esse desafio, que incluem:
1) Implementar sistemas educacionais eficazes;
2) Garantir a prontiddo da equipe e dos equipamentos;
3) Identificar gestacdes de alto risco e prevenir riscos pe-
rinatais; 4) Ter equipe presente em todos os nascimen-
tos; 5) Realizar reanimacao de acordo com as diretrizes;
6) Oferecer cuidados pés-reanimacao baseados em di-
retrizes; 7) Coletar dados ao longo de todo o cuidado
de reanimagéo; 8) Implementar estratégias de melhoria
de qualidade da reanimacao; 9) Apoiar o bem-estar dos
pais, da familia e dos profissionais de saude; e 10) Cul-
tivar uma cultura de exceléncia no cuidado perinatal.®

O Grupo Interagéncias das Nacdes Unidas para Estima-
tiva da Mortalidade Infantil relatou que a taxa de mor-
talidade neonatal do Brasil diminuiu de 18,91 por mil

nascidos vivos em 2000 para 11,07 em 2010 € 8,84 em
2020, refletindo redugdes de 41% entre 2000 e 2010
e de 12% entre 2010 e 2020." A reducédo mais lenta
nos anos recentes ressalta a necessidade de planeja-
mento estratégico para acelerar o progresso. Com base
no modelo de transicdo da mortalidade neonatal em
cinco fases, que classifica os paises em estagios que
variam de taxa de mortalidade neonatal >45 (Fase |) até
<5 (Fase V), o Brasil deveria buscar reduzir sua taxa
de mortalidade neonatal para menos de 5 por mil nas-
cidos vivos.'®' Para isso, é critico priorizar a reducéo da
mortalidade neonatal associada a asfixia perinatal em
RN >34 semanas.'®? O nascimento seguro e um inicio
de vida saudavel sdo o coracédo do capital humano e do
progresso econdmico de um Pais.™
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Anexo 1. Pontos principais da reanimacao do
recém-nascidos (RN) >34 semanas: Diretrizes SBP 2026

Preparo e Equipe

¢ Antecipacao: A anamnese detalhada da
parturiente deve identificar fatores de risco e prever
a necessidade de reanimagao ao nascimento.

¢ Equipe Minima: Em todo parto, deve estar
presente pelo menos um profissional de salde
capaz de realizar 0s passos iniciais e a ventilagao
com pressao positiva (VPP) via mascara, cuja Unica
responsabilidade seja o RN.

¢ Material e Ambiente: Todo material deve ser
previamente preparado, testado e disponivel,
com uso de lista de verificacdo. A temperatura
da sala de parto deve ser mantida entre 23-25°C.

¢ Briefing: Antes de cada nascimento, a equipe
perinatal deve realizar reuniao rapida para planejar
acgoes, dividir fungdes e definir lideranca, visando
reduzir erros e estresse.

¢ Prevencao de Infecgoes: Adotar precaucdes
padrdo, com higiene das maos e uso adequado
de equipamentos de protecao individual.

Assisténcia ao RN com Boa Vitalidade

¢ Clampeamento de Cordao: Recomendado
apds, no minimo, 60 segundos do nascimento,
preferencialmente apds o inicio da respiragao.

¢ Contato Pele-a-Pele: Deve ser imediato, com o
RN coberto por tecido seco e aquecido, mantendo
a normotermia (36,5-37,5°C) e estimulando a
amamentacg&o na primeira hora.

Assisténcia ao RN sem Boa Vitalidade
(Apneia ou Ténus Flacido)

¢ Estimulo Tatil Precoce: Realizar estimulo tatil
delicado no dorso por cerca de 15 segundos
antes do clampeamento do cordéo, para tentar
desencadear a respiragdo espontanea ainda com
suporte placentario.

¢ Manejo do Cordao: Se o RN comecar a respirar
apods o estimulo, aguarda-se 60 segundos apds o

nascimento para o clampeamento. Caso permaneca

em apneia, com respiracao irregular e/ou tdnus
flacido, o cordao é clampeado € 0 RN levado a
mesa de reanimacgao sob fonte de calor radiante.

¢ Passos Iniciais: Medidas para manutencéo da
normotermia (secar, desprezar campos Umidos e

touca) e para garantir vias aéreas pérvias devem ser

executadas em até 30 segundos. A aspiracdo de

rotina (mesmo com mecbnio) nao é recomendada,
exceto se houver obstrucéo de vias aéreas.

Monitorizacao

Frequéncia Cardiaca (FC): E o principal
parametro para decidir a conduta na reanimagao.

A avaliacao inicial deve ser feita pela ausculta do

precordio com estetoscopio.

Monitor Cardiaco: O uso é obrigatdrio assim
que se indica VPP, visando uma detecgao rapida
e continua da FC.

Oximetria de Pulso: E obrigatéria sempre que
houver indicacao de VPP ou uso de oxigénio
suplementar. O sensor deve ser colocado na
regiao do pulso radial direito (posicao pré-ductal).

Alvos de Saturacao Periférica de O, (SpO.):
A transicéo normal é gradual; a SpO, atinge valores
>90% apenas 5-10 minutos apds o nascimento.

Ventilacao com Pressao Positiva - VPP
(o passo mais importante)

Indicagao: A VPP com mascara facial deve ser
iniciada nos primeiros 60 segundos apds o
nascimento (Minuto de Ouro) se o RN estiver em
apneia, respiracao irregular e/ou com FC <100 bpm.

Concentracgao de O.: Para RN >34 semanas, a
VPP deve ser iniciada com ar ambiente (O, a 21%).
O ajuste subsequente é guiado pela oximetria.

Equipamentos: Pode-se utilizar o balao
autoinflavel ou o ventilador mecénico manual com
Peca-T (VMM-Peca-T), sendo preferivel o uso do
ultimo, pois fornece pressao mais consistente a
cada ventilacdo. O baldo autoinflavel deve estar
sempre disponivel e pronto para uso.

Parametros Iniciais: Se balao autoinflavel,

aplicar frequéncia 30-60 mpm e presséao inspiratdria
inicial de 20-30cmH.0. Se VMM-Pega-T, fluxo ao
redor de 10 L/minuto, presséo inspiratdria de

20-30 cmH,0O, PEEP de 5 cmH.0 e frequéncia

de 30-60 movimentos por minuto.

Mascara Laringea e Intubacao Traqueal:

A mascara laringea € uma alternativa se a
ventilagdo com mascara facial falhar ou a intubagéo
for dificil. A intubacao traqueal € indicada quando
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a VPP com mascara nao é efetiva ou quando
se inicia a massagem cardiaca.

Massagem Cardiaca

¢ Indicacao: E indicada se FC permanecer <60 bpm
apods VPP com ventilagéo eficaz.

e Técnica: E sempre acompanhada de VPP por
cénula traqueal € O, a 100%. Aplicar a massagem
cardiaca com a técnica dos dois polegares
coordenada com a ventilacado na proporgao de 3:1,
ou seja, 90 compressodes e 30 ventilagdes a cada
minuto.

e Avaliacao: Apos 60 segundos, reavaliar FC;
se >60 bpm, interromper compressdes € manter
suporte ventilatério conforme necessario.

Uso de Medicacoes

¢ Indicacao: Quando a FC permanece <60 bpm
mesmo apds VPP por canula traqueal com O, a
100% e massagem cardiaca adequada por pelo
menos 60 segundos.

¢ Adrenalina: A via de eleicao ¢ a intravascular
(veia umbilical) na dose de 0,02 mg/kg
(0,2 ml/kg da adrenalina diluida a 0,1mg/mL).
A via endotraqueal pode ser usada uma Unica vez
enguanto 0 acesso venoso é providenciado.

e Expansor de Volume: Indicado em casos de
suspeita de hipovolemia (perda de sangue ou sinais
de choque). O expansor recomendado é o soro
fisiolégico.

Aspectos Eticos

¢ Nao Iniciar a Reanimacao: Se ndo houver certeza
quanto a decisao de nao reanimar o RN ou nao
houver oportunidade para discutir o desejo da
familia, todos os procedimentos necessarios devem
ser feitos de acordo com as diretrizes atualizadas.

¢ Interrupcao da Reanimacao: Se o RN nao
responder as manobras avancadas (VPP com
massagem cardiaca e medicagdes), sugere-se
discutir a interrupgéo dos procedimentos
20 minutos depois do nascimento.

Transporte para a unidade neonatal

¢ Transporte Apo6s Estabilizagao: Nunca
transportar o RN com FC <100 bpm. Trata-se de
procedimento de alto risco, mesmo se a distancia
€ pequena, exigindo planejamento prévio, equipe
treinada e comunicacao eficaz.

¢ Cuidados Térmicos: Transportar em incubadora
pré-aquecida (35-37°C) com touca. Evitar perdas
de calor durante todo o trajeto.

e Assegurar Vias Aéreas Pérvias: Manter leve
extensao do pescoco, em decubito dorsal.

¢ Suporte Respiratério e Monitorizacao
Continua: Suporte de acordo com condicao clinica
(sem suporte, CPAP ou ventilagdo mecanica) e
monitorizar FC, respiracéo e SpO; até a chegada
na unidade neonatal.

Qualidade da Assisténcia

¢ Debriefing: Ap6s o atendimento, a equipe deve
realizar analise critica estruturada do processo
assistencial.

¢ Cuidado Centrado na Familia: A comunicacao
com a familia deve ser clara e respeitosa.
E possivel a presenca dos pais durante a
reanimacéo, desde que haja condicdes
institucionais e desejo da familia.

¢ Indicadores de Qualidade: Monitorar indicadores
assistenciais e promover treinamento da equipe
para melhoria continua da qualidade e seguranca
do cuidado ao RN.
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Anexo 2. Fluxograma da Reanimacao do RN >34 semanas:

NASCIMENTO

\/
60 segundos
(Minuto de Ouro)

MANTER
NORMOTERMIA

Diretrizes SBP 2026

Anamnese materna
Verificar material
Briefing da equipe

Y

Gestacao >34 semanas?
Respirando ou chorando?
Ténus muscular em flexao?

nao * Estimulo tatil

sim

Respirando ou chorando?
Tonus muscular em flexao?

sim

Fonte de calor radiante

Secar cabeca e corpo
Posicionar o pescoco em leve extensao
Aspirar vias aéreas apenas se obstruidas

............. Apnelaouresplragémrregular
e/ou FC <100 bpm?

sim y

Ventilagédo com Presséao Positiva
em ar ambiente (30-60 mpm)
Locar eletrodos do monitor cardiaco
e sensor do oximetro de pulso

Y

\

FC <100 bpm?

Rever técnica da VPP e
assegurar ventilacao adequada
Considerar mascara laringea
ou intubacé&o traqueal

FC <60 bpm?

Ventilagdo com cénula traqueal
Massagem cardiaca coordenada com
ventilagao (3:1) e 0. a 100%
Considerar cateterismo venoso

Y

FC <60 bpm?

Ventilacdo com cénula traqueal
Massagem cardiaca coordenada com
ventilagdo (3:1) e O, a 100%
Adrenalina intravascular
Considerar hipovolemia

Clampeamento do cordao
>60 segundos
Pele-a-pele junto
a parturiente:
Manter normotermia
Manter vias aéreas pérvias
Avaliar vitalidade de
modo continuado
Iniciar aleitamento materno

nao
—_—

Desconforto respiratério
ou Sp0; < alvo?

sim y

Monitorar SpO, pré-ductal
Considerar CPAP

sim l

Cuidados Pés-Reanimacéo
Conversa com familia

Debriefing da equipe
LALTES SpO:; alvo
nas?:?;:nto pr%-éuctal

2 65-70%

3 70-75%

4 75-80%

5 80-85%

10 85-95%
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Anexo 3. Material necessario para reanimacao neonatal
na sala de parto: Diretrizes SBP 2026

Sala de parto e/ou de reanimacao com
temperatura ambiente de 23-25°C e:

— mesa de reanimagao com acesso por 3 lados

— fonte de oxigénio com fluxdbmetro e fonte de ar
comprimido

— blender para mistura oxigénio/ar

— sistema de umidificac&o e aquecimento dos gases

— aspirador a vacuo com mandmetro

— reldgio de parede com ponteiro de segundos

Material para manutencao de temperatura
— fonte de calor radiante
— termb&metro ambiente digital

— campo cirdrgico e compressas de algodao
estéreis

— saco plastico de polietileno de 30x50cm
— touca de la ou algodao

— colchao térmico quimico 25x40cm para prematuro
<1000g

— term&metro clinico digital rigido

Material para avaliacao
— estetoscdpio neonatal
— oximetro de pulso com sensor neonatal

— monitor cardiaco de 3 vias com eletrodos
neonatais

— bandagem elastica para fixar o sensor do oximetro
e 0s eletrodos neonatais

Material para aspiracao

— sondas: traqueais sem valvula N° 6 e 8 e gastricas
curtasN°6e 8

— sistema de aspiracao de secrecoes
— dispositivo para aspiracao de meconio
— seringas de 10 mL

Material para ventilacao

— reanimador manual neonatal (baldo autoinflavel
com volume ao redor de 240 mL, reservatorio de
Oq, valvula de escape com limite de 30-40 cmH,0O
e mandmetro)

— ventilador mecanico manual com Peca-T com
circuito proéprio

— mascaras redondas com coxim para RN de termo,
prematuro e prematuro extremo

— mascara laringea de silicone para recém-nascido
Ne° 1

Material para intubacao traqueal

— laringoscopio infantil com lamina reta N° 00, O e 1
(videolaringoscépio opcional)

— canulas traqueais sem balonete com linha
radiopaca, de didmetro interno uniforme,
tamanhos 2,5/ 3,0/ 3,5 e 4,0 mm

— bandagens elasticas para fixagdo da canula
traqueal de diversos tamanhos

— pilhas e lampadas sobressalentes para
laringoscoépio
— detector colorimétrico de CO, expirado pediatrico

Medicacoes
— adrenalina diluida em SF: 1mg/10 mL em seringa
5,0 mL para administracao Unica traqueal

— adrenalina diluida em SF: 1mg/10 mL em seringa
1,0 mL para administragéo intravascular

— expansor de volume (Soro Fisiologico) em
2 seringas de 20 mL

— agulhas para preparo da medicacao

Material para cateterismo umbilical
— luva estéril e solucao antisséptica
— campo esterilizado, cadargo de algodéo e gaze

— pinga tipo kelly reta de 14cm e cabo de bisturi
com lamina N° 21

— cateter umbilical 3,5F e 5F de PVC ou poliuretano
de limen unico

— torneira de 3 vias e seringa de 10 mL

— Soro fisiolégico para preencher o cateter antes
de sua insercao

Outros

— luvas e 6culos de protecéo individual para os
profissionais de salde

— gazes esterilizadas de algodéo, élcool etilico/
solugéo antisseptica

— cabo e lAmina de bisturi

— tesoura de ponta romba e clampeador de cordao
umbilical
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Anexo 4. Verificacao do material antes de cada nascimento:
Diretrizes SBP 2026

Mesa com acesso por 3 lados com fonte de calor radiante

Fonte de oxigénio com fluxémetro e mangueira (para o bal&o)

Fonte de oxigénio com fluxémetro e espigao verde (para ventilador manual com Peca-T)
Fonte de ar comprimido com mangueira amarela

Blender para mistura oxigénio/ar

Sistema de umidificag&o e aquecimento de gases

Aspirador a vacuo com mandmetro e sistema de aspiragéo de secregoes

Reldgio de parede com ponteiro de segundos

MANUTENQAO DA TEMPERATURA

Temperatura da sala de parto °C e da sala de reanimacao °C

1 campo cirlrgico e 1 pacote de compressas de algodao estéreis

1 saco plastico de polietileno de 30 x 50 cm (cortar tridngulo para touca plastica)
1 touca de 1& ou algodao

1 colchao térmico quimico

1 termdmetro digital clinico rigido

AVALIACAO DO RN

1 estetoscopio neonatal

1 oximetro de pulso com sensor neonatal e bandagem elastica

1 monitor cardiaco de 3 vias com eletrodos neonatais e bandagem elastica

ASPIRACAO

1 dispositivo transparente para aspiragao de meconio

1 sonda traqueal sem valvula de cada tamanho N° 6 e N° 8
1 sonda géstrica curta de cada tamanho N° 6 e N° 8

2 seringas de 10mL

VENTILAGAO E OXIGENACAO

Baldo autoinflavel com véalvula de seguranca a 40cmH,0 e reservatério de O,

Ventilador mecénico manual com Peca-T com circuito completo

1 méscara redonda com coxim de cada tamanho (termo, prematuro e prematuro extremo)
1 mascara laringea de silicone N° 1

INTUBACAO TRAQUEAL

1 laringoscopio infantil com laminas retas de cada tamanho N° 00, O e 1

1 fio-guia (mandril/estilete) para intubagéo

Canulas traqueais com linha radiopaca sem balonete e de didmetro uniforme - 2 de cada tamanho N° 2,5/3,0/3,5/4,0mm
Bandagens elasticas para fixagcao da canula traqueal de diversos tamanhos preparadas para uso

2 pilhas AA e 1 lampada sobressalente

MEDICAGOES

Seringas identificadas de 10mL (para fazer a diluicao), 5mL (uso traqueal) e 1mL (uso intravascular) com adrenalina diluida
em SF 1mg/10mL

2 ampolas de adrenalina Tmg/mL / 5 flaconetes SF 10 mL / 1 frasco SF 250 mL

2 seringas de 1mL, 5 mL, 10mL e 20 mL; 5 agulhas

1 torneira de 3 vias

Bandeja com material estéril para cateterismo umbilical e cateteres N° 3,5F e 5F

OUTROS MATERIAIS
() Tesoura, bisturi, clampeador de corddo, solugéo antisséptica, gaze de algodéo e luvas estéreis
INCUBADORA ()incubadora ligada na rede elétrica () luz acesa da bateria do oximetro
DE TRANSPORTE | ( ) luz acesa da bateria da incubadora () torpedo de O, com fluxdmetro
. () ventilador Pega-T com blender () torpedo de ar comprimido
Temp. ____ °C | ( )oximetro de pulso ligado na rede elétrica com fluxdmetro

Programa Brasileiro de Reanimacgéo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria



http://www.sbp.com.br/especiais/reanimacao

aorocnne Reanimacéao do recém-nascido >34 semanas em sala de parto: ‘gj’gﬁ""»‘ﬁ%

FNEONATAL Diretrizes 2026 da Sociedade Brasileira de Pediatria %ngr
N %ngbégdade

@ Texto disponivel em www.sbp.com.br/especiais/reanimacao - Direitos Autorais SBP %% gg?j?;'ggg

Anexo 5. Roteiro pratico para a
realizacao do briefing e debriefing

BRIEFING

Reunir a equipe perinatal (obstetricia/pediatria/anestesiologia/enfermagem/fisioterapia): todos se apresentam
pelo nome e descrevem sua fungéo naquele nascimento

Equipe perinatal ressalta dados importantes da anamnese materna, idade gestacional, peso estimado do RN
e fatores de risco especificos do caso

Equipe perinatal planeja estimulo tatil ao nascimento, tempo de clampeamento do cordao umbilical,
possibilidade de pele-a-pele e aleitamento materno. Equipe discute possiveis intercorréncias, planos de acéo
e necessidade de ampliar a equipe de atendimento

Equipe perinatal se apresenta e conversa com a familia

Equipe responsavel pelo atendimento ao RN define lider

Equipe responsavel pelo atendimento ao RN verifica 0 material necessario e preenche a lista de verificacao

Equipe responsavel pelo atendimento ao RN define o profissional que sera responsavel por:
— Realizar a recepcao do RN junto a parturiente
— Avaliar a vitalidade do RN
— Anotar a temperatura ambiente, da parturiente e do RN
— Aplicar as medidas para manter a normotermia do RN
— Fornecer o material e controlar a oferta de O, suplementar durante a reanimacéo
— Avaliar e manter as vias aéreas pérvias e ministrar a VPP
— Aplicar os eletrodos do monitor cardiaco e o sensor do oximetro de pulso
— Executar a intubacao traqueal
— Fazer a massagem cardiaca
— Realizar o cateterismo venoso umbilical
— Administrar a medicagcéao
— Avisar a equipe a cada 30 segundos o tempo decorrido e anotar o tempo dos passos realizados
— Informar a familia sobre o atendimento do RN

Anotar em uma papeleta o tamanho previsto da canula traqueal, a profundidade da insergéo da canula
traqueal (nUmero que devera ser ajustado no labio superior do RN), a dose prevista da adrenalina diluida a
1mg/10mL e do expansor de volume. Deixar a papeleta visivel para toda equipe

Dividir as fungdes para transferir o RN para a incubadora de transporte apés a reanimacéo neonatal e as
funcbes para o transporte propriamente dito até a unidade neonatal, incluindo a comunicagao com a equipe
que vai recepcionar o RN na unidade neonatal

DEBRIEFING

Reunir exclusivamente os membros da equipe que participaram do atendimento em sala, com porta fechada,
sentar em circulo e evitar a interrupgao por pessoas externas ao grupo

Explicar que se trata de reunido rapida para discussao de pontos positivos e oportunidades de melhora

Garantir que as informacdes discutidas nao serdo expostas para pessoas externas a equipe de atendimento

Solicitar que um dos membros da equipe resuma o atendimento realizado

Pedir que todos indiquem os pontos positivos do atendimento

Perguntar a opiniao da equipe sobre 0 que nao foi adequado naquele atendimento e o que podera ser
melhorado na préxima vez

Encerrar a reuniao agradecendo a participagao e pedindo que cada um compartilhe uma mensagem que leva
consigo (“take home message”) a partir do caso discutido
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Anexo 6. Boletim de Apgar ampliado
|dade gestacional:
1 5 10 15 20
SINAL g - 2 min. min. min. min. min.
Frequéncia
Cardiaca Ausente <100 bpm >100 bpm
Respiracao Ausente Irregular Reguiar/
Choro forte
Ténus Flacidez ~ Movimentos
muscular total Alguma flexao ativos
(resposta ao | resposta de retirada
estimulo tatil)
. Corpo réseo Corpo e
Cor C'zﬂgzg Extremidades | extremidades
P ciandticas rOseos
TOTAL
Comentarios: Reanimacao
Minutos 1 5 10 15 20
O, suplementar
VPP com mascara
VPP com canula
CPAP nasal
Massagem cardiaca
Adrenalina/Expansor

bpm: batimentos por minuto;

CPAP: pressao positiva continua nas vias aéreas;
VPP: ventilagdo com pressao positiva com baldo autoinflavel ou ventilador mecanico manual com peca T

Fonte: American Academy of Pediatrics Committee on Fetus and Newborn;

American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Obstetric Practice.
The Apgar score. Pediatrics. 2015;136(4):819-22
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Anexo 7. Medicacoes para reanimacao neonatal
na sala de parto: Diretrizes SBP 2026
Adrenalina Adrenalina Expansor
Intravascular Endotraqueal de Volume

APEEENERET 1mg/mL SF 0,9%
comercial ’
Diluicao 1 mL da ampola de adrenalina 1Tmg/mL em 9 mL de SF —
Preparo Seringa de 1 mL Seringa de 5 mL 2 seringas de 20 mL
Dose 0,2 mL/kg 1,0 ml/kg 10 ml/kg EV

o 1kg 0,2 mL 1,0 mL 10 mL

(3]

§ 2kg 0,4 mL 2,0 mL 20 mL

o

g 3kg 0,6 mL 3,0 mL 30 mL

(V]

o 4kg 0,8 mL 4,0 mL 40 mL

Velocidade e
Precaucoes

Infundir rapido
seguido por flush
de 3,0 mL de SF

Infundir no interior
da canula traqueal
e ventilar

Infundir na veia
umbilical lentamente,

Repetir a cada
3-5 minutos
se necessario

USO UNICO em 5-10 minutos

Observacao: a adrenalina diluida pode ser preparada imediatamente antes de cada uso,

preparada para uso durante 12-24 horas ou ser preparada pela farmacia, em
ambiente estéril, com validade de cerca de 10 dias em temperatura de 25°C.

A adrenalina diluida em SF deve ser protegida da luz intensa, descartada se
sua coloracéo ficar rosada ou marrom e sempre identificada com concentracéo
e dia e hora de preparo
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s Reanimacéo do recém-nascido >34 semanas em sala de parto: ‘gﬁ‘é’f’;ﬁ?ﬂ’;ﬁ
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@ Texto disponivel em www.sbp.com.br/especiais/reanimacao - Direitos Autorais SBP %% ,‘;gg?g,'g'rg

Planilha Excel® para acompanhamento dos
indicadores da qualidade da assisténcia ao
recém-nascido em sala de parto: como preencher

Processo da assisténcia a ser avaliado:
escolher o dominio - Antecipacao e preparo
para a reanimacao, Assisténcia ao RN com boa
vitalidade, Clampeamento do cordao umbilical,
Passos iniciais, Manutencao da normotermia,
Avaliagdo dos sinais vitais, Ventilagao

com presséo positiva, Intubacgao traqueal,
Massagem cardiaca, Medicagdes, Cuidados
pos-reanimacéao, Transporte para a unidade
neonatal e Cuidado na terminalidade

Nome do Indicador: nomear o indicador
a ser avaliado

Responsavel: nomear o profissional
responsavel por levantar os dados e preencher
a planilha

Periodicidade: definir a frequéncia com que
o indicador sera avaliado (pode ser semanal,
mensal, bimestral ou outra)

Indicador-Numerador: NUmero de eventos
observados no periodo definido (em geral,
Nno més)

Indicador-Denominador: NUmero de
nascidos vivos no més ou de nascidos vivos
com possibilidade de ocorréncia do evento
(em geral, no més)

Meta: Meta a ser alcangada definida pela
equipe e mutavel ao longo do tempo (em geral
em frequéncia - %)

Indicadores (em frequéncia): Dados mensais
levantados, com célculo do indicador,

podendo ser sumarizados a cada semestre
e/ou a cada ano

Nas Avaliacdes Mensais,
sempre anotar e discutir:

¢ Analise de Causa: Descrever a causa dos
eventos baseada no Diagrama de Ishikawa, %4
considerando: equipamentos, materiais,
pessoas, processo, meio ambiente ou medida
do indicador

¢ Acoes Realizadas: Descrever as agoes
definidas nos meses anteriores que ja foram
realizadas e as dificuldades encontradas

e Acoes Corretivas: Descrever as agoes
corretivas propostas para melhoria da
qualidade, incluindo responsavel e prazo

Programa Brasileiro de Reanimacgéo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria
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PRESIDENTE:

Edson Ferreira Liberal (RJ)

1° VICE-PRESIDENTE:

Lilian dos Santos Rodrigues Sadeck (SP)
2° VICE-PRESIDENTE:

Anamaria Cavalcante e Silva (CE)
SECRETARIO GERAL:

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)

1° SECRETARIO:

Rodrigo Aboudib Ferreira (ES)

20 SECRETARIO:

Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza (PA)
3° SECRETARIO:

Mércia Gomes Penido Machado (MG)
DIRETORA FINANCEIRA:

Maria Angélica Barcellos Svaiter (RJ)

22 DIRETORIA FINANCEIRA:

Sidnei Ferreira (RJ)

3% DIRETORIA FINANCEIRA:

Renata Belém Pessoa de Melo Seixas (DF)

DIRETOR DE MEIO AMBIENTE E SUSTENTABILIDADE
Donizetti Dimer Giamberardino Filho (PR)
DIRETORA ADJUNTA:

Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza (PA)

DIRETORIA DE INTEGRA(;AO REGIONAL
Marynea Silva do Vale (MA)

(COORDENADORES REGIONAIS

NORTE: Adelma Alves de Figueiredo (RR)

NORDESTE: Ana Jovina Barreto Bispo (SE)

SUDESTE: Marisa Lages Ribeiro (MG)

SUL: Nilza Maria Medeiros Perin (SC)

CENTRO-OESTE: Renata Belém Pessoa de Melo Seixas (DF)

COMISSAO DE SINDICANCIA
TITULARES:

Jose Hugo Lins Pessoa (SP)

Marisa Lages Ribeiro (MG)

Paulo de Jesus Hartmann Nader (RS)
Sulim Abramovici (SP)

Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza (PA)
SUPLENTES:

Analiria Moraes Pimentel (PE)

Bruno Leandro de Souza (PB)
Dolores Fernandez Fernandez (BA)
Rosana Alves (ES)

Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

CONSELHO FISCAL

(léa Rodrigues Leone (SP)

Licia Maria Oliveira Moreira (BA)
Ana Mércia Guimardes Alves (GO)

ASSESSORIA DE POLITICAS PUBLICAS:
COORDENAGAO:

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
Anamaria Cavalcante e Silva (CE)
Donizetti Dimer Giamberardino Filho (PR)
Elena Marta Amaral dos Santos(AM)
Evelyn Eisenstein (R))

Paulo César de Almeida Mattos (RJ)

DIRETORIAS E COORDENAGOES

COOBDENACAO DO CEXTEP (COMISSAQ EXECUTIVA
DO TITULO DE ESPECIALISTA EM PEDIATRIA)
COORDENAGAO:

Hélcio Villaga Simdes (RJ)

COORDENACAO ADJUNTA:

Ricardo do Rego Barros (R)

MEMBROS:

Ana Cristina Ribeiro Zéllner (SP)

Carla Principe Pires C. Vianna Braga (RJ)
Clévis Francisco Constantino (SP)

(Cristina Ortiz Sobrinho Valete (RJ)

Grant Wall Barbosa de Carvalho Filho (RJ)
Sidnei Ferreira (RJ)

Silvio Rocha Carvalho (R))

COMISSAO EXECUTIVA DO EXAME PARA OBTENGAO DO
TITULO DE ESPECIALISTA EM PEDIATRIA AVAI.IAC[\O SERIADA
COORDENACAQ:

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Luciana Cordeiro Souza (PE)

MEMBROS:

Jodo Carlos Batista Santana (RS)

Mara Morelo Rocha Felix (RJ)

Ricardo Mendes Pereira (SP)

Vera Hermina Kalika Koch (SP)

Victor Hordcio de Souza Costa Junior (PR)

DIRETORIA DE RELACOES INTERNACIONAIS
DIRETORES:

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
Sérgio Cabral (RJ)

AMERICA LATINA

CCOORDENADORES:

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
Ricardo do Rego Barros (RJ)

PAISES DA LINGUA PORTUGUESA
CCOORDENADORES:

Clévis Francisco Constantino (SP)
Marcela Damasio Ribeiro de Castro (MG)
Maria Angélica Barcellos Svaiter (RJ)

Diretoria Plena

Triénio 2025/2028

DIRETORIA DE DEFESA DA PEDIATRIA
DIRETOR:

Fabio Augusto de Castro Guerra (MG)
DIRETORIA ADJUNTA:

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Sidnei Ferreira (RJ)

MEMBROS:

Alberto Cubel Brull Jinior (MS)

Ana Mackartney de Souza Marinho (T0)
Anenisia Coelho de Andrade (PI)

Ariane Molinaro Vaz de Souza (R))
Carlindo de Souza Machado e Silva Filho (RJ)
Claudio Orestes Britto Filho (PB)

Corina Maria Nina Viana Batista (AM)
Donizetti Dimer Giamberardino Filho (PR)
Gilberto Pascolat (PR)

Isabel Rey Madeira (R))

Jocileide Sales Campos (CE)

Kassie Regina Neves Cargnin (RJ)

Maria Angélica Barcellos Svaiter (RJ)
Paulo Tadeu Falanghe (SP)

Ricardo Maria Nobre Othon Sidou (CE)

DIRETORIA CIENTIFICA

DIRETOR:

Dirceu Solé (SP)

DIRETORIA CIENTIFICA - ADJUNTA

Luciana Rodrigues Silva (BA)

DEPARTAMENTOS CIENTIFICOS E GRUPOS DE TRABALHO:
Dirceu Solé (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

PROGRAMAS NACIONAIS DE ATUALIZAGAO

PEDIATRIA - PRONAP
COORDENADORA:

Fernanda Luisa Ceragioli Oliveira (SP)
COORDENADORES ADJUNTOS
Claudia Bezerra Almeida (SP)

Tulio Konstantyner (SP)
NEONATOLOGIA - PRORN

Cléa Rodrigues Leone (SP)

Renato Soibelmann Procianoy (RS)
Rita de Cssia Silveira (RS)

TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA - PROTIPED
Helena Muller (RS)

Werther Bronow de Carvalho (SP)
TERAPEUTICA PEDIATRICA - PROPED
Claudio Leone (SP)

Sérgio Augusto Cabral (RJ)
EMERGENCIA PEDIATRICA - PROEMPED
Gilberto Pascolat (PR)

Hany Simon Janior (SP)

Sérgio Luis Amantéa (RS)
NEUROPEDIATRIA - PRONEUROPED
Giuseppe Mario Carmine Pastura (R))
Magda Lahorgue Nunes (RS)

Marcio Moacyr Vasconcellos (R))
DIRETORIA DE PUBI.ICAC()ES:
TRATADO DE PEDIATRIA

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Dirceu Solé (SP)

Luciana Rodrigues Silva (BA)
Anamaria Cavalcante e Silva (CE)
Clévis Francisco Constantino (SP)
Fabio Ancona Lopes (SP)

Lilian dos Santos Rodrigues Sadeck (SP)
Maria Angélica Barcellos Svaiter (RJ)
Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)

DIRETORIA DE CURSOS, EVENTOS E PROMOGOES
DIRETOR:

Renato de Avila Kfouri (SP)

DIRETOR ADJUNTO:

Sérgio Luis Amantéa (RS)

MEMBROS:

Isabel Rey Madeira (RJ)

Lilian dos Santos Rodrigues Sadeck (SP)
Marise Helena Cardoso Téfoli (GO)
Renata Belém Pessoa de Melo Seixas (DF)
Ricardo Queiroz Gurgel

COORDENAGAO DO PROGRAMA DE REANIMACAQ NEONATAL
Maria Fernanda Branco de Almeida (SP)
Ruth Guinsburg (SP)

COORDENACAO PALS - REANIMACAO PEDIATRICA
Alexandre Rodrigues Ferreira (MG)
Katia Laureano dos Santos (PB)

COORDENAGAQ BLS - SUPORTE BASICO DE VIDA
Céssia Freire Vaz (RJ)
Valéria Maria Bezerra Silva (PE)

COORDENAGAO DO CURSO DE APRIMORAMENTO
EM NUTROLOGIA PEDIATRICA (CANP)
Virginia Resende Silva Weffort (MG)
PEDIATRIA PARA FAMILIAS
COORDENAGAO GERAL:

Edson Ferreira Liberal (RJ)
COORDENAGAQ OPERACIONAL:
Camila Salomdo Mouréo (AP)

Nilza Maria Medeiros Perin (SC)
Renata Dejtiar Waksman (SP)
EDITORES DA REVISTA SBP CIENCIA
Joel Alves Lamounier (MG)

Marco Aurélio Palazzi Sifadi (SP)
Mariana Tschoepke Aires (RJ)

EDITORES DO JORNAL DE PEDIATRIA (JPED)
COORDENAGAQ:

Renato Soibelmann Procianoy (RS)
MEMBROS:

Anténio José Ledo Alves da Cunha (RJ)
Crésio de Arago Dantas Alves (BA)
Dirceu Solé (SP)

Gisélia Alves Pontes da Silva (PE)

Jodo Guilherme Bezerra Alves (PE)
Magda Lahorgue Nunes (RS)

Marco Aurélio Palazzi Safadi (SP)

EDITORES REVISTA RESIDENCIA PEDIATRICA
EDITORES CIENTIFICOS:

(lémax Couto Sant’Anna (RJ)

Marilene Augusta Rocha Crispino Santos (RJ)
EDITORES ADJUNTOS:

Mércia Garcia Alves Galvéo (RJ)

Rosana Alves (ES)

Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

COORDENAC&O DO CONSELHO EDITORIAL EXECUTIVO:
Jandrei Rogério Markus (TO)

CONSELHO EDITORIAL EXECUTIVO:

Claudio D'Elia (RJ)

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Gustavo Guida Godinho da Fonseca (RJ)

Isabel Rey Madeira (RJ)

Leonardo Rodrigues Campos (RJ)

Marcia Cortez Bellotti de Oliveira (R))

Maria de Fatima Bazhuni Pombo Sant’Anna (RJ)
Rafaela Baroni Aurilio (RJ)

Sidnei Ferreira (R))

COORDENAGAO DE ENSINO E PESQUISA:
Anamaria Cavalcante e Silva (CE)
COORDENAGAO DE PESQUISA:

Claudio Leone (SP)

COORDENAGAQ DE GRADUACAO
COORDENAGAQ:

Rosana Alves (ES)

MEMBROS:

Ana Cristina Ribeiro Z6llner (SP)
Alessandra Carla de Almeida Ribeiro (MG)
Ana Licia Ferreira (RJ)

Angélica Maria Bicudo (SP)

Anna Tereza Miranda Soares de Moura (RJ)
Rosana Fiorini Puccini (SP)

Silvia Wanick Sarinho (PE)

COORDENAGAO DE RESIDENCIA E ESTAGIOS EM PEDIATRIA
COORDENACAO:

Ana Cristina Ribeiro Z6llner (SP)

MEMBROS:

Aurimery Gomes Chermont (PA)

Claudio Barsanti (SP)

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Gilberto Pascolat (PR)

Jefferson Pedro Piva (RS)

Liana de Paula Medeiros de A. Cavalcante (PE)
Marynea Silva do Vale (MA)

Mauro Batista de Morais (SP)

Paulo de Jesus Hartmann Nader (RS)

Rita de Cassia Viiegas Gomes Lins Bittencourt (PB)
Sérgio Luis Amantéa (RS)

Sheyla Ribeiro Rocha (SP)

Silvia Regina Marques (SP)

Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

Susana Maciel Wuillaume (RJ)

Ténia Denise Resener (RS)

Victor Horécio da Costa Junior (PR)

COORDENAGAO DAS LIGAS DOS ESTUDANTES
COORDENADOR:

Lélia Cardamone Gouvéa (SP)

MEMBROS:

Adelma Alves de Figueiredo (RR)

André Luis Santos Carmo (PR)

Anna Tereza Miranda Soares de Moura (RJ)
Céssio da Cunha Ibiapina (MG)

Fernanda Wagner Fredo dos Santos (PR)
Luiz Anderson Lopes (SP)

Marynea Silva do Vale (MA)

DIRETORIA DE PATRIMONIO
COORDENAGAO:

Ana Maria de Oliveira Ponte (RJ)
MEMBROS:

Claudio Barsanti (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

REDE DA PEDIATRIA

COORDENAGAQ:

Anamaria Cavalcante e Silva (CE)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)

Rubem Couto (MT)

MEMBROS:

AC - SOCIEDADE ACREANA DE PEDIATRA
Ana Isabel Coelho Montero

AL - SOCIEDADE ALAGOANA DE PEDIATRIA
Bruna de Sa Duarte Auto

AM - SOCIEDADE AMAZONENSE DE PEDIATRIA
Adriana Tavora de Albuquerque Taveira

AP - SOCIEDADE AMAPAENSE DE PEDIATRIA
Camila Salomao Mourdo
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BA - SOCIEDADE BAIANA DE PEDIATRIA

Ana Luiza Velloso da Paz Matos

CE - SOCIEDADE CEARENSE DE PEDIATRIA

Jodo Candido de Souza Borges

DF - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO DISTRITO FEDERAL
Yanna Aires Gadelha de Mattos

ES - SOCIEDADE ESPIRITOSSANTENSE DE PEDIATRIA

Ana Paula Neves Burian

GO - SOCIEDADE GOIANA DE PEDIATRIA

Valéria Granieri de Oliveira Aratijo .
MA - SOCIEDADE DE PUERICULTURA E PEDIATRIA DO MARANHAO
Marynéa Silva do Vale

MG - SOCIEDADE MINEIRA DE PEDIATRIA

Raquel Gomes de Carvalho Pinto

MS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO MATO GROSSO DO SUL
Ivan Akucevikius

MT - SOCIEDADE MATOGROSSENSE DE PEDIATRIA

Paula Helena de Almeida Gattass Bumlai

PA - SOCIEDADE PARAENSE DE PEDIATRIA

Patricia Barbosa de Carvalho

PB - SOCIEDADE PARAIBANA DE PEDIATRIA

Maria do Socorro Ferreira Martins

PE - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE PERNAMBUCO
Alexsandra Ferreira da Costa Coelho

PI - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO PIAUI

Alysson Figueredo de Brito

PR - SOCIEDADE PARANAENSE DE PEDIATRIA

Victor Horacio de Souza Costa Junior

RJ - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Anna Tereza Miranda Soares de Moura

RN - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO NORTE
Manoel Reginaldo Rocha de Holanda

RO - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE RONDONIA

Cristiane Figueiredo Reis Maiorquin

RR - SOCIEDADE RORAIMENSE DE PEDIATRIA

Mareny Damasceno Pereira

RS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO SUL
Marcelo Pavese Porto

SC- SOCIEDADE CATARINENSE DE PEDIATRIA

Rose Terezinha Marcelino

SE - SOCIEDADE SERGIPANA DE PEDIATRIA

Michelle Loyola Ferreira .

SP - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAO PAULO

Sulim Abramovici

TO - SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA

José Maria Sinimbu de Lima Filho

DEPARTAMENTOS CIENTIFICOS
+ Aleitamento Materno

+ Alergia

+ Atengéo Priméria em Pediatria
 Bioética

+ Cardiologia

+ Combate as Violéncias

+ Dermatologia

+ Emergéncia

+ Endocrinologia

+ Gastroenterologia

- Genética Clinica

+ Hematologia e Hemoterapia

+ Hepatologia

« Imunizagoes

+ Imunologia Clinica

+ Infectologia

+ Medicina da Dor e Cuidados Paliativos
+ Medicina do Adolescente

- Medicina Intensiva Pedidtrica
+ Nefrologia

- Neonatologia

+ Neurologia

+ Nutrologia

+ Oncologia

+ Otorrinolaringologia

+ Pediatria Ambulatorial

+ Pediatria Desenvolvimento e Comportamento
+ Pneumologia

+ Reumatologia

+ Salide Escolar

+ Seguranca

+ Sono

+ Suporte Nutricional

+ Toxicologia e Satide Ambiental

GRUPOS DE TRABALHO

 Atividade Fisica

- Cirurgia Pedidtrica

+ Crianga, Adolescente e Natureza

+ Doenga Inflamatoria Intestinal

- Drogas na Infancia e na Adolescéncia
+ Educagéo é Saude

+ Insuficiéncia Intestinal

+ Jovens Pediatras

+ Metodologia Cientifica

+ Oftalmologia Pediatrica

- Ortopedia Pediatrica

+ Pediatria Internacional dos Paises de Lingua Portuguesa
- Politicas Pdblicas para Neonatologia
+ Povos Originarios do Brasil

+ Radiologia e Diagndstico por Imagem
- Satde Digital

- Salide e Espiritualidade em Pediatria
- Saiide Mental

- Saiide Oral .

+ Satide Planetria - Saiide Unica

+ Transtorno do Espectro Alcodlico Fetal



