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Abreviaturas

bpm:	 batimentos por minuto

°C:	 graus Celsius ou centígrados

cm:	 centímetros

cmH2O:	 centímetros de água

CO2: 	 dióxido de carbono

CPAP:	 pressão de distensão contínua  
de vias aéreas

DNPM:	 desenvolvimento neuropsicomotor

FC:	 frequência cardíaca

Febrasgo:	 Federação Brasileira das  
Associações de Ginecologia  
e Obstetrícia

g:	 grama

IC:	 intervalo de confiança

IG:	 idade gestacional

ILCOR:	 International Liaison Committee  
on Resuscitation

kg:	 quilograma

L/minuto:	 litros por minuto

mg:	 miligrama

mL:	 mililitro

mL/kg:	 mililitros por quilograma

mm:	 milímetro

mmHg:	 milímetros de mercúrio

mpm:	 movimentos por minuto

NaCl:	 cloreto de sódio

Nº:	 número

O2:	 oxigênio

OMS:	 Organização Mundial da Saúde

OR:	 odds ratio

PEEP:	 pressão expiratória final positiva

PRN-SBP:	 Programa Brasileiro de Reanimação 
Neonatal da Sociedade Brasileira de 
Pediatria

RN:	 recém-nascido

RR:	 risco relativo

SpO2:	 saturação periférica de oxigênio

SF:	 soro fisiológico

UTI:	 unidade de terapia intensiva

VMM-Peça-T:	ventilador mecânico manual com peça T

VPP:	 ventilação com pressão positiva
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1. Introdução

No mundo, em 2023, nasceram 132 milhões de crian-
ças, das quais 2,3 milhões morreram no período neona-
tal (0-27 dias), constituindo 50% dos óbitos abaixo de 5 
anos de idade. Nesse ano, a asfixia perinatal contribuiu 
com 24% das mortes neonatais, o que representa, em 
nível global, ao redor de 600.000 óbitos.1-3

No Brasil, em 2023, nasceram 2.537.576 crianças, das 
21.582 morreram no período neonatal, constituindo 
57% dos óbitos abaixo de 5 anos de idade. Em 2023, 
dentre os 15.933 óbitos neonatais precoces no país, 
em 3.109 (20%) a causa do óbito esteve associada à 
asfixia perinatal, hipoxia ao nascer e/ou à síndrome de 
aspiração meconial. Considerando apenas aqueles com 
peso de nascimento ≥2500g, essas causas contribuí-
ram para a morte de três recém-nascidos a cada dia  
no país.4

As intervenções para reduzir a morbidade e a mortali-
dade neonatal associadas à asfixia perinatal incluem:  
1) Medidas de prevenção primária, com melhora da saú-
de materna, reconhecimento de situações de risco no 
pré-natal, disponibilização de recursos humanos capaci-
tados para atender ao parto e reconhecer complicações 
obstétricas; 2) Tratamento do evento, com reanimação 
neonatal imediata; 3) Abordagem às complicações do 
processo asfíxico, compreendendo o reconhecimento 
da asfixia, com terapia dirigida à insuficiência de múlti-
plos órgãos e medidas de neuroproteção.5 Para avançar 
na agenda global relativa à saúde neonatal, é preciso 
assegurar que a vida de cada recém-nascido (RN) é  
prioritária, implementando, na prática, a rede de cuida-
dos acima relacionados e programas de educação de 
larga escala dirigidos a tais cuidados.6

Nesse contexto, as estratégias para diminuir a mortali-
dade neonatal devem incluir a qualificação da assistên-
cia ao RN desde o nascimento.7 A reanimação, conside-
rada de forma ampla como o apoio especializado para 
uma transição bem sucedida ao nascer, tem sido um 
foco maior dentre os esforços para diminuir a mortali-
dade associada à asfixia perinatal.8 Segundo consenso 
realizado para discutir como melhorar os desfechos da 
reanimação neonatal realizada em diferentes contextos 
globais, os 10 passos necessários incluem: 1) Imple-
mentar sistemas eficazes de educação; 2) Assegurar 
a prontidão da equipe e dos equipamentos; 3) Identifi-
car gestações de alto risco e prevenir riscos perinatais;  
4) Ter equipe disponível para atender a todos os nasci-
mentos; 5) Realizar reanimação baseada em diretrizes; 
6) Oferecer cuidados pós-reanimação baseados em  
diretrizes; 7) Coletar dados sobre os procedimentos  
de reanimação; 8) Melhorar a qualidade da reani-

mação; 9) Apoiar o bem-estar dos pais e da família;  
10) Cultivar uma cultura de excelência.9 Metanálise 
que incluiu 1.653.805 nascimentos em países de bai-
xa e média renda mostrou redução de 42% na morta-
lidade no primeiro dia e de 18% na primeira semana 
após o nascimento como resultado da introdução de 
programa de treinamento em reanimação neonatal.10  
A importância de contar com pelo menos um membro 
da equipe treinado em curso de reanimação também foi 
demonstrada em revisão sistemática de 14 estudos con-
duzidos em 296.300 recém-nascidos em países de bai-
xa e média renda, mostrando redução de 22% na mor-
talidade neonatal precoce (RR 0,78; IC95% 0,63-0,97).11 
Em estudo populacional no Estado de São Paulo, no pe-
ríodo de 2011 a 2020, constatou-se que a presença de, 
no mínimo, sete profissionais treinados em reanimação 
por mil nascidos vivos por município esteve associada à 
redução de 12% na chance de óbito neonatal por asfi-
xia (OR 0,88; IC95% 0,80-0,97), ajustado para distrito e 
município de nascimento, ano, variáveis socioeconômi-
cas e demográficas maternas e neonatais.12

Ao nascimento, cerca de 2 RN em cada 10 precisam 
de ajuda para estabelecer a respiração; 1 RN em cada 
10 precisa de ventilação com pressão positiva (VPP);  
1 em cada 100 requerem intubação traqueal; e 1-3 RN 
em cada 1.000 necessitam de reanimação avançada, ou 
seja, ventilação acompanhada de massagem cardíaca 
e/ou medicações, desde que a ventilação seja aplicada 
adequadamente.13-19 A necessidade de procedimentos 
de reanimação é maior quanto menor a idade gestacio-
nal (IG) e/ou peso ao nascer.14,20 O parto cesárea, mes-
mo no RN a termo sem fatores de risco antenatais para 
asfixia, também eleva a chance de que a ventilação ao 
nascer seja necessária.19,21 Estima-se que, no Brasil, 
dentre os cerca de 2.400.000 de nascimentos anuais,4 

480.000 crianças necessitem de ajuda para iniciar e 
manter a respiração ao nascer.

As práticas da reanimação em sala de parto baseiam-
-se nos documentos publicados pelo International Liai-
son Committee on Resuscitation (ILCOR) Neonatal Life 
Support Task Force.22,23 Neonatologistas dos cinco con-
tinentes realizam revisões sistemáticas de temas relacio-
nados à reanimação ao nascimento, com abordagem 
metodológica criteriosa e relatada de forma objetiva nos 
consensos em ciência e recomendações de tratamen-
to.24 Conforme a orientação do ILCOR, as recomen-
dações publicadas servem de guia para a construção 
das diretrizes adaptadas à realidade de cada nação ou  
grupo de nações.

Seguindo essas orientações, o Programa Brasileiro 
de Reanimação Neonatal da Sociedade Brasileira de 
Pediatria (PRN-SBP) discutiu as recomendações do  

http://www.sbp.com.br/especiais/reanimacao
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ILCOR publicadas anualmente e reunidas em 202525-29 
com neonatologistas do Grupo Executivo e todos os 
54 coordenadores do PRN-SBP das 27 unidades fede-
rativas do país, além dos membros do Departamento 
de Neonatologia da SBP, no final de 2025. Com base 
nessa discussão, foram formuladas as diretrizes em  
reanimação neonatal para o ciclo de 2026 a 2030, a  
serem aplicadas tanto no ensino quanto na assistên-
cia. O texto a seguir descreve as diretrizes brasileiras 
para RN com IG ≥34 semanas, com os pontos princi-
pais mostrados no Anexo 1 e no fluxograma específico  
(Anexo 2). Todo esse material está disponível em livre 
acesso em www.sbp.com.br/especiais/reanimacao. 30

2. Preparando-se para  
o nascimento

2.1. Antecipação da necessidade  
de reanimação

A anamnese cuidadosa é fundamental para detectar a 
presença de condições perinatais associadas à possi-
bilidade de o RN precisar de ajuda para fazer a transi-
ção respiratória e cardiocirculatória ao nascer. As condi-
ções principais a serem pesquisadas encontram-se no  
Quadro 1.

Quadro 1. Condições associadas à necessidade de reanimação ao nascer

Fatores Antenatais Fatores Relacionados ao Parto

Idade <16 anos ou >35 anos

Obesidade

Diabetes

Síndromes hipertensivas

Doenças maternas

Infecção materna

Uso de drogas ilícitas

Óbito fetal ou neonatal anterior

Idade gestacional <39 ou ≥41 semanas

Ausência de cuidado pré-natal

Gestação múltipla

Discrepância de idade gestacional e peso

Polidrâmnio ou oligoâmnio

Rotura prematura das membranas

Aloimunização ou anemia fetal

Sangramento no 2º ou 3º trimestre

Diminuição da atividade fetal

Malformação fetal

Hidropsia fetal

Parto cesáreo

Uso de fórcipe ou extração a vácuo

Apresentação não cefálica

Trabalho de parto prematuro

Parto taquitócico

Corioamnionite

Rotura de membranas >18 horas

Trabalho de parto >24 horas

Segundo estágio do parto >2 horas

Padrão anormal de frequência cardíaca fetal

Anestesia geral

Hipertonia uterina

Líquido amniótico meconial

Prolapso ou rotura ou nó verdadeiro de cordão

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 está associado a maior risco de boletim  
de Apgar de 5º minuto de zero, 0-3 e 0-6, convulsões, 
encefalopatia e morte neonatal, comparado ao parto 
hospitalar.31

Nesse contexto, é fundamental que, antes de 
cada nascimento, a informação detalhada dos  
antecedentes maternos, gestacionais, do traba-
lho de parto e a evolução do parto seja coletada 
pela equipe que prestará atendimento ao recém- 
-nascido.

http://www.sbp.com.br/especiais/reanimacao
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2.2. Equipe para atender ao RN

É primordial contar com profissionais de saúde treinados 
para recepcionar o RN, ajudar na transição ao ambien-
te extrauterino e, sempre que necessário, realizar a re-
animação neonatal.32 Considerando-se a frequência de  
RN que precisam de algum procedimento de reanima-
ção e a rapidez com que tais manobras devem ser ini-
ciadas, é fundamental que pelo menos um profissional 
de saúde capaz de realizar os passos iniciais e VPP com 
máscara facial esteja presente em todo parto. A única 
responsabilidade desse profissional deve ser o atendi-
mento ao RN. Quando, na anamnese, identificam-se 
fatores de risco perinatais (Quadro 1), podem ser ne-
cessários 2-3 profissionais de saúde treinados e capa-
citados a reanimar o RN de maneira rápida e efetiva, 
dos quais pelo menos um deles precisa ser médico 
apto a intubar e indicar massagem cardíaca e medica-
ções. Tal médico deve ser de preferência um pediatra.  
Algumas vezes, um parto de baixo risco resulta no nas-
cimento de um paciente que precisa de manobras de 
reanimação e, por isso, recomenda-se que uma equipe 
apta a realizar todos os procedimentos da reanimação 
neonatal esteja disponível em cada nascimento. No caso 
de gemelares, dispor de equipe própria para cada crian-
ça. A Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda 
a presença do pediatra em todo nascimento.

2.3. Equipamentos e material

O material necessário para a reanimação deve ser pre-
parado, testado e estar disponível em local de fácil 
acesso antes do nascimento, incluindo equipamentos 
e material para avaliação do paciente, manutenção da 
temperatura, aspiração de vias aéreas, ventilação e 
administração de medicações (Anexo 3).33 Esse prepa-
ro inclui o cuidado com o ambiente e a verificação da 
temperatura de 23-25°C da sala de parto.17,29,34 Logo 
após o nascimento, a equipe deve ficar voltada exclusi-
vamente aos cuidados do RN, sem perder tempo ou dis-
persar atenção com a busca e/ou o ajuste do material.  
É preciso verificar de modo sistemático todo ma-
terial que pode ser necessário antes de cada nas-
cimento. O uso de uma lista de verificação padronizada  
(Anexo 4) ajuda a garantir que os suprimentos e equipa-
mentos para uma reanimação completa estejam presen-
tes e funcionais.17,34,35

2.4. Briefing

O briefing é uma discussão sobre um evento que ainda irá 
acontecer, com o objetivo de preparar a equipe de profis-
sionais que estará envolvida e, assim, reduzir o risco de 
falhas ou danos. O briefing permite que os responsáveis 

pela execução da atividade revisem e questionem o pla-
no previsto e desenvolvam planos de contingência com o 
propósito de aumentar a probabilidade de que a atividade 
seja conduzida de forma segura e bem-sucedida.36

A primeira ação da equipe que irá cuidar do RN é re-
alizar o “briefing”. Ou seja, antes de cada nascimento, 
é preciso reunir os profissionais de saúde responsáveis 
pelo atendimento ao parto (equipe médica de obstetrí-
cia, anestesiologia e pediatria/neonatologia, equipe de 
enfermagem e fisioterapia, entre outros) para planejar as 
ações, facilitar a comunicação entre a equipe e reduzir 
o 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 divisão das funções de 
cada membro da equipe, deixando claro a quem cabe-
rá o papel de liderança dos procedimentos de reanima-
ção.37 Esta divisão de tarefas e responsabilidades 
de cada membro da equipe, com a definição de 
quem será o líder antes do nascimento, permite a 
atuação coordenada e a comunicação efetiva em 
alça fechada, o que confere um atendimento com 
qualidade e segurança ao RN.38 Um roteiro prático 
para a realização do briefing encontra-se no Anexo 5. 
A conversa prévia da equipe com a parturiente e seus 
familiares é essencial a fim de estabelecer um vínculo de 
respeito e confiança, facilitando a comunicação sobre as 
condições do bebê após o nascimento. Há evidência de 
que a implementação de uma lista de verificação para 
o briefing antes do nascimento se associa a melhores 
desfechos neonatais em curto prazo e à redução de pro-
blemas de comunicação entre os membros da equipe.38

2.5. Prevenção de infecções

Precauções padrão no momento do nascimento consis-
tem em um conjunto de medidas essenciais para preve-
nir infecções e garantir a segurança do recém-nascido 
e da equipe, independentemente do risco aparente.  
O conceito abrange higiene rigorosa das mãos antes 
e após cada contato com o paciente, uso de equipa-
mentos de proteção individual como luvas, avental e 
máscara conforme o risco de exposição, e manipulação 
segura de materiais biológicos, incluindo sangue, fluidos 
corporais e tecidos, além do descarte adequado de re-
síduos perfurocortantes. Essas precauções devem ser 
aplicadas em todos os nascimentos, sem exceção, para 
reduzir o risco de transmissão de agentes infecciosos.39

3. Nascimento

Define-se nascimento como expulsão ou extração 
completa de um feto de sua mãe, independentemen-
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te da idade gestacional e de o cordão umbilical ter 
sido cortado ou a placenta estar aderida.40 Já nascido 
vivo, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS),  
é definido como a expulsão ou extração completa do 
corpo materno, independentemente da duração da 
gravidez, de um produto da concepção que, depois de  
tal separação, respire ou apresente qualquer outro  
sinal de vida, tal como batimentos cardíacos, pulsa-
ção do cordão umbilical ou movimentos efetivos dos  
músculos de contração voluntária, estando ou não  
desprendida a placenta e estando ou não cortado o cor-
dão umbilical.41,42

4. Assistência ao  
RN ≥34 semanas com boa 
vitalidade ao nascer

Se, ao nascimento, o RN ≥34 semanas está res-
pirando ou chorando e o tônus muscular está 
em flexão, independentemente do aspecto do  
líquido amniótico, ele apresenta boa vitalidade. 
No RN com boa vitalidade, recomenda-se clam-
pear o cordão no mínimo 60 segundos após o  
nascimento.29

O clampeamento do cordão antes da insuflação e 
vasodilatação pulmonar reduz a pré-carga ventri-
cular e aumenta a pós-carga do ventrículo esquer-
do, prejudicando a circulação e causando hipóxia.43  
O clampeamento ≥60 segundos promove a redistri-
buição de sangue da placenta para o concepto, o que 
pode representar até 25% do volume placentário.44  
A transfusão não é impulsionada pela gravidade ou 
contrações uterinas, mas pode ser favorecida pela 
respiração espontânea ao nascimento.45,46 Portanto, 
o cordão deve ser clampeado, de modo ideal, após o  
estabelecimento da respiração pelo RN. O clampea-
mento ≥60 segundos é benéfico em relação à concen-
tração de hemoglobina nas primeiras 24 horas, embora 
possa elevar a frequência de policitemia, o que implica 
na necessidade de cuidado quanto ao acompanhamen-
to da icterícia nos primeiros dias de vida. Os estudos 
também mostram que o clampeamento ≥60 segun-
dos aumenta a concentração de ferritina nos primeiros  
3-6 meses, podendo reduzir a anemia do lactente, com 
possíveis repercussões no desenvolvimento infantil.47  
A OMS recomenda que o clampeamento do cordão 
umbilical seja feito 1-3 minutos após o nascimento em 
RN com boa vitalidade.48

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

as vias aéreas pérvias, avaliar a vitalidade de ma-
neira continuada e estimular o início da amamen-
tação. A temperatura do RN deve ser mantida entre 
36,5-37,5ºC, definida como normotermia pela OMS.49  
O cuidado com a temperatura do RN antecede o nas-
cimento, sendo importante assegurar a normotermia da 
parturiente antes, durante e após o parto.50 Nesse con-
texto, recomenda-se que a temperatura ambiente, na 
sala de parto, seja de 23-25ºC, mantendo-se as portas 
fechadas para evitar as correntes de ar.17,29,34,51,52 Além 
disso, é importante secar a cabeça e o corpo com com-
pressas aquecidas e cobrir a cabeça com touca.51 Não 
esquecer de retirar os campos úmidos 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 algodão seco e aquecido, sempre deixando 
boca e narinas visíveis.17,29,34,51 O contato pele-a-pe-
le logo após o nascimento, comparado à ausência do 
contato, aumenta a temperatura corporal em média em 
0,32ºC (IC95% 0,10-0,52), reduz o risco de hipoglicemia 
em 84% (IC95% 0,05-0,53) e o de admissão hospitalar 
em 66% (IC95% 0,14-0,83).51 Como medida adicional, 
pode-se usar uma cobertura plástica sobre o RN du-
rante o contato pele-a-pele, pois há evidência de seu 
possível benefício comparado ao não uso da cobertura 
plástica, com diminuição de 43% no risco de hipotermia 
(temperatura corporal <36,5ºC; IC95% 0,45-0,73).51

Nesse período, observar se as vias aéreas estão pérvias, 
sem flexão ou hiperextensão do pescoço. A aspiração 
de vias aéreas não deve ser realizada de rotina e, sim, 
reservada somente ao RN com excesso de secreções 
nas vias aéreas.29,53 Avaliar a frequência cardíaca (FC) 
com o estetoscópio no precórdio após posicionar o RN 
em contato pele-a-pele. Depois da avaliação inicial man-
ter os cuidados para a manutenção da normotermia e 
a observação continuada, com ênfase no padrão res-
piratório e no tônus muscular. Tal monitoração deve ser 
acompanhada pelo pediatra.

Revisão sistemática de 69 ensaios clínicos com  
7.290 pares de parturientes e RN com boa vitalidade 
e IG ≥34 semanas de 27 países 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 mês de vida (RR 1,36; IC95%  
1,19-1,56;) e entre 6 semanas e 6 meses após o nasci-
mento (RR 1,38; IC95% 1,09-1,74).54 De acordo com  
o Passo 4 da Iniciativa Hospital Amigo da Crian-
ça, o contato pele-a-pele deve ser estimulado e  
realizado imediatamente após o nascimento, sem 
interrupções, e as mães devem ser auxiliadas a  
iniciar a amamentação assim que possível.55,56
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5. Assistência inicial ao  
RN ≥34 semanas sem boa 
vitalidade ao nascer

Se, ao nascimento, o RN não está respirando ou 
chorando ou não inicia movimentos respiratórios 
regulares e/ou o tônus muscular está flácido, ele 
não apresenta boa vitalidade. Isto ocorre em cerca 
de dois em cada 10 nascimentos. Para esses pacientes, 
as ações sequenciais estão descritas a seguir.

5.1. Estímulo tátil

O estímulo tátil é uma estratégia utilizada por mamífe-
ros para desencadear a respiração de recém-nascidos 
sem boa vitalidade ao nascer. Do ponto de vista fisio-
lógico, sabe-se que a estimulação de proprioceptores,  
ativados pela fricção da planta dos pés, reduz as pau-
sas respiratórias e aumenta a frequência respiratória.  
Já a fricção do tórax ou do dorso ativa mecanorre-
ceptores somáticos e/ou viscerais, além de estimular 
o centro respiratório.57 Assim, o estímulo tátil pode ser 
considerado no paciente que, imediatamente após o 
nascimento, não está respirando ou chorando ou não 
inicia movimentos respiratórios regulares e/ou o tô-
nus muscular está flácido. Dados clínicos sugerem 
um possível benefício da aplicação do estímulo tátil 
na redução da intubação traqueal em sala de parto.58  
Em estudo observacional de 2.563 RN que não chora-
ram ao nascimento, observou-se que a realização do 
estímulo tátil antes do clampeamento do cordão au-
mentou em 84% (OR 1,84; IC 95% 1,48-2,29) a chance 
de o paciente apresentar respiração espontânea, com-
parado àqueles em que o estímulo tátil foi feito após o  
clampeamento.59

Portanto, no RN sem boa vitalidade ao nascer, su-
gere-se fazer o estímulo tátil no dorso, de modo 
delicado, com movimentos circulares e com dura-
ção ao redor de 15 segundos, antes do clampea-
mento do cordão, para ajudar a iniciar a respira-
ção. Estímulos muito vigorosos podem causar lesão. 
Nunca chacoalhar o RN. Estímulos muito prolongados 
podem atrasar o início da VPP.17,29,34 Para planejar o pro-
cedimento, o briefing integrado com a equipe obstétrica 
é fundamental.

5.2. Clampeamento do cordão umbilical

Do ponto de vista fisiológico, tem sido atribuída impor-
tância crescente ao clampeamento do cordão umbilical 
após o início da respiração pelo concepto. Isso se deve 
ao fato de que, na circulação fetal, o sangue oxigena-

do proveniente da placenta flui pela veia umbilical e é 
direcionado, através do forame oval e do canal arterial, 
para a circulação sistêmica. Pouco sangue chega aos 
pulmões devido à alta resistência vascular pulmonar. 
Ao nascimento, com o início da respiração e a queda 
da resistência vascular pulmonar, os pulmões passam 
a assumir o papel de oxigenar o sangue proveniente 
das câmaras direitas cardíacas, que é então direcio-
nado às câmaras esquerdas e à circulação sistêmica.  
Caso o concepto apresente dificuldades nessa tran-
sição e não estabeleça respiração espontânea ime-
diatamente ao nascimento, se o cordão é clampeado,  
interrompe-se a chegada de sangue oxigenado ao co-
ração pela circulação proveniente da placenta e tam-
bém não há chegada de sangue oxigenado ao coração  
esquerdo via pulmões do recém-nascido, estabelecen-
do-se um estado de baixo fluxo sistêmico. Desse modo, 
do ponto de vista hemodinâmico, é importante que 
o início da respiração espontânea aconteça antes 
do clampeamento do cordão umbilical.60

Quando o RN não apresenta boa vitalidade ao nascer, 
após a realização do estímulo tátil no dorso com dura-
ção ao redor de 15 segundos, observar se há desen-
cadeamento de movimentos respiratórios. Se o RN 
começar a respirar, clampear o cordão no mínimo  
60 segundos após a extração do concepto do úte-
ro. Por outro lado, se mesmo após o estímulo tátil, 
o RN não iniciar a respiração, deve-se clampear o 
cordão umbilical e levar o paciente para a mesa 
de reanimação sob fonte de calor radiante. O ma-
nejo do cordão não deve atrasar o início da ventilação 
assistida para RN sem boa vitalidade ao nascimento.  
Lembrar que a interrupção da circulação placentária 
(descolamento prematuro de placenta, placenta prévia 
com sangramento e nó verdadeiro de cordão) é indica-
ção de clampeamento imediato do cordão umbilical.

Uma opção para prover transfusão placentária nas si-
tuações em que o RN não inicia movimentos respira-
tórios após o estímulo tátil é a ordenha de cordão in-
tacto, da placenta em direção ao RN, seguido do seu 
clampeamento <60 segundos.29,35 Ensaio clínico rando-
mizado que incluiu 1.730 recém-nascidos com IG entre  
35-42 semanas sem boa vitalidade ao nascer compa-
rou a ordenha do cordão umbilical intacto ao clampea-
mento do cordão <60 segundos. O desfecho primário, 
admissão na unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal, 
não diferiu entre os grupos. No entanto, a ordenha do  
cordão umbilical intacto associou-se à redução da ne-
cessidade de suporte cardiorrespiratório na sala de 
parto, de encefalopatia hipóxico-isquêmica moderada a 
grave e do uso de hipotermia terapêutica.61 Para fazer 
a ordenha, pode-se comprimir cerca de 20cm do cor-
dão umbilical da placenta em direção ao recém-nascido 
ao longo de 2 segundos, antes de seu clampeamento.  
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Repetir o movimento 3 vezes, permitindo que o cordão 
se preencha com sangue da placenta a cada vez.35

O manejo do cordão umbilical no RN com IG ≥34 sema-
nas está sumarizado na Figura 1.

Figura 1. Manejo do cordão umbilical no RN com idade gestacional ≥34 semanas

RN ≥34 semanas com  
boa vitalidade ao nascer

Respirou  
e tônus em flexão

Clampeamento ≥60 segundos 
após nascimento

Clampeamento do cordão umbilical  
≥60 segundos após nascimento

RN ≥34 semanas sem boa vitalidade ao nascer

Estímulo tátil no dorso ~ 15 segundos

Não respirou  
e/ou hipotônico

Ordenha 
de cordão

Clampeamento <30 segundos 
após nascimento

Com relação a iniciar a VPP no RN ≥34 semanas ainda 
ligado à parturiente por meio do cordão umbilical (rea-
nimação com cordão intacto), em três estudos unicên-
tricos não foi possível excluir benefício ou dano clínico 
para qualquer dos desfechos críticos ou importantes 
considerados.62-64 Dessa forma, no RN sem boa vitali-
dade ao nascer, a reanimação com cordão intacto está 
restrita ao ambiente de pesquisa.29 O manejo do cordão 
umbilical em situações especiais, por exemplo, em por-
tadoras de aloimunização, vem sendo estudado, mas as 
evidências ainda são de baixa qualidade para recomen-
dações específicas.25,29 Com relação às pessoas vivendo 
com o vírus da imunodeficiência humana, as controvér-
sias relativas ao manejo do cordão umbilical ao nasci-
mento podem ser encontradas em documento específi-
co publicado pela Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo).65

5.3. Passos iniciais da  
estabilização/reanimação

Se, ao nascimento e após o estímulo tátil no dorso, 
o RN ≥34 semanas não está respirando ou choran-
do ou não inicia movimentos respiratórios regula-
res e/ou o tônus muscular está flácido, ele deve ser 

conduzido à mesa de reanimação, indicando-se os 
passos iniciais da estabilização. Os passos iniciais 
compreendem ações para manutenção da normotermia 
e das vias aéreas pérvias29 e devem ser executados em, 
no máximo, 30 segundos, seguidos da avaliação da res-
piração e da FC do RN. Lembrar que os passos iniciais 
da estabilização/reanimação também atuam como um 
estímulo sensorial para o início da respiração.17

5.3.1. Manter o RN em normotermia

A manutenção da temperatura corporal é um passo fun-
damental para a estabilização do RN ao nascer.29 A tem-
peratura corporal à admissão na unidade neonatal 
é um forte preditor de morbidade e mortalidade em 
todas as idades gestacionais, sendo considerada 
um indicador da qualidade do atendimento.66 A hi-
potermia pode comprometer a função respiratória, levar 
à hipóxia tecidual, causar aumento da resistência vascu-
lar pulmonar e aumentar o risco de acidose metabólica, 
hipoglicemia e bradicardia.67

Como citado anteriormente, a temperatura axilar do  
RN deve ser mantida entre 36,5-37,5°C, definida como 
normotermia pela OMS.49 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 após o parto.50 Nesse contexto, recomenda-se 
que a temperatura ambiente, na sala de parto, seja de  
23-25ºC, mantendo-se as portas fechadas para evitar as 
correntes de ar.17,29,34,51,52 Ligar a fonte de calor radiante 
antes do nascimento.

O RN é levado à mesa de reanimação envolto em 
campos aquecidos e posicionado sob fonte de ca-
lor radiante, em decúbito dorsal, com a cabeça vol-
tada para o profissional de saúde. A seguir, secar 
o corpo e a cabeça, desprezar os campos úmidos 
e colocar a touca.17,51 Vale ressaltar que secar o cor-
po do recém-nascido, durante os passos iniciais, provê 
estímulo sensorial adicional, por arco reflexo desenca-
deado por mecanorreceptores, pode ajudar a iniciar ou 
regularizar a respiração.57 Tomar cuidado para evitar a 
temperatura corporal >38,0°C, pois pode agravar a le-
são cerebral em pacientes asfixiados.29,34,35,68,69

Não há indicação de desligar a fonte de calor radian-
te e iniciar a hipotermia terapêutica em sala de parto  
no RN que precisa de manobras de reanimação ao nas-
cer. A decisão quanto à hipotermia terapêutica deve 
ser feita nas primeiras 6 horas após o nascimento, 
depois da admissão na unidade neonatal.34 Durante a 
reanimação em sala de parto, garantir a normotermia. 
Assim, a temperatura do RN deve ser mensurada de 
forma periódica após o nascimento. Lembrar de ano-
tar a temperatura à admissão na unidade neonatal ou 
no alojamento conjunto, pois trata-se de indicador de  
qualidade assistencial.17,34

5.3.2. Assegurar vias aéreas pérvias

Com o paciente em decúbito dorsal na mesa de 
reanimação sem inclinação e sob calor radiante, 
manter o pescoço do RN em leve extensão para 
assegurar vias aéreas pérvias. Evitar a hiperexten-
são ou a flexão exagerada do pescoço. Por vezes, é 
necessário colocar um coxim sob os ombros para facili-
tar o posicionamento adequado da cabeça.17

A aspiração de boca e narinas não é recomendada 
de rotina para RN ≥34 semanas, independentemen-
te do aspecto do líquido amniótico.29 Há evidências 
de que RN submetidos à aspiração de oro- e nasofa-
ringe logo após o nascimento evoluem com saturação 
periférica de oxigênio (SpO2) mais baixa e demoram 
mais para atingir a saturação alvo do que aqueles que 
não são aspirados.53 Além disso, a aspiração de vias  
aéreas pode retardar a aplicação da VPP nos RN sem 
boa vitalidade ao nascer.34

A aspiração de oro- e nasofaringe está reservada 
apenas aos RN em que há suspeita de obstrução 
de vias aéreas por excesso de secreções.29,35 Nes-
ses casos, aspirar delicadamente primeiro a boca e de-
pois as narinas com sonda traqueal nº 8-10 conectada 
ao aspirador a vácuo, sob pressão máxima de 80-100 
mmHg. Evitar a introdução da sonda de aspiração de 
maneira brusca ou na faringe posterior, pois pode indu-
zir à resposta vagal e ao espasmo laríngeo, com apneia 
e bradicardia. A aspiração da hipofaringe também deve 
ser evitada, pois pode causar atelectasia, trauma e pre-
judicar o estabelecimento da respiração efetiva.17

5.3.3. Líquido amniótico meconial

Como a presença de líquido amniótico meconial pode 
indicar sofrimento fetal e aumentar o risco de a reani-
mação ser necessária, a equipe responsável pelos cui-
dados ao RN deve contar com pelo menos dois profis-
sionais de saúde aptos a iniciar a reanimação, sendo um 
deles médico habilitado a intubar e indicar massagem 
cardíaca e medicações.17

Na vigência de líquido amniótico meconial, independen-
temente de sua viscosidade, a aspiração das vias aéreas 
no momento do desprendimento do polo cefálico não 
deve ser realizada.70,71

Na vigência de líquido amniótico meconial, indepen-
dentemente de sua viscosidade, se o RN ≥34 semanas 
logo após o nascimento está respirando ou chorando 
e o tônus muscular está em flexão, ele apresenta boa 
vitalidade e deve continuar junto da parturiente, com 
clampeamento do cordão no mínimo 60 segundos após 
o nascimento.17

Na vigência de líquido amniótico meconial, independen-
temente de sua viscosidade, se o RN ≥34 semanas logo 
após o nascimento não apresenta boa vitalidade e não 
inicia respiração efetiva após o estímulo tátil, é necessá-
rio clampear o cordão e levá-lo à mesa de reanimação 
para realizar os passos iniciais, com ênfase na manuten-
ção da normotermia e das vias aéreas pérvias. A aspira-
ção de boca e narinas só está indicada se há suspeita de 
obstrução de vias aéreas por excesso de secreções.29 
Se, após os passos iniciais, o RN continua em apneia 
ou apresenta respiração irregular e/ou FC <100 bati-
mentos por minuto (bpm), é fundamental iniciar a VPP  
nos primeiros 60 segundos após o nascimento.17

A laringoscopia direta imediata e a aspiração tra-
queal de rotina não devem ser realizadas, pois 
não modificam o prognóstico e podem atrasar o 
início da VPP. 29,34,35 Revisão sistemática com metaná-
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 à aspiração 
traqueal sob visualização direta e 2) RN que receberam 
VPP com máscara sem aspiração traqueal. Os resul-
tados mostraram não haver diferença entre os grupos 
quanto à síndrome de aspiração meconial, encefalopatia 
hipóxico-isquêmica e sobrevida à alta hospitalar.72,73

Em raras ocasiões, quando há obstrução de vias  
aéreas, o RN com líquido amniótico meconial e não  
vigoroso pode precisar de aspiração da boca e narinas, 
além de intubação e aspiração traqueal.29 Neste caso, 
a aspiração traqueal propriamente dita é feita uma úni-
ca vez através da cânula traqueal conectada a um dis-
positivo para aspiração de mecônio e ao aspirador a 
vácuo, com uma pressão máxima de 80-100 mmHg.17  
A VPP deve ser aplicada imediatamente após a aspi-
ração traqueal, salientando-se a importância de iniciar 
a VPP nos primeiros 60 segundos após o nascimento.

6. Avaliação dos sinais vitais 
durante a estabilização/
reanimação

No RN que foi levado à mesa de reanimação sob fon-
te de calor radiante e feitos os passos iniciais, que in-
cluem secar a cabeça e o corpo, desprezar os campos 
úmidos, colocar a touca e posicionar a cabeça com 
o pescoço em leve extensão, a conduta a seguir de-
pende da avaliação simultânea da FC e da respiração.  
O acompanhamento da SpO2 será necessário se houver 
indicação de VPP no RN ≥34 semanas.

6.1. Frequência cardíaca (FC)

A FC é o principal parâmetro a ser avaliado para 
indicar a conduta logo após o nascimento. Avaliar 
a FC de maneira rápida, acurada e confiável é um 
ponto crítico para a tomada de decisões na sala de 
parto. Os principais métodos de avaliação da FC nos 
primeiros minutos após o nascimento incluem a palpa-
ção do cordão umbilical, a ausculta do precórdio com 
estetoscópio, a detecção do sinal de pulso pela oxime-
tria e a verificação da atividade elétrica do coração pelo 
monitor cardíaco.

Estudos sugerem que o monitor cardíaco permite a 
detecção acurada, rápida e contínua da FC logo após 
o nascimento. Tanto a palpação do cordão quanto 
a ausculta precordial subestimam a FC em cerca de  
15-25 bpm, em comparação ao monitor cardíaco.74  
A oximetria detecta de forma contínua a frequência de 

pulso, porém demora mais do que o monitor cardíaco 
para detectar a FC e subestima seus valores nos primei-
ros minutos de vida.74 Vale lembrar que vários fatores 
interferem na obtenção rápida de um sinal confiável de 
pulso ao nascimento como a presença de vérnix case-
oso, a circulação transicional e a movimentação do pa-
ciente, entre outros.75 Os métodos que subestimam a 
FC nos primeiros minutos de vida podem levar a um au-
mento desnecessário de intervenções na sala de parto.

Assim, recomenda-se logo após os passos iniciais 
que a primeira avaliação da FC no RN ≥34 sema-
nas seja feita com a ausculta do precórdio, mas, 
se houver necessidade de VPP, é preciso avaliar 
a FC de modo mais acurado por meio do monitor 
cardíaco.29 Vale ressaltar que, na avaliação feita pelo 
monitor cardíaco, o objetivo primário é o acompanha-
mento da FC e não a detecção de ritmos anômalos no 
traçado eletrocardiográfico. Se o monitor cardíaco não 
estiver disponível, a ausculta do precórdio acompanha-
da da oximetria de pulso é uma alternativa possível, mas 
as limitações técnicas acima mencionadas devem ser 
consideradas.74

Recentemente, introduziu-se o uso de eletrodos secos 
para a monitoração contínua da FC, ajustados em uma 
tiara posicionada ao redor do tórax do RN, sem fios em 
nenhuma de suas interfaces. Entre os pontos fortes des-
te tipo de equipamento estão a rapidez e a acurácia com 
que captam os batimentos cardíacos, a pouca necessi-
dade de treinamento para sua utilização e a possibilida-
de de aplicação rápida pelo mesmo profissional que está 
prestando os cuidados iniciais.76,77 No entanto, há pou-
cos estudos controlados e randomizados comparando o 
seu uso com outros dispositivos de monitoração cardía-
ca e o seu impacto em desfechos clínicos relevantes na 
reanimação neonatal.

Outros modos de monitoração da FC também têm sido 
estudados, como o estetoscópio digital e o Doppler visí-
vel ou audível, entre outros, mas não existem evidências 
para sua aplicação na prática clínica.74

Independentemente do modo de avaliação da FC, 
considera-se adequada a FC ≥100 bpm nos primei-
ros minutos após o nascimento. A bradicardia é 
definida como FC <100 bpm. A melhora da FC é 
o indicador mais sensível da eficácia dos procedi-
mentos de reanimação neonatal.

6.2. Respiração

A avaliação da respiração é feita por meio da inspe-
ção da expansão torácica ou da presença de choro.  
A respiração espontânea está adequada se os mo-
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vimentos são regulares e suficientes para manter a 
FC ≥100 bpm. Se o paciente estiver em apneia ou se os 
movimentos respiratórios forem irregulares ou se o pa-
drão for do tipo gasping (suspiros profundos entremeados 
por apneias), a respiração está inadequada. A frequência  
respiratória não é considerada para a tomada de deci-
sões no atendimento ao RN logo após o nascimento.

A avaliação da respiração por meio da observação clíni-
ca não possibilita verificar a efetividade dos movimentos 
respiratórios quanto à mecânica pulmonar, em especial 
no que se refere ao estabelecimento da capacidade re-
sidual funcional e à oferta de volume corrente adequado 
para a troca gasosa. Vários monitores de função respira-
tória estão disponíveis para uso no recém-nascido, mas 
são aparelhos diversos quanto ao funcionamento e aos 
parâmetros avaliados e os estudos da sua aplicação na 
reanimação neonatal são heterogêneos. Revisões siste-
máticas do uso de monitores de função respiratória e/
ou do dióxido de carbono (CO2) exalado durante a VPP 
logo após o nascimento mostram que a visualização dos 
dados do monitor por parte do profissional que está ven-
tilando o RN não se associa a benefícios quanto a des-
fechos clínicos em médio e longo prazo.78,79 Vale ressal-
tar que não há avaliação do potencial desses monitores 
para distrair o profissional de saúde do foco principal, ou 
seja, o paciente. Além disso, não há análise do custo da 
implementação de monitores de função respiratória nas 
salas de parto. Dessa forma, apesar do monitor de fun-
ção respiratória poder fornecer dados objetivos quanto 
à mecânica pulmonar durante a VPP na sala de parto, a 
avaliação de seus benefícios e riscos precisa de novos 
estudos.29,34,78,79

6.3. Saturação de oxigênio

A oximetria de pulso auxilia na tomada de decisões 
quanto ao manejo respiratório em sala de parto. A ava-
liação da SpO2 é feita pela medida do diferencial da 
absorção de luz em dois comprimentos de onda pela 
oxiemoglobina e pela hemoglobina reduzida. Trata-se 
de uma medida de monitoração contínua, não invasiva, 
fácil de usar e com boa correlação com a SpO2 real em 
RN sem hipoxemia ou com hipoxemia leve. Entretanto, 
é preciso algum cuidado na sua interpretação diante de 
situações de hipoxemia grave e movimentação excessi-
va dos membros.80 Vale lembrar que o oxímetro de pulso 
também mostra a FC do RN, captando-a por sensores 
que detectam o fluxo de sangue pulsátil nos capilares. 
A leitura confiável da SpO2 e da FC demora cerca de 
1-2 minutos após o nascimento, desde que haja débito 
cardíaco suficiente, com perfusão periférica.81

A SpO2 alvo recomendada baseia-se em estudos rea-
lizados em RN a termo com boa vitalidade e que não 

receberam qualquer manobra de reanimação, nos quais 
foi mensurada a SpO2 pré-ductal no decorrer dos 10 pri-
meiros minutos, sendo construídas curvas de normali-
dade com valores medianos e intervalos interquartis.82,83

Com base nesses estudos e nas recomendações  
publicadas na diretriz norte-americana35 e na diretriz eu-
ropeia,34 o PRN-SBP atualizou sua recomendação para 
os seguintes valores de SpO2 alvo pré-ductal, de acordo 
com os minutos após o nascimento (Quadro 2).

Quadro 2. Valores alvo de SpO2 pré-ductal

Minutos após o 
nascimento

SpO2 alvo  
pré-ductal

2

3

4

5

10

65-70%

70-75%

75-80%

80-85%

85-95%

Vale lembrar que, nos RN que não precisam de proce-
dimentos de reanimação, com 1 minuto após o nasci-
mento, a SpO2 se situa ao redor de 60-65%, só atin-
gindo valores próximos a 85% no 5º minuto. Assim, o 
processo de transição normal para alcançar uma SpO2 

>90% requer 5 minutos ou mais em RN saudáveis que 
respiram ar ambiente.82,84 A monitorização da SpO2 é 
obrigatória para o uso criterioso e racional do O2 
suplementar.

6.4. Avaliação da FC e SpO2  
na prática clínica

Fazer a avaliação inicial da FC, logo após os passos ini-
ciais, por meio da ausculta do precórdio com o estetos-
cópio. Auscultar por seis segundos e multiplicar o valor 
por 10, resultando no número de batimentos por minuto. 
Considera-se adequada a FC ≥100 bpm.

Se o RN ≥34 semanas não está respirando ou cho-
rando ou não apresenta movimentos respiratórios 
regulares e/ou a FC é <100 bpm, enquanto um 
profissional de saúde inicia a VPP, o outro fixa os 
três eletrodos do monitor cardíaco e o sensor do  
oxímetro.

Várias técnicas podem ser utilizadas para obter o sinal 
elétrico do coração. Quando estiverem disponíveis ele-
trodos de tamanho neonatal, com diâmetro de 2,2 cm, 
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pode-se posicioná-los: o 1º próximo ao mamilo direito,  
o 2º próximo ao mamilo esquerdo e o 3º na lateral di-
reita do abdome, abaixo do fígado, alinhado ao coto 
umbilical. Quando os eletrodos neonatais não estiverem 
disponíveis, um modo prático de conseguir rapidamente 
o sinal elétrico do coração é colocar um eletrodo em 
cada braço próximo ao ombro e o terceiro eletrodo na 
face anterior da coxa. Para fixação, envolver a região 
do braço/perna que está com o eletrodo em bandagem 
elástica. Outros métodos para a colocação dos eletro-
dos do monitor cardíaco também têm sido descritos.85,86  
É interessante estar atento à disponibilidade dos ele-
trodos secos para a assistência, em vista da facilidade 
da sua colocação, rapidez e acurácia da detecção da 
FC. Ressalta-se novamente que o uso do monitor car-
díaco nos minutos iniciais depois do nascimento visa 
acompanhar os valores da FC, não sendo valorizadas  
as características do traçado eletrocardiográfico.

Quanto ao oxímetro, aplicar sempre o sensor neonatal 
no membro superior direito, na região do pulso radial, 
para monitorar a SpO2 pré-ductal. Para obter o sinal 
com maior rapidez: 1º) Ligar o oxímetro; 2º) Aplicar o 
sensor neonatal no pulso radial direito, cuidando para 
que o sensor que emite luz fique na posição diretamente 
oposta ao que recebe a luz e envolvendo-os com uma 
bandagem elástica; 3º) Conectar o sensor ao cabo do 
oxímetro.84

O boletim de Apgar é determinado no 1º e 5º minutos 
após a extração completa do produto conceptual do 
corpo materno, mas não é utilizado para indicar proce-
dimentos na reanimação neonatal. Sua aplicação permi-
te avaliar retrospectivamente a resposta do paciente às 
manobras realizadas e tem, do ponto vista de estudos 
populacionais, valor prognóstico.87 Se o Apgar é <7 no 
5º minuto, recomenda-se realizá-lo a cada cinco minu-
tos, até 20 minutos após o nascimento. É necessário 
documentar o boletim de Apgar de maneira concomi-
tante à dos procedimentos de reanimação executados 
(Anexo 6).88

6.5. Conduta de acordo com a avaliação 
após os passos iniciais

No RN que recebeu os passos iniciais da estabilização 
e a avaliação mostrou respiração espontânea regular e 
FC ≥100 bpm, avaliar as condições clínicas gerais e, 
sempre que possível, ainda na sala de parto, colocar em 
contato pele-a-pele com a parturiente, coberto com te-
cido de algodão seco e aquecido. Enquanto o RN está 
junto à parturiente, prover calor, assegurar as vias aéreas 
pérvias, avaliar a vitalidade de maneira continuada e esti-
mular o início da amamentação.

Já, naquele RN que recebeu os passos iniciais da 
estabilização e a avaliação a seguir mostrou respi-
ração ausente ou irregular e/ou FC <100 bpm, ini-
ciar a VPP nos primeiros 60 segundos após o nas-
cimento e acompanhar a FC pelo monitor cardíaco 
e a SpO2 pelo oxímetro de pulso.

7. Ventilação com  
pressão positiva (VPP)

A ventilação pulmonar é o procedimento mais im-
portante e efetivo na reanimação do RN ao nasci-
mento. O sucesso da reanimação depende da subs-
tituição do líquido que preenche sáculos e/ou alvéolos 
pulmonares por ar logo após o nascimento. Quando 
ocorre essa substituição de líquido por ar nos sáculos/
alvéolos, há dilatação do leito vascular e redução da re-
sistência vascular pulmonar, promovendo a chegada do 
sangue do coração direito aos pulmões, onde é oxige-
nado. Esse sangue oxigenado retorna ao coração es-
querdo, que o distribui para a circulação sistêmica. Sem 
aeração pulmonar adequada, não ocorre a hematose 
em nível pulmonar nem a transição do padrão circulató-
rio fetal para o neonatal.89

É importante lembrar que, para a aeração pulmonar 
adequada, é fundamental a glote estar aberta. Na vida 
fetal, a glote permanece a maior parte do tempo fe-
chada para manter o líquido pulmonar no interior dos 
sáculos/alvéolos, auxiliando no crescimento e desen-
volvimento pulmonar. Ao nascer, se o RN respira de 
modo rítmico e regular, a glote se abre. Na presença de 
apneia, a glote permanece fechada e, na presença de 
respiração irregular, a glote abre brevemente durante 
os movimentos respiratórios. Dessa forma, no RN em 
apneia ou com respiração irregular, é fundamental ini-
ciar a ventilação de maneira rápida e efetiva para man-
ter a glote aberta e permitir a aeração pulmonar e fa-
cilitar o início da respiração espontânea e a transição  
cardiocirculatória.90

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

Para a aplicação adequada da VPP, é necessário en-
tender qual a concentração inicial de O2 a ser utiliza-
da, como controlar a oferta de O2 suplementar, quais os 
equipamentos e interfaces disponíveis para ventilar de 
forma efetiva o RN e qual a técnica recomendada.
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7.1. Oxigênio suplementar:  
quando iniciar e como ajustar

No RN ≥34 semanas, a VPP deve ser iniciada com 
ar ambiente (O2 21%).29 Uma vez iniciada a VPP, a oxi-
metria de pulso é necessária para monitorar a SpO2 pré-
-ductal e decidir quanto à indicação de O2 suplementar.29 
Os valores de SpO2 alvo variam de acordo com os mi-
nutos após o nascimento e encontram-se no Quadro 2.

O uso de ar ambiente para iniciar a VPP baseia-se em 
metanálise de 10 ensaios clínicos randomizados ou qua-
se-randomizados com 2.164 RN com 35 ou mais sema-
nas de gestação. A VPP com ar ambiente, comparada 
àquela iniciada com O2 a 100%, associou-se à redução 
em 27% da mortalidade intrahospitalar, sem diferença 
na incidência de encefalopatia hipóxico-isquêmica ou 
na presença de sequelas no neurodesenvolvimento com 
1-3 anos.91 Há preocupação com o impacto da hipóxia 
na fisiologia da transição em recém-nascidos submeti-
dos à asfixia perinatal grave e, por isso, novos ensaios 
clínicos randomizados estão sendo propostos e metaná-
lise avaliando a qualidade da evidência de acordo com 
os preceitos mais modernos está em andamento.92-94  
De qualquer maneira, no RN ≥34 semanas, não iniciar a 
VPP com O2 a 100%.

Se, apesar da VPP em ar ambiente, o RN ≥34 se-
manas não atinge a SpO2 alvo e/ou apresenta  
FC <100 bpm, é preciso sempre verificar e corrigir 
a técnica da ventilação antes de oferecer O2 su-
plementar. Aumentar a oferta de O2, mas ventilar  
com a técnica incorreta, não leva à melhora do RN.

Não há uma orientação clara sobre a rapidez e a fre- 
quência com que a concentração de O2 deve ser ajus-
tada nos RN que recebem O2 suplementar. Estudos 
mostram que há um atraso entre a concentração de O2 
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 gás no circuito.94  
Na prática clínica, o ajuste da concentração de O2 é 
guiado pela SpO2 pré-ductal. Se a SpO2 estiver fora do 
alvo, aumentar ou diminuir a concentração de O2 em 
20% a cada 30 segundos.17,34,35 É obrigatório o uso do  
blender para fornecer a mistura O2/ar desejada para 
atingir a SpO2 alvo (Quadro 2). Quando O2 suplementar 
é administrado ao RN, sua concentração deve ser redu-
zida o mais rápido possível, de acordo com a SpO2 alvo.

7.2. Equipamentos para a VPP

Para ventilar o RN, é preciso levar em conta os mecanis-
mos fisiológicos da transição respiratória ao nascimento, 

que consiste de três fases distintas, mas que se super-
põem nos primeiros minutos de vida: a primeira, na qual 
as vias e espaços aéreos estão cheios de líquido e o su-
porte respiratório deve se dirigir ao clareamento do líqui-
do pulmonar das regiões responsáveis pela hematose; na 
segunda fase, a maior parte destas regiões já está preen-
chida por ar, mas o líquido pulmonar ainda está no espaço 
intersticial e pode retornar ao espaço aéreo se este não 
estiver expandido; na última fase, as questões relativas ao 
líquido pulmonar não são tão relevantes e aquelas ligadas 
às trocas gasosas e à ventilação uniforme passam a ser 
de maior importância para a homeostase respiratória.89 
Nesse contexto, o equipamento ideal para a ventilação 
ao nascer deve possibilitar o controle confiável da pres-
são inspiratória e o seu tempo de administração, além de 
prover pressão expiratória final positiva (PEEP). Pode-se 
ventilar o RN na sala de parto com o balão autoinflável, 
o balão inflado por fluxo e o ventilador mecânico manual 
com Peça-T e nenhum deles contempla todas as requisi-
ções acima delineadas. No Brasil, os equipamentos mais 
utilizados na reanimação neonatal compreendem o balão 
autoinflável e o ventilador mecânico manual com Peça-T.

7.2.1. Balão autoinflável

O balão autoinflável é de baixo custo e não precisa de 
eletricidade, sendo o único equipamento de ventilação 
do RN que não necessita de fonte de gás comprimido 
para funcionar. O balão autoinflável deve estar sempre 
disponível e pronto para uso em todo nascimento e em 
qualquer local de atendimento neonatal.

O balão autoinflável permanece sempre inflado, sendo 
a mistura gasosa fornecida ao RN durante a sua com-
pressão. Balões de diversos volumes estão disponíveis 
comercialmente, entretanto, para oferecer um volume 
corrente ao redor de 5mL/kg, balões com volumes ao 
redor de 240 mL são utilizados no período neonatal.95,96

Como a pressão inspiratória depende da força e da ve-
locidade de compressão no balão, a pressão inspiratória 
máxima oferecida ao paciente é variável, mas pode ser 
monitorada por manômetro, nos modelos em que este 
é disponível. A pressão inspiratória máxima é limitada 
pela válvula de escape, que deve estar ativada em 30-40 
cmH2O para evitar o barotrauma. Entretanto, as válvulas 
de escape não são confiáveis e podem liberar o excesso 
de pressão em valores mais elevados do que os indicados 
pelo fabricante. Isso ocorre porque a abertura da válvula 
de escape depende da velocidade com que a pressão 
é gerada ao se comprimir o balão, fazendo com que os 
limites de segurança sejam excedidos em compressões 
muito vigorosas.17,97 Apesar da pouca confiabilidade da 
válvula de escape, essa é, por vezes, o único de me-
canismo de segurança disponível no balão autoinflável, 

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


18
Programa Brasileiro de Reanimação Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria

Reanimação do recém-nascido ≥34 semanas em sala de parto:
Diretrizes 2026 da Sociedade Brasileira de Pediatria

Texto disponível em www.sbp.com.br/especiais/reanimacao - Direitos Autorais SBP

quando o manômetro não está acoplado. Dessa forma, 
a oclusão da válvula de escape deve ser evitada e é 
preferível contar com o manômetro para monitorar 
a pressão inspiratória administrada pelo balão.

Não é possível administrar pressão de distensão con-
tínua de vias aéreas (CPAP) com o balão autoinflá-
vel. Este equipamento também não fornece PEEP 
consistente, mesmo que conte com uma válvula de  
PEEP.98 Nos anos recentes, só houve uma publicação 
relativa a um aprimoramento da válvula de PEEP no 
balão autoinflável. Nesse estudo, embora o dispositivo  
tenha gerado pressão expiratória positiva consisten-
te, não foram evidenciadas vantagens de seu uso em  
termos de melhora da FC e de mortalidade no 1º dia 
após o nascimento.99

A frequência respiratória depende do número de com-
pressões exercidas pelo profissional de saúde no balão 
autoinflável em um intervalo de tempo, enquanto o tem-

po inspiratório é determinado pela velocidade com que 
o balão é comprimido.

A concentração de O2 a ser oferecida com o balão autoin-
flável depende de dois fatores: 1) conexão à fonte de O2 
e 2) presença de um reservatório aberto ou fechado. O 
balão autoinflável fornece concentração de O2 de 21% (ar 
ambiente) quando não está conectado à fonte de O2. Ele 
fornece concentração de O2 de 90-100% quando está co-
nectado à fonte de O2 a 5L/minuto e ao reservatório aberto 
ou fechado. A oferta de concentrações intermediárias de 
O2 varia de acordo com: fabricante do balão, quantidade 
de ar ambiente que entra no balão, fluxo de O2, pressão 
exercida no balão, tempo de compressão e frequência 
aplicada pelo profissional que está ventilando,100,101 não 
sendo possível conhecer ou titular a concentração ofere-
cida, mesmo se o balão estiver acoplado a um blender.

As diversas partes do balão autoinflável podem ser  
vistas na Figura 2.

Figura 2. Componentes e características do balão autoinflável

Detalhes do funcionamento do balão autoinflável encon-
tram-se no vídeo: VPP com Balão Autoinflável e Máscara 
Facial em RN ≥34 semanas, acessível pelo QR code e dis-
ponível no site: www.sbp.com.br/especiais/reanimacao. 30

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

7.2.2. Ventilador Mecânico Manual  
com Peça T

O ventilador mecânico manual com Peça-T (VMM-Peça-
-T) tem sido empregado de maneira crescente na rea- 
nimação neonatal. Trata-se de dispositivo controlado 
a fluxo e limitado a pressão. Para o funcionamento do 
ventilador, há necessidade de uma fonte de gás com-
primido. O fluxo de gás é dirigido para o paciente quan-
do o orifício da tampa da Peça-T é ocluído. A pressão 
inspiratória a ser oferecida é determinada pelo fluxo de 
gás e pelo tempo de oclusão da Peça-T, sendo limitada 
diretamente no ventilador por meio do ajuste do botão 
de pressão inspiratória. Além disso, há um mecanismo 
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de segurança, denominado controle de limite de pressão 
máxima, que previne a oferta de pressões acima de um 
valor pré-definido, em geral ajustada em 30-40 cmH2O.

Este equipamento é capaz de oferecer CPAP e 
PEEP de maneira consistente. O ajuste da tampa da 
Peça-T, girando-a em sentido horário ou anti-horário, 
permite definir o escape de ar do sistema entre as res-
pirações, sendo responsável pelo controle da pressão 
expiratória final. Quando o escape de gás for ajustado 
entre respirações espontâneas, o VMM-Peça-T fornece 
CPAP. Quando o escape de gás for ajustado entre respi-
rações mandatórias, o VMM-Peça-T fornece PEEP.

A concentração de O2 a ser recebida pelo pacien-
te é ajustável quando o equipamento está ligado 

ao blender que, por sua vez, está conectado às  
fontes de ar comprimido e de O2. Dessa forma, é  
possível oferecer concentrações intermediárias  
de O2 entre 21 e 100%.

De modo simplificado, o VMM-Peça-T possui seis com-
ponentes: 1) Via de entrada de gás: local por onde en-
tra a mistura ar/O2 no ventilador proveniente do blender;  
2) Via de saída para o paciente; 3) Controle de limite 
de pressão máxima; 4) Controle de pressão inspiratória;  
5) Peça T com tampa reguladora de PEEP: a oclu-
são do orifício da tampa inicia o ciclo inspiratório do  
ventilador e a sua abertura desencadeia o ciclo expi-
ratório; 6) Manômetro para indicar pressão inspiratória  
e PEEP (Figura 3).

Figura 3. Ventilador mecânico manual com Peça-T e blender

O uso do equipamento em manequins fornece pressão 
inspiratória, volume corrente, tempo inspiratório e PEEP 
de modo mais consistente e apresenta potencial menor 
de causar volutrauma, comparado ao balão autoinflá-
vel.102-104 Apesar disso, é preciso algum cuidado no uso 
do equipamento em RN ≥34 semanas. Experimentos la-
boratoriais com pulmões-teste de complacência próxima 
à de RN a termo mostram que o VMM-Peça-T pode ge-
rar uma elevada resistência expiratória e contribuir para a 
expiração incompleta e presença de auto-PEEP durante 
a VPP ou para o aumento do trabalho respiratório quan-
do o equipamento é usado para o CPAP.105,106 Vale notar 
que estudos de bancada têm mostrado que o desem-
penho do VMM-Peça-T em relação ao pico de pressão 
pode diferir de acordo com o fabricante, mesmo quando 
a PEEP e a frequência respiratória são similares.106,107

Detalhes do funcionamento do VMM-Peça-T encon-
tra-se no vídeo: Uso do Ventilador Mecânico Manual  
com Peça T na Reanimação Neonatal, acessível pelo 
QR code e disponível em: www.sbp.com.br/especiais/
reanimacao. 30

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 fisiológico, a escolha do equipamen-
to para VPP deve recair naquele capaz de prover níveis 
consistentes e controlados de PEEP para ajudar no es-
tabelecimento da capacidade residual funcional duran-
te a transição do pulmão preenchido de líquido para o 
pulmão preenchido por ar, que tem papel central para 
a hematose. Além disso o equipamento deve prover ní-
veis consistentes e controlados de pressão inspiratória 
para minimizar a lesão pulmonar secundária ao baro-
trauma.34,35

Metanálises de ensaios clínicos randomizados com 
RN pré-termo e a termo que compararam o VMM-
-Peça-T e o balão autoinflável com ou sem válvula de  
PEEP mostram melhora na transição respiratória ao 
nascimento.108,109 O ILCOR,29 assim como as diretri-
zes norte-americana35 e europeia,34 sugere o uso do  
VMM-Peça-T para todos os RN, desde que os recursos 
necessários estejam disponíveis.

Dessa forma, no RN ≥34 semanas, a VPP ao nasci-
mento pode ser realizada com balão autoinflável 
ou com VMM-Peça-T. É preferível o uso do VMM-
-Peça-T, uma vez que fornece pressão mais consis-
tente a cada ventilação do que o balão autoinflável, 
além de ser menos cansativo para o profissional 
que está fazendo a VPP. No entanto, há necessida-
de de o equipamento estar previamente preparado 
para uso, de disponibilidade de ar/O2 pressurizado 
e de kits de circuito respiratório com Peça-T, que 
são de uso único. Se a opção for pelo uso do VMM-
-Peça-T, o balão autoinflável deve estar sempre 
disponível e pronto para uso, caso necessário.

7.3. Interfaces não invasivas para suporte 
respiratório

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 não invasivas pode-se considerar a máscara 
facial e a máscara laríngea. Outras alternativas, como 
prongas e cateteres nasais, têm sido estudadas, mas as 
evidências para seu uso rotineiro na reanimação do RN  
logo após o nascimento não estão estabelecidas.110

7.3.1. Máscara facial

A máscara facial é a interface mais utilizada na VPP do 
RN em sala de parto devido à sua disponibilidade quase 
universal e ao seu uso habitual pelos profissionais de saú-
de que atuam na assistência neonatal.111 Entretanto, difi-

culdades na VPP com máscara são descritas, destacan-
do-se o escape de até 50-70% da mistura gasosa pela 
região perioral.112 O volume corrente durante a VPP com 
máscara facial também pode ser irregular.112,113 Além dis-
so, tem surgido a preocupação com o desencadeamento 
do reflexo trigeminal-cardíaco com a aplicação da másca-
ra na face do RN. O reflexo trigeminal-cardíaco pode ser 
desencadeado pela pressão aplicada na máscara sobre a 
face do RN. Sinais aferentes provenientes do nervo trigê-
meo ativam vias no tronco encefálico que, por neurônios 
vagais parassimpáticos, induzem alterações cardiorrespi-
ratórias rápidas, incluindo apneia e redução da FC.114,115  
A avaliação em vídeo de 128 aplicações de máscara fa-
cial em 35 RN >34 semanas com indicação de VPP por 
respiração irregular evidenciou o aparecimento de apneia 
em 10% das aplicações, sendo mais frequente na pri-
meira aplicação em comparação ao reposicionamento 
da máscara facial.114 Diante dessas dificuldades, o treina-
mento continuado dos profissionais de saúde para o uso 
correto da máscara facial na VPP é fundamental.111,114

A máscara facial deve ser constituída de material ma-
leável transparente ou semitransparente e borda acol-
choada. As máscaras faciais estão disponíveis em três 
tamanhos, para o RN a termo, para o prematuro e para 
o prematuro extremo, e em dois formatos, o redondo 
e o anatômico, sendo mais importante o tamanho do 
que o formato para o ajuste na face do RN.112 Se uti-
lizada a máscara anatômica, posicioná-la com a parte 
mais afunilada voltada para o nariz do RN. O emprego 
de máscara 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 máscara. 
Para esse ajuste, aplicar a máscara facial no sentido do 
queixo para o nariz, envolver as bordas com os dedos 
indicador e polegar, formando a letra “C”, e aplicar uma 
leve pressão na borda, enquanto os dedos médio, anu-
lar e mínimo formam a letra “E”, podendo-se empurrar 
levemente o arco mandibular em direção à máscara, 
prestando atenção para que o pescoço do RN conti-
nue em leve extensão.17 Por vezes, é difícil estabelecer 
um selo adequado entre face e máscara e simultanea-
mente manter a posição adequada da cabeça usando 
apenas uma mão. Para ultrapassar essa dificuldade, o 
profissional pode se posicionar atrás da cabeça do RN 
e usar as duas mãos para aplicar a máscara na face do 
paciente. Nesse caso, as bordas da máscara são en-
volvidas pelo polegar e o indicador de ambas as mãos 
do profissional, uma mão de cada lado da máscara, e 
os outros três dedos são posicionados abaixo do ân-
gulo da mandíbula, elevando-a em direção à máscara.  
Com essa técnica, é necessário que outro profissional se 
posicione lateralmente ao RN para realizar a VPP.17,29,34

Vale lembrar que as máscaras faciais reutilizáveis podem 
perder a flexibilidade no decorrer do tempo, prejudican-
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do o ajuste adequado à face do RN. Contar com más-
caras faciais adequadas e profissionais altamente 
treinados a aplicá-las com um mínimo de escape e 
de pressão na face do paciente minimiza a chance 
de outra interface ser necessária. O ajuste entre 
face e máscara é crítico para o sucesso da venti-
lação.

7.3.2. Máscara laríngea

O dispositivo supraglótico, habitualmente denominado 
de máscara laríngea, é constituído por uma máscara 
pequena conectada a uma cânula, devendo ser inseri-
da pela boca e avançada até que a máscara recubra a 
glote. A sua inserção é feita de forma manual, não ne-
cessitando de equipamentos adicionais. Com seu uso, 
o ar e/ou O2 suplementar fornecidos pela VPP são dire-
cionados diretamente para a laringe do RN.

Existem diversos formatos e modelos de máscaras la-
ríngeas de uso único ou reutilizáveis, não havendo um 
padrão produzido pela indústria. Estão disponíveis mo-
delos em que a máscara é inflável e outros em que o 
material se molda às vias aéreas em contato com o calor 
corporal, prescindindo a necessidade de insuflação.116 

No Brasil, o menor tamanho de máscara laríngea dispo-
nível é o número 1, adequado para RN com peso entre 
2-5 kg. Vale lembrar, que não há evidências quanto ao 
seu uso durante a massagem cardíaca e para adminis-
trar medicações por via traqueal, além de não ter sido 
estudada na aspiração de secreções de vias aéreas.17

Os estudos clínicos da VPP com a máscara laríngea têm 
duas vertentes: uma comparando-a à máscara facial e 
outra à cânula traqueal. Na comparação com a máscara 
facial, revisão sistemática de seis ensaios clínicos rando-
mizados e quase-randomizados com 1.823 RN com ida-
de gestacional ≥34 semanas mostrou que a máscara la-
ríngea diminuiu a probabilidade de falha da VPP em 76% 
(RR 0,24; IC95% 0,17-0,36) e a de intubação traqueal 
em 66% (RR 0,34; IC95% 0,20-0,56). A duração da VPP 
e o tempo para o RN atingir FC ≥100 bpm foram meno-
res quando a máscara laríngea foi a interface utilizada.117

Com relação à comparação da VPP com máscara  
laríngea vs. cânula traqueal, revisão sistemática de três 
estudos, com 158 RN (a maior parte ≥34 semanas), não 
mostrou diferenças no tempo ou na falha de inserção  
da máscara laríngea ou da cânula traqueal, assim como 
na frequência de encefalopatia hipóxico-isquêmica ou 
na mortalidade hospitalar.118

Quanto à necessidade de capacitação para inserção do 
dispositivo supraglótico, estudo em manequim mostrou 
que sua inserção pode ser obtida em média em 5 se-

gundos após um treino de 15 minutos.116,119 Profissio-
nais de saúde submetidos a um treinamento padrão por 
15 minutos atingiram 87-97% de sucesso na primeira 
tentativa de inserção de diferentes modelos de máscara 
laríngea com balonete, em manequins. O tempo entre 
pegar a máscara laríngea, fazer os procedimentos ne-
cessários para posicioná-la e iniciar a VPP foi, em média, 
de 15 segundos.120 Em recém-nascidos, depois de um 
treinamento breve de parteiras tradicionais para inserção 
de máscara laríngea, a VPP foi aplicada de modo mais 
efetivo com a máscara laríngea do que com a máscara 
facial.121

Vale lembrar que a máscara laríngea é a interface de 
primeira escolha para RN com via aérea difícil. Diversos 
relatos e séries de caso descrevem o sucesso da ven-
tilação com máscara laríngea em pacientes com mal-
formações de vias aéreas, como a sequência de Pierre 
Robin, síndromes de Smith-Lemli-Opitz, Treacher Collins 
e Cornelia de Lange, fendas laringotraqueoesofágicas e 
disgenesia centrofacial congênita, entre outras.116

Com base nos achados acima, o ILCOR sugere que, a 
depender da disponibilidade de recursos e de profissio-
nais treinados, a máscara laríngea pode ser usada como 
interface para a VPP em RN ≥34 semanas imediatamen-
te após o nascimento. Além disso, a máscara laríngea é 
uma alternativa à cânula traqueal durante a reanimação 
do RN ≥34 semanas quando a VPP por máscara facial 
não é bem-sucedida ou a intubação não é possível.29

Em conclusão, o dispositivo supraglótico pode 
ser considerado como opção à máscara facial na 
ventilação com pressão positiva em RN ≥34 sema-
nas. Sugere-se o uso do dispositivo supraglótico 
quando a VPP com máscara facial não é efetiva e 
a intubação traqueal não é factível ou não foi bem 
sucedida. Vale ressaltar que, em nosso país, há espaço 
para maior treinamento e uso dessa interface para reali-
zar a VPP do RN ao nascer.122

Orientações para o uso da máscara laríngea encon-
tram-se no vídeo: Inserção da Máscara Laríngea para  
Reanimação Neonatal, acessível pelo QR code e dispo-
nível em: www.sbp.com.br/especiais/reanimacao. 30

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

Como enfatizado anteriormente, a ventilação pulmonar 
é fundamental para o sucesso da reanimação ao nas-
cimento. Aproximadamente 1% dos RN podem neces-
sitar de intubação traqueal rápida para assegurar a via 
aérea, otimizar a oxigenação e alcançar ventilação ade-
quada em sala de parto.123,124

Diversos aspectos da anatomia neonatal, como o pe-
queno tamanho da boca e da via aérea, a língua, a 
epiglote e as aritenoides proporcionalmente maiores, 
além do aspecto em “buraco de fechadura” da glote, 
dificultam o processo de intubação. Adicionalmente, a 
baixa reserva pulmonar e o alto consumo de oxigênio 
em prematuros limitam o tempo disponível para o pro-
cedimento.125

De acordo com um registro internacional, 46% das in-
tubações são bem-sucedidas na primeira tentativa, em 
sala de parto.126 Há grande preocupação de que mu-
danças na prática clínica estejam impactando de modo 
negativo na competência atual dos médicos nesse pro-
cedimento,127 incluindo o fato de que a aspiração tra-
queal não é mais recomendada para recém-nascidos 
expostos a líquido amniótico meconial29 e a maior ênfa-
se na utilização de estratégias de ventilação não invasiva 
na neonatologia.128

Além da preocupação com o insucesso da intubação 
traqueal, a frequência de eventos adversos associados 
ao procedimento tem sido cada vez mais estudada. Em 
um registro internacional, dentre 598 intubações 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 intubação esofágica, laringoespasmo, escape 
aéreo e trauma de via aérea, entre outros. Dessatura-
ções graves ocorreram em 134 de 426 procedimentos 
(31%) e foram definidas como redução ≥20% na SpO2 
em relação ao nível mais alto alcançado imediatamente 
antes da primeira tentativa.126

Portanto, os médicos enfrentam um cenário 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 prática da intubação 
traqueal.

Para a intubação traqueal, há necessidade de larin-
goscópio com lâminas retas, cânulas adequadas, 
material para aspiração de vias aéreas, verificação 
do posicionamento da cânula traqueal e fixação da 
cânula, além de médicos altamente treinados a re-

alizar a intubação e de profissionais de saúde ap-
tos a auxiliarem o médico durante o procedimento.

Para inserir a cânula traqueal é fundamental contar com 
laringoscópio com lâmina reta de tamanho apropriado 
para o RN (Quadro 3). De maneira habitual, o laringos-
cópio utilizado é o tradicional, em que o operador visu-
aliza a glote por alinhamento direto entre sua linha de 
visão e a entrada laríngea. A visualização dos pontos 
de referência anatômicos para inserir a cânula, ou seja, 
a glote, a epiglote, as cordas vocais e o esôfago, de-
pendem da centralidade da ponta da lâmina na região 
da epiglote e da luminosidade adequada proveniente da 
lâmpada do laringoscópio.

Devido às dificuldades da laringoscopia tradicional, tem 
havido interesse crescente no uso da videolaringosco-
pia. O videolaringoscópio permite a visualização da glote 
sem a necessidade de alinhar a visão do operador com 
a entrada da laringe. Uma câmera de vídeo e uma fon-
te de luz localizadas na lâmina transmitem imagens em 
tempo real da glote para um monitor no próprio dispo-
sitivo ou para uma tela externa.129 A videolaringoscopia 
foi descrita pela primeira vez no RN em 2009130 e, des-
de então, seu uso tem aumentado progressivamente. 
Em um levantamento realizado no Reino Unido em 169 
unidades neonatais, 63% relataram possuir um videola-
ringoscópio e 31% o utilizavam como primeira escolha 
para a intubação.131

Revisão sistemática 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 clínicos randomiza-
dos, com 817 RN submetidos a 862 intubações traque-
ais. O sucesso da intubação foi maior com a videola-
ringoscopia (RR 1,43; IC95%1,15-1,77), assim como 
o sucesso na primeira tentativa (RR 1,56; IC95% 1,33-
1,84). O incremento do sucesso no procedimento com 
o videolaringoscópio foi mais pronunciado para médicos 
menos experientes.132

Dessa forma, no RN ≥34 semanas, a intubação traque-
al pode ser realizada com videolaringoscópio ou com o 
laringoscópio tradicional. O uso do videolaringoscópio 
aumenta o sucesso da intubação em comparação ao 
laringoscópio tradicional, especialmente se a intubação 
está sendo feita por médicos menos experientes. No 
entanto, deve-se levar em conta o custo da aquisição e 
manutenção do equipamento e a necessidade de treina-
mento prévio para sua utilização.17 Se a opção for pelo 
videolaringoscópio, o laringoscópio tradicional deve es-
tar disponível e pronto para uso, caso necessário.29,34

Quanto às cânulas traqueais, estas devem ser de diâ-
metro uniforme, sem balonete, com linha radiopaca e 
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com marcador de corda vocal. Não há evidências para 
o uso de cânula traqueal com balonetes durante a rea-
nimação neonatal.133 A escolha do material para intuba-
ção e do tamanho da cânula traqueal depende da idade 
gestacional e/ou do peso estimado do RN (Quadro 3).17  
Deixar sempre à disposição uma cânula de diâmetro su-
perior e outra inferior àquela escolhida.

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

Idade 
gestacional 
(semanas)

Peso 
estimado 
(gramas)

Cânula 
traqueal 

(mm)*

Sonda 
traqueal 

(F)

Lâmina 
reta** 

(nº)

28 a 34
1000  

a 2000
3,0 6 ou 8 0

35 a 38
2000  

a 3000
3,5 8 1

>38 >3000
3,5  

ou 4,0
8 1

*diâmetro interno da cânula traqueal;
** lâmina do laringoscópio neonatal

O uso do fio-guia para auxiliar na inserção da cânula 
traqueal na reanimação neonatal é opcional. Em um re-
gistro multicêntrico que avaliou 5.292 intubações orotra-
queais primárias em RN, observou-se o uso de fio-guia 
em 73%, com ampla variação entre os centros. Nesse 
estudo, o uso do fio-guia durante a intubação neona-
tal não esteve associado a maior sucesso na primeira 
tentativa, a menor ocorrência de eventos adversos ou 
a menor gravidade das dessaturações. Os dados suge-
rem, segundo os autores, que o fio-guia pode ser utili-
zado com base na preferência individual, porém seu uso 
não se associa a melhores desfechos de intubação.134  
Quando se opta por utilizar o fio-guia, sua ponta nun-
ca deve ultrapassar o orifício distal da cânula traque-
al e, uma vez feita a intubação, a remoção do fio-guia  
deve ser cuidadosa para evitar a extubação.

O objetivo da intubação é inserir a cânula traqueal de 
tal modo que sua extremidade distal fique localizada 
no terço médio da traqueia. Durante o procedimento,  
métodos indiretos precisam ser utilizados para posicio-
ná-la adequadamente, como a visualização do marca-
dor das cordas vocais e a estimativa do comprimento da  
cânula a ser inserido na traqueia.

O desenho e a posição do marcador das cordas vocais 
nas diversas cânulas 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 inserção da cânula traqueal pode, 
portanto, levar a resultados variáveis, dependendo da 
cânula empregada.135 Dessa forma, recomenda-se, 
além de visualizar as cordas vocais posicionadas  
entre as linhas do marcador das cordas vocais du-
rante o procedimento,17 usar a idade gestacional 
e o peso estimado para calcular o comprimento  
da cânula a ser inserido na traqueia, consideran-
do a distância entre a ponta da cânula e a marca, 
em centímetros, a ser fixada no lábio superior,  
conforme Quadro 4.17,136

Quadro 4. Profundidade de inserção da cânula traqueal 
conforme idade gestacional e peso estimado136

Idade 
gestacional 
(semanas)

Peso estimado 
(gramas)

Marca no lábio 
superior (cm)

33 e 34 1500 a 1800 7,5

35 a 37 1900 a 2400 8,0

38 a 40 2500 a 3100 8,5

40 a 43 3200 a 4200 9,0

Uma vez inserida a cânula traqueal, é prioritário verificar 
sua posição na traqueia. A avaliação clínica consiste na 
inspeção do tórax, com elevação da caixa torácica sem 
distensão abdominal e da confirmação da entrada de ar 
por ausculta pulmonar bilateral e simétrica, sem entra-
da de ar no estômago. No entanto, a avaliação clínica 
tem baixa acurácia. A detecção do CO2 exalado por 
método colorimétrico é de fácil uso, sendo mais 
acurada e rápida para confirmar se a cânula está 
posicionada na traqueia, comparada à avaliação 
clínica.17,34 O detector pediátrico é posicionado entre 
o conector da cânula e o balão/ventilador, tornando-
-se amarelado quando o dispositivo entra em contato 
com CO2 exalado porque ocorre uma reação ácido-base 
dependente do pH no seu interior. Entretanto, quando 
o débito cardíaco está comprometido e o fluxo pulmo-
nar é baixo, o resultado pode ser um falso-negativo, 
ou seja, o RN está intubado adequadamente, mas não  
há detecção de CO2 exalado pois não está ocorrendo  
hematose em nível pulmonar.17,137

Ressalta-se, mais uma vez, que a realização da in-
tubação traqueal é ato médico138 que depende da 
habilidade e da experiência do profissional respon-
sável pela reanimação do RN. Contar com cânulas 
apropriadas, acompanhadas do material adequa-
do para sua inserção, é crítico para o sucesso do  
procedimento.
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7.5. VPP: indicação e técnica

A ventilação pulmonar é o procedimento mais im-
portante e efetivo na reanimação do RN em sala 
de parto. É fundamental iniciar a VPP nos primei-
ros 60 segundos após 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 complicações na gravidez ou no parto.15

7.5.1. Indicação e técnica da VPP  
com máscara facial

A VPP está indicada na presença de apneia ou 
respiração irregular e/ou FC <100 bpm, após os 
passos iniciais. A ventilação com balão autoinflável 
ou VMM-Peça-T deve ser iniciada por máscara facial 
nos RN ≥34 semanas. O ILCOR,29 assim como as dire-
trizes norte-americana35 e europeia,34 sugere o uso do  
VMM-Peça-T para todos os RN, desde que os recursos 
necessários estejam disponíveis.

Antes de iniciar a ventilação propriamente dita, sempre 
verificar se o pescoço do RN está em leve extensão e apli-
car a máscara na face, no sentido do queixo para o nariz. 
Como citado anteriormente, deve-se aplicar a máscara 
de tamanho apropriado para o RN, envolvendo as bor-
das da máscara com os dedos indicador e polegar, for-
mando a letra “C”, para fixá-la na região correta. O ajuste  
adequado é conseguido por uma leve pressão na sua 
borda. Os dedos médio, anular e mínimo formam a letra 
“E”. O ajuste entre face e máscara é crítico para o suces-
so da ventilação. Enquanto um profissional inicia a VPP 
com ar ambiente no RN ≥34 semanas, outro membro 
da equipe deve posicionar os três eletrodos do monitor  
cardíaco e o sensor do oxímetro no pulso radial direito.

Quando a VPP com máscara facial é aplicada com balão 
autoinflável, ventilar na frequência de 30-60 movimentos 
por minuto (mpm),17,34,35 de acordo com a regra práti-
ca “aperta/solta/solta”, “aperta/solta/solta”... Quanto 
à pressão a ser aplicada, esta deve ser individualizada 
para que o RN alcance e mantenha FC ≥100 bpm. De 
modo geral, iniciar com pressão inspiratória ao redor de 
20-30 cmH2O, sendo raramente necessário alcançar 
30-40 cmH2O naqueles pacientes com pulmões doen-
tes.17,34,35 Vale ressaltar que só é possível conhecer a 
pressão fornecida pelo balão autoinflável quando este 
conta com um manômetro acoplado. Após as primei-
ras 3-5 ventilações, reajustar a pressão inspiratória de 
modo a visualizar o movimento torácico leve e auscultar 
a entrada de ar nos pulmões. Lembrar que a válvula de 
escape deve estar funcionando durante a VPP. Iniciar a 

VPP sempre com ar ambiente. Na prática, é prudente 
deixar o balão conectado à fonte de O2, caso este seja 
necessário, mas manter o fluxômetro desligado.

É preferível o uso do VMM-Peça-T, uma vez que fornece 
pressões inspiratórias conhecidas e consistentes a cada 
ventilação, além de ministrar PEEP, em comparação  
ao balão autoinflável. Quando a VPP com máscara 
facial é aplicada com VMM-Peça-T, fixar o fluxo ga-
soso inicialmente em 10 L/minuto, podendo ser ne-
cessário fazer pequenos ajustes de acordo com a 
rede de gases da sala de parto/sala de reanimação.  
Limitar a pressão máxima do circuito em 40 cmH2O, 
selecionar a pressão inspiratória a ser aplicada em 
cada ventilação, em geral ao redor de 20-30 cmH2O, 
e ajustar a PEEP em 5 cmH2O. Após as primeiras  
3-5 ventilações, reajustar a pressão inspiratória de modo 
a visualizar o movimento torácico leve e auscultar a  
entrada de ar nos pulmões. Ventilar com frequência  
de 30-60 mpm, que pode ser obtida com a regra prá-
tica “ocluuui/solta/solta”, “ocluuui/solta/solta”..., sendo 
o “ocluuui” relacionado à oclusão do orifício da peça T  
do ventilador mecânico manual.17,34,35

Embora existam estudos relativos ao uso da insuflação 
sustentada maior do que 5 segundos para a ventilação 
inicial de RN <32 semanas e que contraindicam o seu 
uso, não há dados disponíveis quanto à segurança e efi-
cácia dessa estratégia nos RN acima dessa idade gesta-
cional.139 Assim, no RN ≥34 semanas, não se recomenda 
a insuflação sustentada fora do ambiente de pesquisa.29

A ventilação visa uma adequada expansão pulmonar, 
sem levar à superdistensão, ou seja, com a VPP deve-se 
visualizar uma leve expansão torácica. Durante a VPP, 
observar a adaptação da máscara à face, se as 
vias aéreas estão pérvias e a expansibilidade pul-
monar. A ventilação com máscara facial não é um 
procedimento simples. É difícil para a equipe de rea-
nimação ter segurança de que o volume corrente está 
adequado, pois são frequentes o escape de gás entre 
face e máscara e a obstrução de vias aéreas.112 O pro-
fissional de saúde deve ser capaz de detectar e corrigir 
essas falhas de modo rápido. O detector colorimétrico 
de CO2 exalado e os monitores de função respiratória 
têm sido utilizados para verificar a presença de escape 
entre face e máscara e a adequação do volume corrente 
ministrado na VPP com máscara facial, mas as revisões 
sistemáticas não encontraram vantagens em desfechos 
clínicos importantes com o uso desses monitores para 
guiar a VPP em sala de parto.78,79

Com o início da VPP com máscara facial, é preciso  
monitorar a FC, a respiração e a SpO2. O indicador mais 
importante de que a VPP está sendo efetiva é o  
aumento da FC, o que em geral ocorre nos primei-

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


25
Programa Brasileiro de Reanimação Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria

Reanimação do recém-nascido ≥34 semanas em sala de parto:
Diretrizes 2026 da Sociedade Brasileira de Pediatria

Texto disponível em www.sbp.com.br/especiais/reanimacao - Direitos Autorais SBP

ros 15-30 segundos de ventilação.17 A seguir, há o 
estabelecimento da respiração espontânea. Se, após 30 
segundos de VPP com máscara facial, o paciente apre-
senta FC ≥100 bpm e respiração espontânea e regular, 
suspender o procedimento. De cada 10 RN que recebem 
VPP com máscara facial ao nascer, nove melhoram e não 
precisam de outros procedimentos de reanimação.15

Considera-se como falha se, após 30 segun-
dos de VPP com máscara facial, o RN mantém  
FC <100 bpm e/ou não retoma a respiração espon-
tânea rítmica e regular. Nesse caso, checar o ajuste 
entre face e máscara, observar se as vias aéreas estão 
pérvias (posicionando a cabeça, aspirando secreções e 
mantendo a boca aberta) e verificar a pressão inspirató-
ria, corrigindo o que for necessário. Verificar também se o  
balão ou o VMM-Peça-T está funcionando adequada-
mente. A sequência de ações corretivas a serem executa-
das quando a VPP com máscara facial não leva à melhora 
do RN ≥34 semanas está resumida no Quadro 5. A cada 
ação corretiva, verificar o movimento torácico e a FC.

Quadro 5. Sequência de ações corretivas para 
adequação da VPP em RN ≥34 semanas

Problema Correção

Ajuste inadequado 
da face à máscara

1. �Readaptar a máscara à face 
delicadamente

Obstrução de vias 
aéreas

2. �Reposicionar a cabeça 
(manter pescoço em leve 
extensão)

3. �Aspirar as secreções da 
boca e nariz

4. �Ventilar com a boca 
levemente aberta

Pressão 
insuficiente

5. �Aumentar a pressão em 
cerca de 5 cmH2O, até um 
máximo de 40 cmH2O

Quando o RN não melhora com a VPP em ar am-
biente, recomenda-se sempre checar e corrigir a 
técnica da ventilação antes de oferecer O2 suple-
mentar. A necessidade de O2 suplementar é excepcio-
nal em RN ≥34 semanas se a VPP com máscara facial 
é aplicada com a técnica adequada. Quando houver 
necessidade de O2 suplementar, titular sua oferta de  
acordo com a SpO2 alvo (Quadro 2).

Recomenda-se, durante períodos prolongados de VPP 
com máscara facial, a inserção de sonda orogástrica para 
diminuir a distensão gástrica e propiciar a expansão ade-
quada dos pulmões. Uma vez inserida a sonda orogástri-

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

Se o paciente, após a correção da técnica da ventilação, 
não melhorar, está indicado o uso de interface alternativa 
para a VPP: a máscara laríngea ou a cânula traqueal.

7.5.2. Indicação e técnica da VPP com 
máscara laríngea

Se, apesar das ações corretivas, a VPP com más-
cara facial não é efetiva, ou seja, a FC permanece 
<100 bpm e/ou o movimento torácico não é visível, 
considera-se o uso da máscara laríngea como in-
terface para a VPP em RN ≥34 semanas e com peso 
estimado ≥2000g. A máscara laríngea evita o escape 
de gás entre máscara e face, assegurando a entrada do 
ar e/ou O2 para os pulmões do RN.

Para a inserção da máscara laríngea, o RN deve estar 
posicionado com o pescoço em leve extensão e com os 
eletrodos do monitor cardíaco e o sensor do oxímetro 
locados. Após a inserção da máscara laríngea, ao ini-
ciar a VPP, o movimento do tórax deve ser visível, com 
ausculta por estetoscópio da entrada de ar nos pulmões 
bilateralmente. Lembrar que o RN com a máscara la-
ríngea bem-posicionada pode emitir sons como choro 
e gemidos. A ausculta de saída de grande quantidade 
de ar pela boca e/ou a presença de abaulamento no 
pescoço indicam que a máscara laríngea não está bem-
-posicionada.17 A detecção do CO2 exalado por método 
colorimétrico é de fácil uso, sendo acurada e rápida para 
confirmar se a máscara laríngea está bem-posicionada.17

A VPP com a máscara laríngea e balão autoinflável ou 
com VMM-Peça-T deve seguir as mesmas recomen-
dações citadas para a máscara facial: frequência entre  
30-60 mpm e pressão inspiratória inicial ao redor de  
20-30 cmH2O. Quando utilizado o VMM-Peça-T, iniciar 
com fluxo de gás de 10 L/minuto (pequenos ajustes 
podem ser necessários de acordo com a rede de ga-
ses da sala de parto/reanimação) e PEEP de 5 cmH2O.  
A indicação de O2 suplementar é excepcional em RN 
≥34 semanas se a VPP com máscara laríngea é apli-
cada com a técnica adequada. Quando houver neces-
sidade de O2 suplementar, titular sua oferta de acordo  
com a SpO2 alvo (Quadro 2).

A ventilação efetiva com máscara laríngea deve provo-
car a elevação da FC e o movimento do tórax. Se, após  
30 segundos de VPP com máscara laríngea, o RN apre-
senta FC ≥100 bpm e respiração espontânea e regular, 
retirar o dispositivo supraglótico. Para isso, remover o ex-
cesso de secreções da boca e nariz e desinsuflar a bor-
da da máscara (se inflável), antes da sua retirada.17 Se, 
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após 30 segundos de VPP com máscara laríngea bem-
-posicionada, a FC permanece <100 bpm e/ou não há 
movimento torácico, indica-se a VPP por cânula traqueal.

Lembrar que o uso da máscara laríngea conta com al-
gumas limitações. O dispositivo não foi estudado quan-
to à possibilidade de aspiração de secreções das vias 
aéreas, nem quanto à instilação de medicações por 
via traqueal. Quando há necessidade de usar pressão 
inspiratória elevada, o gás pode escapar no local em 
que a máscara está adaptada à laringe, prejudican-
do a transmissão da pressão para o pulmão do RN.  
Finalmente, há apenas evidências indiretas (estudos em 
animais, em crianças mais velhas e adultos e em mane-
quins) da eficácia da VPP com máscara laríngea durante 
a massagem cardíaca, não sendo recomendada como 
interface rotineira durante esse procedimento.29

7.5.3. Indicação e técnica da VPP  
com cânula traqueal

O processo de inserção de uma cânula no interior 
da traqueia do RN é um ato médico138 que exige ha-
bilidade, treinamento e prática constantes de quem 
o executa. As indicações de ventilação através de cânu-
la traqueal em sala de parto incluem: 1) VPP com másca-
ra não efetiva, ou seja, se após a correção de possíveis 
problemas técnicos, a FC permanece <100 bpm; 2) VPP 
com máscara prolongada, ou seja, se o RN não retoma 
a respiração espontânea; e 3) aplicação de massagem 
cardíaca. Além dessas situações, a intubação traqueal 
e a inserção imediata de sonda gástrica são indicadas 
nos pacientes portadores de hérnia diafragmática que 
necessitam de VPP. Quando há indicação de VPP por 
cânula traqueal, a intubação 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 emergência, não há tempo hábil para 
administrar medicação analgésica antes da intubação do 
RN na sala de parto.17

A via de intubação preferencial na sala de parto é a oral, 
sendo a lâmina do laringoscópio tradicional introduzida 
no centro da cavidade oral, após estabilização e centrali-
zação da cabeça do RN. Quando a lâmina estiver entre a 
base da língua e a valécula, o médico eleva a lâmina deli-
cadamente a fim de expor a glote. O movimento para vi-
sualizar a glote deve ser o de elevação da lâmina, nunca 
o de alavanca. Para facilitar a visualização das estrutu-
ras, pode-se aspirar delicadamente a região com sonda 
traqueal com pressão negativa de 80-100 mmHg. Após 
identificar os pontos de referência anatômicos, o médi-
co introduz a cânula pelo lado direito da boca, através 
das cordas vocais, até que a marcação alinhada ao lábio 
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 
cânula, pressionando-a com o dedo indicador contra 
o palato do RN, enquanto o laringoscópio é retirado.  
A seguir, confirmar a posição da cânula e iniciar a VPP.

A extremidade distal da cânula traqueal deve estar loca-
lizada no terço médio da traqueia. Como não é possível 
fazer a confirmação radiológica da posição da cânula 
durante a reanimação neonatal em sala de parto, o me-
lhor indicador de que a cânula está na traqueia é 
o aumento da FC. Na prática, costuma-se confirmar a 
posição da cânula por meio da inspeção do tórax, aus-
culta das regiões axilares e gástrica e observação da FC. 
Como essa avaliação é subjetiva, a demora pode ser de 
30-60 segundos antes de se concluir que a cânula está 
mal posicionada. Assim, recomenda-se o uso do detec-
tor colorimétrico de CO2 exalado,34 pois além de ser uma 
medida objetiva, diminui o tempo para confirmar a posi-
ção da cânula para menos de 10 segundos.137

Em caso de insucesso da intubação traqueal, o procedi-
mento é interrompido e a VPP com máscara facial deve 
ser iniciada, sendo realizada nova tentativa após a esta-
bilização do paciente. Cada tentativa de intubação deve 
durar, no máximo, 30 segundos.17

Após a intubação, inicia-se a ventilação com balão au-
toinflável ou com VMM-Peça-T na mesma frequência e 
pressão descritas na ventilação com máscara. Ou seja, 
se for utilizado o balão autoinflável, ventilar na frequência 
de 30-60 mpm e usar pressão inspiratória ao redor de 
20-30 cmH2O, mas individualizar para que se observe 
FC ≥100 bpm e expansão torácica. Se for aplicado o 
VMM-Peça-T, iniciar com fluxo gasoso de 10 L/minuto 
(pequenos ajustes podem ser necessários de acordo 
com a rede de gases da sala de parto/reanimação), ven-
tilar na frequência de 30-60 mpm, limitar a pressão má-
xima do circuito em 30-40 cmH2O, selecionar a pressão 
inspiratória a ser aplicada em cada ventilação ao redor 
de 20-30 cmH2O e PEEP de 5 cmH2O.

Quanto ao uso de O2 suplementar na VPP por cânula 
traqueal, logo após a intubação aplicar a VPP com O2 a 
60% e, a seguir, ajustar a oferta de O2 suplementar com 
base na SpO2 pré-ductal (Quadro 2). Se a SpO2 estiver 
fora do alvo, aumentar ou diminuir a concentração de O2 
em 20% a cada 30 segundos.17,34,35 É obrigatório o uso 
do blender para fornecer a mistura O2/ar desejada para 
atingir a SpO2 alvo. Quando O2 suplementar é adminis-
trado ao RN, sua concentração deve ser reduzida o mais 
rápido possível, de acordo com a SpO2 alvo.

Uma vez iniciada a ventilação com cânula traqueal, após 
30 segundos avalia-se FC, respiração e SpO2. Há me-
lhora se o RN apresenta FC ≥100 bpm, movimentos 
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respiratórios espontâneos e regulares. Nesta situação, a 
ventilação é suspensa e o RN extubado. Eventualmente, 
o RN extubado apresenta desconforto respiratório ou a 
respiração é regular, mas a SpO2 está abaixo do alvo 
(Quadro 2). Diante dessas situações, algumas vezes 
considera-se o uso do CPAP no RN ≥34 semanas.

Existe falha da VPP por cânula traqueal se, após 
30 segundos do procedimento, o RN mantém  
FC <100 bpm ou não retoma a respiração espontâ-
nea ou ainda a SpO2 permanece abaixo dos valores 
desejáveis ou não é detectável (Quadro 2). Nesses 
casos, verificar a posição da cânula, se as vias aéreas 
estão pérvias e a pressão que está sendo aplicada no 
balão ou no VMM-Peça-T, corrigindo o que for necessá-
rio. Se o RN mantém apneia ou respiração irregular, con-
tinuar a VPP por cânula traqueal e titular o O2 suplemen-
tar de acordo com a SpO2 pré-ductal alvo (Quadro 2).  
A não melhora do RN com a VPP por cânula traqueal  
ou uma breve melhora seguida de piora súbita deve 
alertar para a presença dos seguintes problemas: des-
locamento ou obstrução da cânula traqueal, mau fun-
cionamento do balão ou do VMM-Peça-T, desconexão 
do dispositivo de ventilação da interface ou da fonte  
de gases, além de intercorrências clínicas (Quadro 6).

Quadro 6. Sequência de problemas a serem 
verificados quando o RN ≥34 semanas não melhora 
com VPP por cânula traqueal

Problema Verificar

Posição 
inadequada da 
cânula traqueal

1. �Marca em cm no lábio superior
2. �Expansão do tórax e ausculta 

pulmonar bilateral

Obstrução da 
cânula traqueal

3. �Se a cânula está dobrada
4. �Posição da cabeça do RN
5. �Presença de excesso de 

secreções na cânula

VPP com 
pressão 
insuficiente

6. �Conexões entre interface, 
equipamento e fonte de gás

7. �Necessidade de aumento da 
pressão inspiratória

O2 insuficiente 8. �Funcionamento da fonte de O2 
e conexões com a Peça T

Intercorrências 
clínicas

9. �Presença de pneumotórax

Se o RN em VPP com cânula traqueal, após a correção 
dos possíveis problemas relacionados aos dispositivos e 
à técnica da VPP, permanece com FC <60 bpm, indica-
-se a massagem cardíaca coordenada com a ventilação.

8. CPAP
O RN ≥34 semanas pode apresentar dificuldade para a 
transição respiratória da vida fetal, na qual os pulmões 
estão preenchidos por líquido, para a vida extrauterina, 
em que os pulmões precisam estar preenchidos por ar. 
Em decorrência dessa dificuldade, o desconforto respi-
ratório está presente em até 7% dos RN a termo e em 
9% dos prematuros tardios, em especial nos nascidos 
por cesárea sem trabalho de parto, sendo responsável, 
respectivamente, por 15% e 29% das admissões em UTI 
neonatal.140-142 A pressão de distensão contínua de vias 
aéreas é um modo de suporte respiratório não invasivo 
que utiliza um fluxo contínuo de gás ao RN em respira-
ção espontânea para manter uma pressão de distensão 
nos espaços aéreos e garantir a adequada capacidade 
residual funcional. Extrapolado de evidências dos bene-
fícios 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 respiratório 
e/ou diante de SpO2 abaixo do alvo.29,142

Revisão sistemática da literatura quanto ao uso de 
CPAP em RN ≥34 semanas identificou 2 ensaios clíni-
cos controlados e randomizados com 323 RN por cesá-
rea, sendo um estudo de CPAP profilático143 e outro de 
CPAP em RN com desconforto respiratório em sala de 
parto,144 ambos comparados à não utilização de CPAP.  
Os resultados desses estudos indicam diminuição da 
admissão dos RN em UTI neonatal com o uso do CPAP, 
mas devem ser olhados com cautela pois a possibilidade 
de generalização dos dados para todos os RN a termo 
e pré-termo tardios (IG 34-36 semanas) é muito limitada.

Estudos observacionais têm chamado a atenção para 
a associação entre o uso de CPAP em RN ≥34 se-
manas em sala de parto e síndrome de escape de ar.  
Em uma coorte retrospectiva de 6.913 RN ≥35 semanas 
nascidos de parto cesárea ou vaginal com desconforto 
respiratório e/ou hipóxia, que receberam ou não CPAP de 
5 cmH2O na sala de parto com VMM-Peça-T e máscara 
facial, a chance de pneumotórax aumentou 5,5 vezes 
(OR 5,5; IC95% 4,4-6,8) nos RN que receberam CPAP, 
sendo essa chance maior quanto maior a idade gesta-
cional.145 Em outro estudo, foram comparados dois pe-
ríodos: o primeiro (n= 51.818) com uso do CPAP em RN 
a termo e pré-termo tardios que apresentavam descon-
forto respiratório em sala de parto e, no segundo perío-
do (n=42.651), houve restrição ao uso de CPAP nesses 
RN desde que a SpO2 estivesse dentro dos valores alvo.  
A redução do uso do CPAP na sala de parto no segundo 
período levou a uma diminuição significante da incidên-
cia de síndrome de escape de ar (1º período - 11% vs.  
2º período - 6%).146 Em um estudo de melhoria de 
qualidade da assistência, com a análise sequencial de 
mais de 20.000 nascimentos, a redução do uso do 
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CPAP na sala de parto em RN com idade gestacional  
≥36 semanas que apresentavam desconforto respi-
ratório ao nascer mas mantinham a SpO2 nos limi-
tes desejados associou-se à diminuição na frequência  
de pneumotórax, sem aumentar a necessidade de cui-
dado adicional para o desconforto respiratório.147

Diante desses dados, o uso do CPAP na sala de par-
to para RN ≥34 semanas com FC ≥100 bpm e respi-
ração espontânea, mas que apresenta desconforto 
respiratório, deve ser decidido com cautela. Nesse 
paciente, sempre locar o sensor do oxímetro no pulso 
radial direito. Se a SpO2 se mantém dentro dos limites 
desejados para saturação alvo (Quadro 2), orienta-se 
conduta conservadora, acompanhando o RN sem adi-
cionar suporte pressórico. Se a SpO2 é baixa, o uso do 
CPAP pode ser considerado, mas é preciso cuidado de-
vido à associação entre o uso do CPAP e pneumotórax.

Recomenda-se administrar o CPAP com VMM-Peça-
-T, usando como interface a máscara facial. Iniciar com 
fluxo ao redor de 10L/minuto (podem ser necessários 
pequenos ajustes de acordo com a rede de gases da 
sala de parto/reanimação) e pressão de 5-6 cmH2O.  
Ajustar a oferta de O2 de acordo com a SpO2 alvo. Não 
é possível aplicar CPAP com balão autoinflável, mes-
mo que esse tenha válvula de PEEP.17 Quando o uso 
do CPAP se prolongar por mais do que alguns minutos, 
considerar a inserção de sonda orogástrica.

9. Massagem cardíaca
A asfixia pode desencadear vasoconstrição periférica, hi-
poxemia tecidual, diminuição da contratilidade miocárdi-
ca, bradicardia e, eventualmente, assistolia. A ventilação 
adequada reverte esse quadro, na maioria dos pacientes. 
Mas, quando não há reversão, apesar da VPP parecer 
efetiva, é provável que a hipoxemia e a acidose metabó-
lica estejam levando à insuficiência de fluxo sanguíneo 
para as artérias coronárias, o que reduz a função mio-
cárdica e compromete o fluxo sanguíneo pulmonar, com 
consequente inadequação da hematose pela ventilação 
em curso e piora da hipoxemia. Para reverter essa condi-
ção, a compressão do coração contra a coluna espinal, 
no nível do esterno, empurra o sangue presente no co-
ração esquerdo “para frente”, aumentando a pressão na 
aorta para manter o débito sistêmico. Ao liberar a com-
pressão sobre o esterno, o coração se enche de sangue 
e há fluxo para as artérias coronárias. Assim, ao fazer a 
massagem cardíaca acompanhada da VPP, restaura-se 
o fluxo de sangue oxigenado para o músculo cardíaco.148

A massagem cardíaca é indicada se, após 30 se-
gundos de VPP com técnica adequada, a FC estiver 
<60 bpm.29,149 Como a massagem cardíaca diminui 

a eficácia da VPP e a ventilação é a ação mais efe-
tiva da reanimação neonatal, as compressões só 
devem ser iniciadas quando a expansão e a ven-
tilação pulmonares estiverem bem estabelecidas, 
com a via aérea assegurada. Assim, na prática clí-
nica, a massagem cardíaca é iniciada se a FC estiver 
<60 bpm após 30 segundos de VPP com cânula tra-
queal e técnica adequada. Em geral, nessas condições, 
o RN já está sendo ventilado com concentração de O2 
elevada, que deve ser aumentada para 100%.19,34,35  
O RN com indicação de massagem cardíaca deve estar 
com os eletrodos do monitor cardíaco e o sensor do 
oxímetro de pulso bem locados.

A compressão cardíaca é realizada no terço inferior do 
esterno, onde se situa a maior parte do ventrículo es-
querdo,150 logo abaixo da linha intermamilar e poupando 
o apêndice xifoide.17 Para aplicar a massagem cardíaca 
no RN, recomenda-se aplicar a técnica dos dois polega-
res, com os outros dedos envolvendo o tórax. Compa-
rada a outras técnicas descritas para a massagem car-
díaca no RN, a técnica dos polegares mostra-se mais 
eficiente, pois propicia maior facilidade de comprimir a 
área preconizada na profundidade adequada, gerando 
maior pico de pressão sistólica e de perfusão corona-
riana, além de ser menos cansativa.149 Os polegares 
podem ser posicionados sobrepostos ou justapostos 
no terço inferior do esterno. No caso dos polegares 
justapostos, fletir os polegares na primeira articulação, 
de modo a deixá-los perpendiculares ao esterno.17  
Estudo em manequim indica que os polegares sobre-
postos geram maior pico de pressão e pressão de 
pulso,151 mas podem aumentar a chance de lesão dos 
pulmões e do fígado.152 Na prática, ambas as técnicas 
podem ser utilizadas.34 A profundidade da compressão 
deve englobar 1/3 da dimensão anteroposterior do tó-
rax, de maneira a produzir um pulso palpável.149,153,154  
É importante permitir a reexpansão plena do tórax após 
a compressão para haver enchimento das câmaras  
ventriculares e das coronárias. Os polegares devem  
manter-se em contato com o tórax do RN, no local cor-
reto de aplicação da massagem cardíaca, tanto durante  
os movimentos de compressão como de liberação.

A ventilação e a massagem cardíaca são realizadas 
de forma sincrônica, mantendo-se uma relação de 
3:1, ou seja, 3 movimentos de massagem cardíaca  
para 1 movimento de ventilação, com uma frequên- 
cia de 120 eventos por minuto (90 movimentos de 
massagem e 30 ventilações).29 A coordenação da 
ventilação e da massagem é importante na reanimação 
neonatal, pois assegura a expansão plena pulmonar, que 
desempenha um papel central para a transição cardio-
circulatória ao nascimento.149 Ao comparar diferentes  
relações entre massagem e ventilação e a aplicação coor- 
denada ou não de ambos os procedimentos, estudos 
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em animais mostram que a técnica com três compres-
sões cardíacas intercaladas com uma ventilação diminui 
o tempo para o retorno da circulação espontânea.149

O profissional de saúde que vai executar a massagem 
cardíaca se posiciona atrás da cabeça do RN, enquan-
to aquele que ventila se desloca para um dos lados.17 
Um estudo em manequins comparou duas posições 
do profissional que faz a massagem cardíaca, lateral ou 
atrás da cabeça do RN, e mostrou efetividade similar 
nas duas posições.155 Entretanto, aplicar a massagem 
cardíaca posicionando-se atrás da cabeça do RN facilita 
a abordagem do cordão umbilical, caso o cateterismo 
venoso seja necessário, e diminui a fadiga do profissio-
nal de saúde. Sugere-se a substituição do membro da 
equipe que está aplicando as compressões cardíacas a 
cada 2-5 minutos devido à fadiga e consequente piora 
da qualidade do procedimento. Nesse momento, uma 
das opções é fazer a inversão de funções entre o pro-
fissional que aplica a VPP e aquele que realiza a massa-
gem cardíaca.35 As complicações da massagem cardía-
ca incluem fratura de costelas, pneumotórax, hemotórax 
e laceração de fígado. Esta última ocorre quando há 
compressão do apêndice xifoide.

Recomenda-se oferecer VPP com O2 a 100% para o RN 
que está recebendo massagem cardíaca, embora estu-
dos em modelos animais durante a parada cardiorrespi-
ratória não indiquem vantagens dessa concentração de 
O2.29,34,35,149 Tal recomendação leva em conta os efeitos 
deletérios da hipóxia no RN asfixiado, com comprome-
timento da perfusão tecidual. O uso de concentração 
elevada de O2 durante a massagem cardíaca propicia a 
captação do O2 e sua liberação para os tecidos. Além 
disso, pode ser difícil titular a concentração de O2 ne-
cessária durante a massagem, pois a oximetria de pulso, 
em geral, não detecta um sinal confiável em pacientes 
bradicárdicos.17 Entretanto, uma vez recuperada a fun-
ção cardíaca e a leitura da oximetria de pulso, deve-se 
ajustar a oferta de O2 segundo a SpO2 alvo (Quadro 2) 
para evitar as complicações associadas à hiperóxia, que 
incluem a redução do fluxo sanguíneo cerebral.148

Aplicar a massagem cardíaca coordenada à ventilação 
por 60 segundos, antes de reavaliar a FC, pois este é 
o tempo mínimo para que a massagem cardíaca efetiva 
possa restabelecer a pressão de perfusão coronariana. 
Deve-se evitar interrupções desnecessárias que podem 
comprometer a recuperação cardíaca.17,149

A massagem cardíaca coordenada à VPP por câ-
nula traqueal deve continuar enquanto a FC estiver  
<60 bpm. É importante otimizar a qualidade das 
compressões cardíacas (localização, profundidade e  
ritmo), interrompendo a massagem apenas para ofe-
recer a ventilação. A VPP, por sua vez, é crítica para 

reverter a bradicardia decorrente da insuflação pul-
monar inadequada, característica da asfixia ao nascer.

A melhora é considerada quando, após VPP com cânula 
traqueal e O2 a 100% acompanhada de massagem car-
díaca por 60 segundos,17 o RN apresenta FC >60 bpm. 
Neste momento, interrompe-se apenas a massagem e 
inicia-se a redução da oferta de O2 de acordo com a 
SpO2 alvo (Quadro 2). Caso o RN apresente respiração 
espontânea e regular e FC ≥100 bpm, a VPP pode ser 
interrompida. A decisão quanto à extubação do RN, 
após a interrupção da massagem e da VPP, deve ser 
individualizada, de acordo com as condições clínicas e 
a estrutura para o transporte e atendimento neonatal.

Considera-se falha do procedimento se, após 60 se-
gundos de VPP com cânula traqueal e O2 a 100% 
acompanhada de massagem cardíaca, o RN mantém  
FC <60 bpm. Nesse caso, verificar a posição da cânula, 
se as vias aéreas estão pérvias, a concentração de O2 
fornecida e a técnica da VPP e da massagem, corrigindo 
o que for necessário (Quadro 7).

Quadro 7. Sequência de problemas a serem 
verificados quando o RN ≥34 semanas não melhora 
com massagem cardíaca acompanhada de VPP com 
cânula traqueal e O2 a 100%

Problema Verificar

Posição 
inadequada da 
cânula traqueal

  1. �Marca em cm no lábio superior
  2. �Expansão do tórax e ausculta 

pulmonar bilateral

Obstrução da 
cânula traqueal

  3. �Se a cânula está dobrada
  4. �Posição da cabeça do RN
  5. �Presença de excesso de secreções 

na cânula

VPP com 
pressão 
insuficiente

  6. �Conexões entre interface, 
equipamento e fonte de gás

  7. �Necessidade de aumento da 
pressão inspiratória

O2 insuficiente   8. �Funcionamento da fonte de  
O2 e conexões com a Peça T

Massagem 
cardíaca 
inadequada

  9. �Local, frequência, ritmo e 
profundidade das compressões

10. �Presença de liberação do tórax  
para permitir diástole

11. �Sincronia entre VPP e  
compressões cardíacas

12. �Posicionamento dos membros  
da equipe

Intercorrências 
clínicas

13. �Presença de pneumotórax
14. �Presença de tamponamento 

cardíaco
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O sucesso da massagem cardíaca depende fundamen-
talmente da técnica de sua aplicação, o que inclui a 
otimização da sincronia entre compressões cardíacas 
e ventilação, a frequência de compressões adequada 
com a profundidade correta e a oferta de um tempo de 
diástole para o enchimento coronariano e ventricular.  
Se, após a correção da técnica da VPP e massagem 
cardíaca, não há melhora, indica-se a adrenalina e, para 
tal, considera-se a realização do cateterismo venoso 
umbilical de urgência.

10. Medicações

A bradicardia neonatal é, em geral, resultado da insufla-
ção pulmonar insuficiente e/ou da hipoxemia profunda. 
A ventilação adequada é o passo mais importante para 
corrigir a bradicardia ao nascer. Se a reanimação em 
sala de parto seguir os passos preconizados, a necessi-
dade de medicações no RN ≥34 semanas é de 1-3 em 
cada 1000 nascidos vivos.16,17,19 Quando a FC perma-
nece <60 bpm, a despeito de ventilação efetiva por 
cânula traqueal com O2 a 100% e acompanhada 
de massagem cardíaca adequada e sincronizada à 
ventilação por no mínimo 60 segundos, o uso de 
adrenalina está indicado. Eventualmente, nessas 
condições, pode também ser necessário adminis-
trar o expansor de volume.

A diluição, o preparo, a dose e a via de administração 
da adrenalina e do expansor de volume estão descri-
tos abaixo e sumarizados no Anexo 7. Quanto a ou-
tras medicações, o bicarbonato de sódio e o naloxone 
não são recomendados e não há referência ao uso de 
atropina, albumina ou vasopressores na reanimação ao  
nascimento.156

Não há evidências objetivas de que a administração 
de bicarbonato de sódio melhore os desfechos de RN 
com parada cardiorrespiratória ou acidose metabólica. 
Há preocupação de que seu uso possa comprometer a 
pressão de perfusão coronariana ao reduzir a resistên-
cia vascular sistêmica, além de provocar hipernatremia,  
hiperosmolaridade, excesso de CO2 e exacerbar a 
acidose venosa central. Todos esses fatores podem  
contribuir para o aumento da mortalidade associado  
à administração de bicarbonato de sódio156,157 e, dessa 
forma, seu uso não é recomendado para reanimação em 
sala de parto.29,34

No que se refere ao naloxone, um antagonista dos  
opioides, revisão sistemática com nove estudos em RN 
nos primeiros dias de vida mostra que seu uso pode au-
mentar discretamente a ventilação alveolar. Entretanto, 
não há evidências de efeitos clinicamente importantes 

em RN que apresentam depressão respiratória e cujas 
parturientes receberam opioides antes do parto.158 A se-
gurança da droga também não foi avaliada no período 
neonatal e, em estudos animais, há relatos de edema 
pulmonar, convulsões e parada cardíaca.17 Nesse con-
texto, o naloxone não é recomendado para uso na sala 
de parto.17,34

10.1. Vias de administração

O estabelecimento de acesso vascular de emer-
gência para administrar medicações e/ou volume 
é um procedimento necessário durante a reanima-
ção de RN com bradicardia persistente que não 
responde à VPP e à massagem cardíaca e naque-
les em parada cardiorrespiratória. A obtenção do 
acesso vascular pode ser desafiadora, especialmente no 
contexto da parada cardíaca e de pacientes com a per-
fusão comprometida. Embora poucos RN necessitem 
dessa intervenção,16 os profissionais de saúde devem 
ser proficientes no estabelecimento do acesso vascular 
de emergência, pois o atraso na administração de medi-
cações está associado à redução da sobrevida.159

Nas primeiras horas após o nascimento, a veia umbilical 
está pérvia, acessível e fornece acesso central direto. 
Em alguns cenários clínicos em que o cateterismo ve-
noso umbilical não é possível, o que inclui a presença 
de anomalias congênitas periumbilicais, ou quando os 
profissionais que estão reanimando o RN não estão ha-
bilitados a cateterizar a veia umbilical, uma alternativa 
para acessar a circulação venosa central é a via intra-
óssea.29 O efeito hemodinâmico da administração de 
medicações por essa via é similar à endovenosa. A via 
intraóssea consiste na inserção de um dispositivo na 
cavidade medular de um osso longo. Embora esse pro-
cedimento possa proporcionar acesso vascular rápido, 
complicações graves já foram descritas no RN como 
fraturas ósseas, isquemia de membros, infecção de te-
cidos moles e osteomielite, extravasamento de fluidos, 
necrose de partes moles, síndrome compartimental e 
amputação.160,161 A punção periférica pode representar 
outra alternativa apara acesso vascular,162 entretanto, a 
canulação bem-sucedida é difícil logo após o nascimen-
to, atrasando a administração de medicações, e pode 
não ser factível em RN com colapso cardiovascular.161,163

Dessa forma, o cateter venoso umbilical deve ser in-
serido de emergência, com técnica estéril, assim 
que houver indicação do uso de medicações na 
sala de parto. Nessa situação, a equipe de reanimação 
deve contar, no mínimo, com três profissionais de saúde: 
um para aplicar a VPP por cânula traqueal e O2 a 100%, 
outro para a massagem cardíaca e o terceiro para fazer 
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o cateterismo e administrar as medicações. Quanto à 
técnica do cateterismo venoso umbilical, escolher o ca-
teter de lúmen único 3,5 ou 5,0F e preenchê-lo com soro 
fisiológico (SF), deixando-o conectado a uma seringa de 
10 mL com torneira de três vias. Uma vez preenchido, 
mover a torneira para a posição fechada para o cateter 
a fim de prevenir a saída de líquido e a entrada de ar. 
Após fazer antissepsia da região periumbilical e do cor-
dão umbilical, envolver a sua base com cadarço de algo-
dão para evitar o extravasamento de sangue dos vasos 
umbilicais, prestando atenção para não apertar demais e 
prejudicar a perfusão da pele. Interromper brevemente a 
massagem cardíaca para introduzir o bisturi no campo e 
cortar o cordão umbilical em ângulo reto cerca de 2 cm 
acima da base. Localizar a veia umbilical, em geral pró-
xima da posição de 12 horas. As duas artérias umbilicais 
são menores, têm paredes mais espessas e se enrolam 
no cordão, enquanto a veia umbilical é 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 após o ânulo, de tal modo que o sangue reflua 
pelo cateter quando a torneira é aberta para o paciente 
e é feita a aspiração delicada com a seringa. Manter o 
cateter em posição periférica, evitando sua localização 
em nível hepático. É preciso cuidado na manipulação do 
cateter para que não ocorra embolia gasosa. O cateter 
umbilical é preferencialmente removido após a adminis-
tração das medicações em sala de parto. Se a opção for 
por manter o cateter, esse deve ser fixado com curati-
vo oclusivo transparente na região paraumbilical para o 
transporte até a unidade neonatal.17

Sugere-se o uso da via intraóssea apenas como alter-
nativa, quando o cateterismo venoso umbilical não é 
factível para obtenção do acesso vascular logo após 
o nascimento.29,34,35 Nesse caso, é necessário 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 espaço medular (4,50 mm) e maior super-
fície anteromedial (7,72 mm) é observado 1 cm abaixo 
da tuberosidade tibial.164 Para fazer a punção intraós-
sea, há várias agulhas comercialmente disponíveis, 
sendo necessário consultar as instruções do fabricante 
para identificar o melhor tamanho e técnica de inser-
ção.160 Deve-se lembrar que a tíbia apresenta elevada 
taxa de crescimento diafisário no período intrauterino, 
levando a alterações no comprimento e na espessura 
cortical de acordo com a idade gestacional. De manei-
ra geral, no RN ≥34 semanas, o local de inserção da 
agulha é a superfície plana anteromedial da tíbia, cerca 
de 1-2 cm abaixo e medial à tuberosidade tibial, sendo 
a profundidade de inserção 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.165  

Insere-se a agulha apropriada através da pele na porção 
achatada da tíbia, avançando-a de modo perpendicular 
em direção à medula óssea, usando movimentos rota-
tórios da agulha com pressão firme para baixo. Quan-
do a agulha entra no espaço medular, há uma modifi-
cação nítida da resistência. Nesse momento, retira-se 
o estilete e conecta-se à seringa acoplada à torneira 
de 3 vias, pré-preenchidas com SF. Após a inserção, 
monitorizar o local quanto a edema e extravasamento  
de líquidos.17

A via traqueal só pode ser utilizada para a adrenalina. 
Na prática clínica, eventualmente indica-se a via traqueal 
enquanto o cateterismo venoso umbilical está sendo re-
alizado.29,35 Nesse caso, a adrenalina é feita diretamente 
no interior da cânula traqueal, não devendo ser adminis-
trada no conector entre a cânula e o equipamento para 
VPP. Após sua infusão, a medicação é distribuída nos 
pulmões por meio da VPP. É contraindicado fazer flush 
com salina para empurrar a adrenalina para os pulmões. 
A absorção da adrenalina por via pulmonar, mesmo em 
doses elevadas, é lenta, imprevisível e a resposta, em 
geral, é insatisfatória.17,166 Ou seja, se a opção for pelo 
uso da adrenalina por via traqueal, essa não pode atra-
sar a obtenção do acesso vascular para a administração 
endovenosa da medicação.29,34,167

Assim, quanto à via de administração de medicações 
para o RN com indicação de reanimação avançada, 
o cateterismo venoso umbilical é o procedimento 
de eleição para garantir um acesso vascular.

10.2. Adrenalina

A adrenalina está indicada quando a ventilação 
adequada e a massagem cardíaca efetiva não pro-
duziram elevação da FC para valores >60 bpm.29  
A adrenalina é uma catecolamina endógena que atua em 
receptores do músculo cardíaco, aumentando a FC, a 
velocidade de condução do estímulo e a contratilidade. 
A adrenalina atua também na musculatura lisa sistêmi-
ca causando vasoconstrição periférica, o que aumenta 
a pressão de perfusão coronariana. Em RN com asfixia 
grave, a bradicardia e/ou a parada cardíaca frequen-
temente ocorrem como consequência de hipoxemia, 
hipercapnia e acidose metabólica subjacentes. Esses 
pacientes, em geral, apresentam vasodilatação impor-
tante, com baixa resistência vascular sistêmica, o que 
se traduz em baixa pressão arterial diastólica aórtica e 
fluxo sanguíneo coronariano insuficiente. Considerando 
os efeitos mediados por receptores a1 da adrenalina, 
é possível que seu uso aumente a resistência vascular 
periférica, elevando assim a pressão de perfusão co-
ronariana e melhorando o fluxo sanguíneo nas artérias 
coronárias.156
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Na reanimação neonatal, a via preferencial para ad-
ministrar a adrenalina é a intravascular.29,34,35,168 Em-
bora em outros países existam seringas de adrenalina 
prontas para uso na concentração de 0,1 mg/mL, em 
nosso meio a adrenalina disponível apresenta-se em 
ampolas de 1 mg/mL.169 Desse modo, para uso na re-
animação neonatal, é obrigatório diluir a adrenalina em 
SF, com 1 mL da ampola de adrenalina comercialmente 
disponível em 9 mL de SF, qualquer que seja a via de  
administração.

Estudos mostram que a adrenalina diluída em SF per-
manece quimicamente estável por longos períodos.  
Um estudo experimental demonstrou que soluções  
diluídas armazenadas em seringas permaneceram está-
veis e estéreis por até 90 dias, mesmo em temperatura 
e luz ambiente.170 Outro estudo mostrou que soluções  
diluídas podem manter >90% da concentração por  
cerca de 12 dias a 25°C e mais de 60 dias sob refrigera-
ção.171 Na prática hospitalar, a recomendação costuma 
ser mais restritiva porque o preparo manual não é feito 
em ambiente estéril, há risco de contaminação bacte-
riana e há risco de erro na diluição e na identificação.  
Desta forma, a adrenalina diluída pode ser preparada 
imediatamente antes de cada uso, preparada previa-

mente apenas para o plantão, com validade 12-24 ho-
ras ou, ainda, ser preparada pela farmácia, em ambiente 
estéril, com validade de cerca de 10 dias em tempera-
tura de 25°C. A solução de adrenalina deteriora quan-
do exposta ao ar ou à luz, tornando-se rosada devido 
à oxidação em adrenocromo e marrom por formação 
de melanina.172 Assim, a adrenalina diluída em SF deve  
ser protegida da luz, descartada se sua coloração ficar 
rosada ou marrom e sempre rotulada com concentração 
e dia e hora de preparo.

Enquanto o cateterismo venoso umbilical de emer-
gência está sendo realizado, pode-se administrar uma  
única dose de 0,05-0,10 mg/kg de adrenalina por via 
traqueal, mas, como citado anteriormente, sua eficácia é 
questionável.29,34,35 A adrenalina intravascular é aplicada 
na dose de 0,01-0,03 mg/kg, de maneira rápida.29,34,35  
Na prática (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.17 Doses elevadas, acima de 0,1 mg/kg,  
não devem ser empregadas por qualquer via no  
período neonatal, pois levam à hipertensão arterial  
grave, diminuição da função miocárdica e piora do  
quadro neurológico.156

Quadro 8. Administração da adrenalina na reanimação avançada do RN

Adrenalina intravascular 
(Endovenosa ou Intraóssea)

Adrenalina 
Endotraqueal

Apresentação comercial 1 mg/mL

Diluição 1 mL da ampola de adrenalina 1mg/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
3 kg
4 kg

0,4 mL
0,6 mL
0,8 mL

2,0 mL
3,0 mL
4,0 mL

Velocidade e Precauções
Infundir rápido seguido por  

flush de 3,0 mL de SF 
Infundir no interior da  

cânula traqueal e ventilar -  
USO ÚNICO

Quando não há reversão da bradicardia com a adre-
nalina intravascular, assegurar que a VPP e a massa-
gem cardíaca estão adequadas, repetir a administração  
de adrenalina a cada 3-5 minutos por via intravascular  
e considerar o uso do expansor de volume.29,34,35

10.3. Expansor de volume

A reposição volêmica pode ser benéfica para melhorar 
os desfechos em RN com hipovolemia na sala de parto, 
porém, é difícil distinguir o RN com asfixia euvolêmico 
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daquele com choque hipovolêmico ou hemorrágico.173  
A suspeita de hipovolemia é feita se não houver 
aumento da FC em resposta às outras medidas de 
reanimação e/ou se há perda de sangue ou sinais 
de choque hipovolêmico, como palidez, má perfu-
são e pulsos débeis.29,34,35 Tais condições devem ser 
lembradas quando há hemorragias maternas e/ou fetais 
agudas como descolamento prematuro de placenta e 
laceração placentária (traumática ou não), prolapso ou 
nó apertado de cordão ou perda sanguínea pelo cordão 
umbilical.17

A falha em reconhecer a hipovolemia e o consequente 
atraso na reposição volêmica podem resultar em rea-
nimação malsucedida, devido à falta de pré-carga car-
díaca adequada. Entretanto, sobrecarga de volume na 
presença de disfunção miocárdica decorrente de lesão 
hipóxico-isquêmica pode precipitar edema pulmonar 
e hemorragia intraventricular.173 É preciso cautela na 
indicação do expansor de volume na ausência de 
choque ou de história de perda aguda de sangue, 
pois administrar volume para o RN com lesão mio-
cárdica induzida pela asfixia pode comprometer 
ainda mais a vitalidade do paciente. Além disso, há 
também evidências de que a administração rápida 
de volume pode afetar o sistema de coagulação e 
piorar a síndrome de reperfusão.156,173

A restauração do volume vascular no RN é realizada 
com solução 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 glóbulos 
do tipo O fator Rh negativo para a reposição de volu-
me é indicado em casos de suspeita de anemia fetal 
grave. Com relação ao uso de albumina na reposição 
volêmica, durante a reanimação em sala de parto, estu-
dos indicam que o SF é igualmente eficaz, mais barato 
e mais facilmente disponível, não havendo evidências 
que favoreçam a albumina em relação aos cristaloides. 
Quanto ao Ringer lactato, trata-se de um cristaloide que 
contém sódio, potássio, cálcio e lactato e, em geral, não 
está disponível na sala de parto. O Ringer lactato pode 
aumentar transitoriamente os níveis de lactato e, devido 
à presença de cálcio, pode precipitar quando adminis-
trado com hemoderivados.17,173

Com o uso do expansor de volume, espera-se o aumen-
to da FC e a melhora dos pulsos e da palidez. Se não 
houver resposta, verificar a posição da cânula traqueal, a 
oferta de O2 a 100%, a técnica da VPP e da massagem 
cardíaca, a permeabilidade da via de acesso vascular e 
a adequação da dose da adrenalina. Pode-se, após a 
correção de todos esses fatores, administrar uma dose 
adicional de 10 mL/kg do expansor de volume. Lembrar 
que o RN pode não estar melhorando devido à presença 
de pneumotórax ou tamponamento cardíaco (Quadro 9).

Quadro 9. Sequência de problemas a serem 
verificados quando o RN ≥34 semanas não melhora 
com massagem cardíaca acompanhada de VPP com 
cânula traqueal e O2 a 100% e uso de medicações

Problema Verificar

Posição 
inadequada da 
cânula traqueal

  1. �Marca em cm no lábio superior
  2. �Expansão do tórax e ausculta 

pulmonar bilateral

Obstrução da 
cânula traqueal

  3. �Se a cânula está dobrada
  4. �Posição da cabeça do RN
  5. �Presença de excesso de 

secreções na cânula

VPP com 
pressão 
insuficiente

  6. �Conexões entre interface, 
equipamento e fonte de gás

  7. �Necessidade de aumento da 
pressão inspiratória

O2 insuficiente   8. �Funcionamento da fonte de O2  
e conexões com a Peça T

Massagem 
cardíaca 
inadequada

  9. �Local, frequência, ritmo e 
profundidade das compressões

10. �Presença de liberação do tórax 
para permitir diástole

11. �Sincronia entre VPP e 
compressões cardíacas

12. �Posicionamento dos membros  
da equipe

Acesso  
vascular

13. �Cateter na veia umbilical com 
refluxo de sangue

Medicações 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

Intercorrências 
clínicas

17. �Presença de pneumotórax
18. �Presença de tamponamento 

cardíaco

Vale lembrar que 1-3 RN em cada 1000 nascidos vivos 
requerem medicações durante a reanimação, quando a 
VPP com cânula traqueal e O2 a 100% e a massagem 
são aplicadas de maneira rápida e efetiva.16,17,19

11. Aspectos éticos

As questões relativas às orientações para não iniciar 
a reanimação neonatal e/ou interromper as manobras 
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no RN ≥34 semanas são controversas e dependem do 
contexto nacional, social, cultural e religioso, no qual os 
conceitos de moral e ética são discutidos.

11.1. Quando não iniciar a reanimação

O primeiro aspecto ético controverso refere-se à decisão 
de iniciar ou não iniciar a reanimação na sala de parto. 
Para o RN ≥34 semanas, essa questão só se coloca 
diante de anomalias congênitas letais ou potencialmen-
te letais, nas quais a chance de óbito ou de sobrevida 
com sequelas muito graves e permanentes colocam em 
questão a futilidade da reanimação.35 Diante desses ca-
sos, uma abordagem consistente e coordenada entre a 
equipe obstétrica, a equipe pediátrica e a família é um 
objetivo importante da assistência perinatal. É recomen-
dável ter a comprovação diagnóstica antenatal e obriga-
tório considerar a vontade da família e os avanços tera-
pêuticos existentes para decidir quanto à conduta em 
sala de parto. Vale lembrar que os pais são, em geral, 
os que melhor podem decidir pelo recém-nascido, mas 
que, para isso, precisam estar bem-informados sobre 
todas as opções e seus possíveis riscos e benefícios, de 
acordo com o conhecimento mais atualizado na área. 
A possibilidade de reanimação deve ser discutida 
antes do parto. Se não houver certeza quanto à de-
cisão de não reanimar o RN ou não houver opor-
tunidade para discutir o desejo da família, todos 
os procedimentos necessários devem ser feitos de 
acordo com as diretrizes atualizadas para a reani-
mação ao nascer.34,35 As decisões relativas ao suporte 
vital poderão ser tomadas pela equipe, em conjunto com 
família, após a admissão na unidade neonatal. Se a de-
cisão for por não reanimar o RN, é fundamental oferecer 
cuidado de conforto com sensibilidade e acolhimento, 
levando em consideração os aspectos culturais e religio-
sos de cada família.17

11.2. Quando interromper a reanimação

Outro aspecto ético controverso refere-se à interrupção 
da reanimação em sala de parto. A falha em atingir o 
retorno da circulação espontânea no RN após 10-20 mi-
nutos de procedimentos de reanimação avançada está 
associada a elevado risco de óbito e à presença de se-
quelas moderadas ou graves do desenvolvimento neu-
rológico dos sobreviventes. Entretanto, não há evidên-
cias de que qualquer duração específica dos esforços 
de reanimação possa predizer, de modo consistente, o 
óbito ou as sequelas graves ou moderadas nos sobre-
viventes.29

O boletim de Apgar de 0 ou 1 aos 10 minutos é um 
forte preditor de morbidade, especialmente neurológica, 
e de mortalidade. Contudo, estudos recentes mostram 
desfechos favoráveis em alguns RN com assistolia aos 
10 minutos após o nascimento, especialmente se sub-
metidos à hipotermia terapêutica. Os dados são mais 
limitados quando se trata dos sobreviventes que rece-
beram 20 minutos ou mais de reanimação avançada.  
Revisão sistemática feita pela Força Tarefa Neonatal  
do ILCOR mostra ser possível a sobrevida sem seque-
las maiores do neurodesenvolvimento quando o bole-
tim de Apgar de 10 minutos é 0 ou 1, chamando-se 
atenção que, dentre os 39 RN reanimados acima de  
20 minutos, 15 sobreviveram e seis desses sobreviven-
tes não possuíam lesão neurológica moderada ou grave  
(Quadro 10). Ou seja, há possibilidade de sobrevida 
sem lesão neurológica grave após 20 minutos de rea-
nimação avançada. Vale ressaltar que a disponibilidade 
de hipotermia terapêutica pode modificar o prognósti-
co desses RN.174 Outra metanálise com 28 estudos e  
820 RN mostrou que dois em cada cinco RN com bo-
letim de Apgar de 0 no 10º minuto sobrevivem e um em 
cada cinco sobrevive sem sequelas neurológicas mode-
radas ou graves.175

Quadro 10. Sobrevida e desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) de RN com boletim de Apgar no 10º minuto 
de zero ou um174

Subgrupos
N  

estudos
RN

Sobreviventes 
no último 

acompanhamento

Avaliação do DNPM

N 
pacientes

Sem sequelas 
neurológicas 

moderadas/graves

Estudos populacionais   6 240   67 (28%) 15   9 (60%)

Hipotermia terapêutica   9 206 122 (59%) 57 21 (37%)

IG ≥36 semanas 13 350 189 (54%) 73 23 (32%)

FC detectada ≥20 minutos 
após o nascimento

  5   39   15 (38%) 15   6 (40%)
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Assim, se, apesar da realização de todos os proce-
dimentos recomendados, o RN requer reanimação 
avançada de modo continuado, sugere-se a dis-
cussão a respeito da interrupção dos procedimen-
tos entre os membros da equipe que está atenden-
do o RN e com a família. Um tempo razoável para 
essa discussão é ao redor de 20 minutos depois do 
nascimento.29,34,35

A conversa com os familiares é importante, sempre que 
possível, a fim de informar sobre a gravidade do caso e 
o alto risco de óbito e tentar entender seus desejos e ex-
pectativas. A decisão de iniciar e prolongar a reanimação 
avançada deve ser individualizada, levando em conta 
fatores como a idade gestacional, a presença de ano-
malias congênitas, a duração da agressão asfíxica, se a 
reanimação foi feita de modo adequado e o desejo fami-
liar, além da disponibilidade de infraestrutura, recursos 
humanos e equipamentos para os cuidados pós-reani-
mação.29 Quando houver impossibilidade de conversar 
com algum membro da família, a equipe de reanimação 
deve agir de acordo com o melhor interesse do RN.

Outro ponto de discussão relaciona-se à presença da 
família no ambiente em que as manobras avançadas 
de reanimação neonatal estão ocorrendo. Uma revisão 
sistemática não encontrou estudos de grande qualida-
de metodológica no contexto da reanimação em sala de 
parto.29,176 A análise da evidência disponível suge-
re ser razoável a presença da família durante os  
procedimentos de reanimação neonatal, desde que 
existam condições institucionais e vontade da fa-
mília. Há necessidade de mais estudos sobre as conse-
quências da presença da família no desempenho técni-
co e comportamental dos profissionais de saúde.29,34,176 
Independentemente da presença de familiares no espa-
ço da reanimação neonatal, para a tomada de decisões 
é essencial uma abordagem inclusiva e contextualizada, 
que considere diversas estruturas familiares, priorize o 
envolvimento e reconheça a importância da empatia e 
do apoio nas interações com a equipe de saúde.177

Qualquer decisão quanto à reanimação neonatal toma-
da em sala de parto deve ser relatada de modo fidedigno 
no prontuário materno e/ou do RN.

12. Transporte para a unidade 
neonatal

No RN ≥34 semanas que precisou de manobras de 
reanimação, o transporte à unidade neonatal deve ser 
realizado após a estabilização cardiorrespiratória. RN 
que recebem VPP prolongada ou reanimação avançada  

(intubação traqueal, massagem cardíaca e/ou medica-
ção) devem ser monitorados, após a estabilização inicial, 
em uma área com recursos de cuidados intensivos, pois 
apresentam elevado risco de deterioração clínica.178

Para realizar um transporte seguro, qualquer que 
seja a distância do centro obstétrico à unidade neo- 
natal, é obrigatório que a equipe responsável seja 
constituída por profissionais habilitados, que os 
equipamentos necessários estejam prontos para 
uso e que se dirija atenção aos cuidados específi-
cos para a manutenção da normotermia, vias aére-
as pérvias, suporte respiratório e acesso vascular. 
É contraindicado o transporte de RN com FC <100 bpm, 
com risco iminente de parada cardíaca.179

Transferir o RN à unidade neonatal em incubadora de 
transporte com dupla parede. Esta incubadora deve 
ser mantida com a bateria carregada e ligada à rede  
elétrica até o momento do transporte propriamente 
dito, com temperatura ajustada de acordo com o peso 
ao nascer. Em geral, no RN ≥34 semanas, ajustar em 
34-35°C.179 É importante evitar a temperatura corporal 
acima de 38,0°C, pois está associada à piora da lesão 
neurológica, quando há encefalopatia hipóxico-isquêmi-
ca.29,34,25,69,70 Ressalta-se que não há indicação de iniciar 
a hipotermia terapêutica na sala de parto, antes de reunir 
os dados necessários para tal indicação, que incluem 
evidências clínicas e/ou bioquímicas de risco importan-
te de encefalopatia hipóxico-isquêmica moderada ou  
grave.34,177 Ou seja, durante o transporte da sala de par-
to à unidade neonatal, garantir a normotermia do RN. 
Detalhes do funcionamento da incubadora de transpor-
te neonatal encontram-se em vídeo específico aces-
sível no QR code e disponível em livre acesso no site  
www.sbp.com.br/especiais/reanimacao. 30

https://www.youtube.com/ 
watch?v=aH36l_U25rE

No transporte, há alto risco de obstrução das vias  
aéreas durante a movimentação da incubadora. Para 
diminuir esse risco, antes de iniciar o transporte, posi-
cionar a cabeça do RN com coxim sob as espáduas,  
para deixar o pescoço em leve extensão. Manter o  
RN ≥34 semanas em decúbito dorsal, sem inclinação da 

http://www.sbp.com.br/especiais/reanimacao
http://www.sbp.com.br/especiais/reanimacao
https://www.youtube.com/watch?v=aH36l_U25rE
https://www.youtube.com/watch?v=aH36l_U25rE


36
Programa Brasileiro de Reanimação Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria

Reanimação do recém-nascido ≥34 semanas em sala de parto:
Diretrizes 2026 da Sociedade Brasileira de Pediatria

Texto disponível em www.sbp.com.br/especiais/reanimacao - Direitos Autorais SBP

bandeja da incubadora e do colchão. Naqueles pacien-
tes que precisaram de intubação traqueal e que a equi-
pe optou por não extubá-los na sala de parto, cuidado 
especial deve ser tomado para evitar a obstrução ou o 
deslocamento acidental da cânula durante o transporte. 
A fixação deve manter a cânula estável e bem posicio-
nada no terço médio da traqueia, conforme Quadro 4. 
Para fixar a cânula, usar fitas adesivas longas na face, 
que se estendem até a região malar. Antes de colocar a 
fita adesiva, limpar a pele com água destilada.179

O RN, após sua estabilização ao nascimento, pode se 
encontrar em três diferentes situações em relação ao su-
porte respiratório: 1) RN com FC ≥100 bpm, respiração 
rítmica e regular e em ar ambiente, com SpO2 nos limites 
desejáveis (Quadro 2). Nesse caso, não há necessidade 
de suporte respiratório, devendo-se ter cuidado com a 
manutenção das vias aéreas pérvias durante o transpor-
te; 2) RN com FC ≥100 bpm e respiração espontânea, 
mas com desconforto respiratório e/ou necessitando de 
O2 suplementar para manter a SpO2 nos limites dese-
jáveis. Nesse caso, se a opção for por transferir o RN 
em CPAP administrado com VMM-Peça-T e máscara 
facial, é preciso cuidado, pois há evidências de maior 
chance de pneumotórax nos RN ≥34 semanas que re-
cebem CPAP.145-147 Para o transporte em CPAP, é impor-
tante locar uma sonda orogástrica e deixá-la aberta para 
diminuir a distensão abdominal, facilitando a expansão 
pulmonar e reduzindo o risco de aspiração do conteúdo 
gástrico; 3) RN com FC ≥100 bpm, mas com respiração 
irregular ou ausente ou, ainda, quando a equipe fez a 
opção por manter a cânula traqueal durante o transpor-
te. Nesse caso, o suporte respiratório deve ser feito com 
ventilador mecânico ou com VMM-Peça-T conectado à 
cânula traqueal. Vale observar que a experiência com o 
uso da máscara laríngea durante o transporte neona-
tal ainda é incipiente.180 Quando o suporte respiratório 
for feito com ventilador mecânico ou VMM-Peça-T, há 
necessidade de dispor de cilindros de O2 e ar compri-
mido junto à incubadora de transporte e um blender 
para ajustar a mistura de gases. Todos os RN devem ser 
transportados com monitorização da oximetria de pul-
so. Durante o transporte, o balão autoinflável deve estar 
sempre disponível para possíveis intercorrências.

Se o RN foi cateterizado na sala de parto para receber 
medicação por veia umbilical, esse cateter ficou em po-
sição periférica, sem certeza da localização 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 atenção para evitar o sangramento 
pelo coto umbilical. Nas raras ocasiões em que a equipe 
optar por manter o cateter venoso até a admissão na 
unidade neonatal, esse deve ser fixado com curativo 
oclusivo transparente na região paraumbilical. O coto 

deve estar visível para monitorar a perda sanguínea.17 
Em se tratando de um transporte de pequena distância, 
pode-se manter o cateter preenchido com SF conectado 
a uma torneira de três vias. A torneira, por sua vez, está 
conectada a uma seringa de 10-20 mL, também preen-
chida com SF. A torneira deve estar aberta no sentido 
seringa-cateter. A localização radiológica da extremidade 
distal do cateter é obrigatória na unidade neonatal.

Antes, durante e na chegada do RN à unidade neonatal é 
preciso monitorar a respiração, a FC e a SpO2. Em geral, 
como já se passaram vários minutos após o nascimen-
to, o sinal de pulso na oximetria é suficiente para a lei-
tura confiável da SpO2 e da FC. À admissão na unidade 
neonatal, mensurar a temperatura axilar com termômetro 
digital. O transporte só estará finalizado quando a equipe 
que atendeu o RN na sala de parto e o transportou relatar 
todos os dados relevantes à equipe da unidade neonatal e 
documentar os procedimentos no prontuário do paciente.

Os cuidados ao RN que recebeu procedimento de reani-
mação ao nascer na unidade neonatal estão detalhados 
no “Manual de Cuidados Pós-Reanimação Neonatal da 
Sociedade Brasileira de Pediatria”.177

13. Debriefing

O debriefing clínico pós-evento é definido como uma 
conversa reflexiva sobre o desempenho da equipe  
durante o atendimento ao paciente, que inclui a análise 
de dados de atuação e comportamento, com o objetivo 
de melhorar a prática clínica futura.181

O debriefing, após a reanimação ao nascer, melho-
ra o desempenho da equipe, a adesão às diretri-
zes e os desfechos dos pacientes, ao proporcionar 
uma oportunidade estruturada para reflexão, feed- 
back e identificação de áreas de melhoria.182-184 O 
debriefing pós-evento permite que os membros da equi-
pe analisem seu desempenho clínico, revisem dados 
quantitativos, discutam o trabalho em equipe, a comuni-
cação entre os membros e abordem as respostas emo-
cionais. Todos esses fatores contribuem para melhorar 
a qualidade e a segurança de futuras reanimações.181,185

O debriefing pode ser realizado imediatamente após o 
evento (debriefing “quente”) ou posteriormente, dias 
após o evento (debriefing “frio”). Alguns debriefings são 
feitos como conversas reflexivas individualizadas, en-
quanto outros envolvem discussão em grupo entre uma 
equipe de reanimação maior e multidisciplinar. Um facili-
tador, geralmente um profissional de saúde, conduz uma 
discussão focada em identificar oportunidades e estraté-
gias para melhorar o desempenho.181 Debriefings estru-
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turados, conduzidos por um facilitador, estão associados 
à melhora das habilidades técnicas e cognitivas dos pro-
fissionais e da adesão às diretrizes de boas práticas.185 
A implementação de programas de debriefing, incluindo 
debriefing assistido por vídeo, tem demonstrado melho-
rar a comunicação da equipe, o preparo e o desempenho 
em procedimentos durante a reanimação neonatal.183

Ou seja, o debriefing é um componente fundamental 
do atendimento ao RN em sala de parto para a melho-
ria contínua da qualidade e a segurança do paciente.  
Um roteiro prático para a realização do debriefing  
encontra-se no Anexo 5.

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

De maneira geral, a melhoria da qualidade na assis-
tência à saúde é uma abordagem formal para avaliar o 
desempenho do serviço e um método estruturado para 
aprimorá-lo, concentrando-se em incorporar evidências 
e boas práticas em sistemas de cuidado confiáveis, a 
fim de produzir os desfechos clínicos desejados.186  
A reanimação neonatal é uma área prioritária para a 
aplicação dos princípios de melhoria de qualidade 
da assistência. Isso se deve ao fato de a reanima-
ção neonatal ser um cuidado complexo por equi-
pes que variam no dia a dia em sua composição e 
que, por vezes, são chamadas a trabalhar em con-
junto sem tempo suficiente de preparo, mas com 
práticas guiadas por fluxograma próprio, além da 
possibilidade de mensurar processos e desfechos 
clínicos por indicadores específicos.17,186,187

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

Oportunidades de projetos de melhoria de qualidade 
da assistência ao RN ≥34 semanas na sala de parto in-
cluem o acompanhamento dos dados especificados no 
Quadro 11. Tais indicadores são sugestões para estra-
tégias de melhoria de qualidade da assistência ao RN 

na sala de parto, mas cada serviço deve determinar 
quais desses e de outros possíveis indicadores melhor  
atendem às suas necessidades.

Quadro 11. Sugestão de possíveis indicadores para 
acompanhamento da qualidade do atendimento 
ao RN ≥34 semanas em sala de parto, logo após o 
nascimento (modificado de Whitesel et al.)186

Itens Indicadores (em %)

Antecipação 
e preparo

Profissionais treinados em reanimação 
neonatal no serviço

RN atendidos por profissionais treinados

Nascimentos com todo material e 
equipamento prontos para uso

Reanimações em que foi feito briefing entre 
os membros da equipe

Passos 
iniciais

RN com boa vitalidade com cordão 
clampeado ≥60 segundos

RN com boa vitalidade com pele-a-pele

RN que receberam aleitamento materno

Ventilação 
com 
pressão 
positiva

RN que receberam VPP com máscara facial 

RN em que VPP foi iniciada nos primeiros 
60 segundos após nascimento

RN com leitura da FC no monitor cardíaco

RN com leitura da SpO2 no oxímetro de 
pulso

RN com concentração máxima de O2 de 
21% na VPP

RN que melhoraram após VPP com 
máscara facial e não precisaram de outros 
procedimentos

Intubação 
traqueal

RN que receberam VPP com cânula 
traqueal 

RN nos quais houve sucesso na 1ª tentativa 
de intubação

Massagem 
cardíaca

RN que receberam massagem cardíaca 

RN que receberam massagem cardíaca 
acompanhada de VPP com cânula traqueal 
e O2 a 100%

Pós-
reanimação

Reanimações em que foi feito debriefing 
entre os membros da equipe

Reanimações com dados completos no 
prontuário hospitalar

RN em normotermia à admissão na unidade 
neonatal/alojamento conjunto

RN com síndrome de escape de ar à 
admissão na unidade neonatal

Mortalidade RN que evoluíram a óbito antes da 
admissão na unidade neonatal
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A equipe de cada serviço deve escolher, dentre essa 
lista, quais indicadores são mais importantes, em seu 

local, para acompanhamento. Nesse sentido vale a utili-
zação da estratégia SMART17 (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)17

Característica 
do indicador

Descrição

S (specific = 
específico)

Determinar um objetivo preciso

Exemplo: Aumentar a frequência de RN com boa vitalidade ao nascer com clampeamento 
oportuno de cordão de 60% para 80%

M (measurable = 
mensurável)

Contar com uma medida clara e definida para reconhecer a melhora

Exemplo: clampeamento de cordão ≥60 segundos após o nascimento

A (achievable = 
atingível)

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

Exemplo: diálogo entre os profissionais que vão prestar atendimento à 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 = 
realista)

Contar com recursos apropriados como envolvimento da equipe, treinamento e equipamento

Exemplo: treinamento em simulação com os membros da equipe para sensibilizar sobre a 
importância e a prática do clampeamento oportuno

T (timely = em 
tempo hábil)

Ter um prazo para atingir a meta exequível, mas que crie algum senso de urgência

Exemplo: no prazo de 12 meses

Objetivo final A meta é, em RN ≥34 semanas com boa vitalidade ao nascer, aumentar a frequência  
de clampeamento oportuno de cordão, definido como ≥60 segundos após o nascimento,  
de 60% para 80%, com estratégias para otimizar a comunicação entre os profissionais  
que prestam assistência ao parto e nascimento e de bundle para manutenção da  
normotermia no RN, utilizando treinamento em simulação, no prazo de 12 meses

Um ou vários desses indicadores, identificados como 
processos importantes na assistência neonatal, preci-
sam ser acompanhados no decorrer do tempo. Exem-
plo de como acompanhar os indicadores encontra-se no 
Anexo 8. Sua evolução precisa ser divulgada e discutida 
não só com a equipe envolvida no cuidado da parturien-
te e do RN, mas também com os serviços que garantem 
a estrutura do atendimento e a gestão hospitalar.

15. Considerações finais

O nascimento de um bebê representa a mais dramática 
transição fisiológica da vida humana. Em nenhum outro 
momento, o risco de morte ou lesão cerebral é tão ele-
vado.8 Ao nascimento, dois RN em cada 10 não choram 
ou não respiram e um em cada 10 precisa de ventila-

ção com pressão positiva.13-19 A ventilação pulmonar é o 
procedimento mais importante e efetivo na reanimação 
ao nascer e, quando necessária, deve ser iniciada nos  
primeiros 60 segundos após o nascimento (“Minuto de 
Ouro”). O risco de morte ou morbidade aumenta em 
16% a cada 30 segundos de demora para iniciar a VPP.15

As diretrizes acima colocadas são uma orientação geral 
para a conduta neonatal na sala de parto. Cada serviço 
deve adaptá-las às suas condições de infraestrutura e 
de recursos humanos. Mais importante do que um pro-
tocolo rígido, é a experiência e a prática com a educação 
e o treinamento continuado dos profissionais de saúde 
que participam do cuidado ao RN, além da conscienti-
zação da comunidade para a importância da assistência 
adequada nesse período crítico. O PRN-SBP coloca à 
disposição o presente documento com a finalidade de 
contribuir para a educação continuada dos profissionais 
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que atuam em sala de parto e na assistência neonatal, 
de acordo com as melhores evidências disponíveis e o 
estado atual do conhecimento científico.29 Como citado 
anteriormente, contar com pelo menos um membro da 
equipe treinado em curso de reanimação se associa à 
redução de 22% na mortalidade neonatal precoce, em 
países de média e baixa renda.11 Estudo populacional 
nacional constatou que a presença de, no mínimo, sete 
profissionais treinados em reanimação por mil nascidos 
vivos por município se associa à redução de 12% na 
chance de óbito neonatal por asfixia.12 Metanálise re-
cente mostra que a oferta de programas de treinamento 
em reanimação padronizados se associa à diminuição 
da mortalidade de RN nas primeiras 24 horas após o 
nascimento (RR 0,73; IC95% 0,66-0,82; 2 estudos com 
353.527 participantes) e à diminuição da mortalidade 
neonatal precoce (RR 0,82; IC95% 0,75-0,89; 2 estu-
dos com 354.358 participantes).188 O ILCOR recomen-
da a oferta de cursos certificados de treinamento em 
reanimação neonatal para profissionais de saúde que 
atendem a RN com possibilidade de precisar de suporte 
avançado de vida.185

A fórmula de Utstein para sobrevivência identifica três 
componentes necessários para melhorar os desfechos 
da reanimação: ciência médica, eficiência educacional 
e implementação local.189 A ciência médica da reanima-
ção neonatal vem se desenvolvendo e sendo criticamen-
te analisada em discussões supranacionais pela Força 
Tarefa Neonatal do ILCOR. A educação em reanimação 
neonatal também tem sido difundida em nível local, re-
gional e nacional, constituindo-se o PRN-SBP em um 
modelo de programa educacional dirigido aos profis-
sionais de saúde há 32 anos. Já a implementação das 
melhores práticas em nível local, ou seja, transformar as 
diretrizes em prática clínica é o pilar mais fraco na reani-
mação neonatal. Garantir que todos os recém-nascidos 
tenham acesso à reanimação 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 prontidão da equipe e dos equipamentos;  
3) Identificar gestações de alto risco e prevenir riscos pe-
rinatais; 4) Ter equipe presente em todos os nascimen-
tos; 5) Realizar reanimação de acordo com as diretrizes; 
6) Oferecer cuidados pós-reanimação baseados em di-
retrizes; 7) Coletar dados ao longo de todo o cuidado 
de reanimação; 8) Implementar estratégias de melhoria 
de qualidade da reanimação; 9) Apoiar o bem-estar dos 
pais, da família e dos profissionais de saúde; e 10) Cul-
tivar uma cultura de excelência no cuidado perinatal.9

O Grupo Interagências das Nações 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 e 8,84 em 
2020, refletindo reduções de 41% entre 2000 e 2010 
e de 12% entre 2010 e 2020.190 A redução mais lenta 
nos anos recentes ressalta a necessidade de planeja-
mento estratégico para acelerar o progresso. Com base 
no modelo de transição da mortalidade neonatal em 
cinco fases, que classifica os países em estágios que 
variam de taxa de mortalidade neonatal >45 (Fase I) até  
<5 (Fase V), o Brasil deveria buscar reduzir sua taxa  
de mortalidade neonatal para menos de 5 por mil nas-
cidos vivos.191 Para isso, é crítico priorizar a redução da 
mortalidade neonatal associada à asfixia perinatal em  
RN ≥34 semanas.192 O nascimento seguro e um início 
de vida saudável são o coração do capital humano e do 
progresso econômico de um País.193
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Anexo 1. Pontos principais da reanimação do  
recém-nascidos (RN) ≥34 semanas: Diretrizes SBP 2026

Preparo e Equipe

•	Antecipação: A anamnese detalhada da 
parturiente deve identificar fatores de risco e prever 
a necessidade de reanimação ao nascimento.

•	Equipe Mínima: Em todo parto, deve estar 
presente pelo menos um profissional de saúde 
capaz de realizar os passos iniciais e a ventilação 
com pressão positiva (VPP) via máscara, cuja única 
responsabilidade seja o RN.

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

•	Briefing: Antes de cada nascimento, a equipe 
perinatal deve realizar reunião rápida para planejar 
ações, dividir funções e definir liderança, visando 
reduzir erros e estresse.

•	Prevenção de Infecções: Adotar precauções 
padrão, com higiene das mãos e uso adequado  
de equipamentos de proteção individual.

Assistência ao RN com Boa Vitalidade

•	Clampeamento de Cordão: Recomendado 
após, no mínimo, 60 segundos do nascimento, 
preferencialmente após o início da respiração.

•	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 
amamentação na primeira hora.

Assistência ao RN sem Boa Vitalidade  
(Apneia ou Tônus Flácido)

•	Estímulo Tátil Precoce: Realizar estímulo tátil 
delicado no dorso por cerca de 15 segundos 
antes do clampeamento do cordão, para tentar 
desencadear a respiração espontânea ainda com 
suporte placentário.

•	Manejo do Cordão: Se o RN começar a respirar 
após o estímulo, aguarda-se 60 segundos após o 
nascimento para o clampeamento. Caso permaneça 
em apneia, com respiração irregular e/ou tônus 
flácido, o cordão é clampeado e o RN levado à 
mesa de reanimação sob fonte de calor radiante.

•	Passos Iniciais: Medidas para manutenção da 
normotermia (secar, desprezar campos úmidos e 
touca) e para garantir vias aéreas pérvias devem ser 

executadas em até 30 segundos. A aspiração de 
rotina (mesmo com mecônio) não é recomendada, 
exceto se houver obstrução de vias aéreas.

Monitorização

•	Frequência Cardíaca (FC): É o principal 
parâmetro para decidir a conduta na reanimação. 
A avaliação inicial deve ser feita pela ausculta do 
precórdio com estetoscópio.

•	Monitor Cardíaco: O uso é obrigatório assim  
que se indica VPP, visando uma detecção rápida  
e contínua da FC.

•	Oximetria de Pulso: É obrigatória sempre que 
houver indicação de VPP ou uso de oxigênio 
suplementar. O sensor deve ser colocado na  
região do pulso radial direito (posição pré-ductal).

•	Alvos de Saturação Periférica de O2 (SpO2):  
A transição normal é gradual; a SpO2 atinge valores 
≥90% apenas 5-10 minutos após o nascimento.

Ventilação com Pressão Positiva - VPP  
(o passo mais importante)

•	Indicação: A VPP com máscara facial deve ser  
iniciada nos primeiros 60 segundos após o 
nascimento (Minuto de Ouro) se o RN estiver em 
apneia, respiração irregular e/ou com FC <100 bpm.

•	Concentração de O2: Para RN ≥34 semanas, a 
VPP deve ser iniciada com ar ambiente (O2 a 21%). 
O ajuste subsequente é guiado pela oximetria.

•	Equipamentos: Pode-se utilizar o balão  
autoinflável ou o ventilador mecânico manual com 
Peça-T (VMM-Peça-T), sendo preferível o uso do 
último, pois fornece pressão mais consistente a 
cada ventilação. O balão autoinflável deve estar 
sempre disponível e pronto para uso.

•	Parâmetros Iniciais: Se balão autoinflável,  
aplicar frequência 30-60 mpm e pressão inspiratória 
inicial de 20-30cmH2O. Se VMM-Peça-T, fluxo ao 
redor de 10 L/minuto, pressão inspiratória de  
20-30 cmH2O, PEEP de 5 cmH2O e frequência  
de 30-60 movimentos por minuto.

•	Máscara Laríngea e Intubação Traqueal:  
A máscara laríngea é uma alternativa se a  
ventilação com máscara facial falhar ou a intubação 
for difícil. A intubação traqueal é indicada quando  
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a VPP com máscara não é efetiva ou quando  
se inicia a massagem cardíaca.

Massagem Cardíaca

•	Indicação: É indicada se FC permanecer <60 bpm 
após VPP com ventilação eficaz.

•	Técnica: É sempre acompanhada de VPP por 
cânula traqueal e O2 a 100%. Aplicar a massagem 
cardíaca com a técnica dos dois polegares 
coordenada com a ventilação na proporção de 3:1, 
ou seja, 90 compressões e 30 ventilações a cada 
minuto.

•	Avaliação: Após 60 segundos, reavaliar FC;  
se >60 bpm, interromper compressões e manter 
suporte ventilatório conforme necessário.

Uso de Medicações

•	Indicação: Quando a FC permanece <60 bpm 
mesmo após VPP por cânula traqueal com O2 a 
100% e massagem cardíaca adequada por pelo 
menos 60 segundos.

•	Adrenalina: A via de eleição é a intravascular  
(veia umbilical) na dose de 0,02 mg/kg  
(0,2 mL/kg da adrenalina diluída a 0,1mg/mL).  
A via endotraqueal pode ser usada uma única vez 
enquanto o acesso venoso é providenciado.

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

Aspectos Éticos

•	Não Iniciar a Reanimação: Se não houver certeza 
quanto à decisão de não reanimar o RN ou não 
houver oportunidade para discutir o desejo da 
família, todos os procedimentos necessários devem 
ser feitos de acordo com as diretrizes atualizadas.

•	Interrupção da Reanimação: Se o RN não 
responder às manobras avançadas (VPP com 
massagem cardíaca e medicações), sugere-se 
discutir a interrupção dos procedimentos  
20 minutos depois do nascimento.

Transporte para a unidade neonatal

•	Transporte Após Estabilização: Nunca 
transportar o RN com FC <100 bpm. Trata-se de 
procedimento de alto risco, mesmo se a distância 
é pequena, exigindo planejamento prévio, equipe 
treinada e comunicação eficaz.

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

•	Assegurar Vias Aéreas Pérvias: Manter leve 
extensão do pescoço, em decúbito dorsal.

•	Suporte Respiratório e Monitorização 
Contínua: Suporte de acordo com condição clínica 
(sem suporte, CPAP ou ventilação mecânica) e 
monitorizar FC, respiração e SpO2 até a chegada  
na unidade neonatal.

Qualidade da Assistência

•	Debriefing: Após o atendimento, a equipe deve 
realizar análise crítica estruturada do processo 
assistencial.

•	Cuidado Centrado na Família: A comunicação 
com a família deve ser clara e respeitosa.  
É possível a presença dos pais durante a 
reanimação, desde que haja condições 
institucionais e desejo da família.

•	Indicadores de Qualidade: Monitorar indicadores 
assistenciais e promover treinamento da equipe 
para melhoria contínua da qualidade e segurança 
do cuidado ao RN.
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Anexo 2. Fluxograma da Reanimação do RN ≥34 semanas:  
Diretrizes SBP 2026

Minutos
após 

nascimento

SpO2 alvo  
pré-ductal

2 65-70%

3 70-75%

4 75-80%

5 80-85%

10 85-95%MANTER 
NORMOTERMIA

Anamnese materna
Verificar material

Briefing da equipe

Clampeamento do cordão  
≥60 segundos

Pele-a-pele junto  
à parturiente:

Manter normotermia 
Manter vias aéreas pérvias

Avaliar vitalidade de  
modo continuado

Iniciar aleitamento materno

Desconforto respiratório 
ou SpO2 < alvo?

Monitorar SpO2 pré-ductal
Considerar CPAP

Gestação ≥34 semanas?
Respirando ou chorando?

Tônus muscular em flexão?

Respirando ou chorando?
Tônus muscular em flexão?

Fonte de calor radiante
Secar cabeça e corpo

Posicionar o pescoço em leve extensão
Aspirar vias aéreas apenas se obstruídas

Ventilação com Pressão Positiva
em ar ambiente (30-60 mpm)

Locar eletrodos do monitor cardíaco  
e sensor do oxímetro de pulso

Apneia ou respiração irregular  
e/ou FC <100 bpm?

FC <100 bpm?

Rever técnica da VPP e
assegurar ventilação adequada

Considerar máscara laríngea  
ou intubação traqueal

FC <60 bpm?

FC <60 bpm?

Ventilação com cânula traqueal
Massagem cardíaca coordenada com 

ventilação (3:1) e O2 a 100%
Considerar cateterismo venoso

Ventilação com cânula traqueal
Massagem cardíaca coordenada com 

ventilação (3:1) e O2 a 100%
Adrenalina intravascular
Considerar hipovolemia

sim

sim

não

não

não

não

Estímulo tátil

sim

sim sim

sim

sim

sim

60 segundos
(Minuto de Ouro)

NASCIMENTO

Cuidados Pós-Reanimação
Conversa com família
Debriefing da equipe

não

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

–	mesa de reanimação com acesso por 3 lados

–	fonte de oxigênio com fluxômetro e fonte de ar 
comprimido

–	blender para mistura oxigênio/ar

–	sistema de umidificação e aquecimento dos gases

–	aspirador a vácuo com manômetro

–	relógio de parede com ponteiro de segundos

Material para manutenção de temperatura

–	fonte de calor radiante

–	termômetro ambiente digital

–	campo cirúrgico e compressas de algodão 
estéreis

–	saco plástico de polietileno de 30x50cm

–	touca de lã ou algodão

–	colchão térmico químico 25x40cm para prematuro 
<1000g

–	termômetro clínico digital rígido

Material para avaliação

–	estetoscópio neonatal

–	oxímetro de pulso com sensor neonatal

–	monitor cardíaco de 3 vias com eletrodos 
neonatais

–	bandagem elástica para fixar o sensor do oxímetro 
e os eletrodos neonatais

Material para aspiração

–	sondas: traqueais sem válvula Nº 6 e 8 e gástricas 
curtas Nº 6 e 8

–	sistema de aspiração de secreções

–	dispositivo para aspiração de mecônio

–	seringas de 10 mL

Material para ventilação

–	reanimador manual neonatal (balão autoinflável 
com volume ao redor de 240 mL, reservatório de 
O2, válvula de escape com limite de 30-40 cmH2O 
e manômetro)

–	ventilador mecânico manual com Peça-T com 
circuito próprio

Anexo 3. Material necessário para reanimação neonatal  
na sala de parto: Diretrizes SBP 2026

–	máscaras redondas com coxim para RN de termo, 
prematuro e prematuro extremo

–	máscara laríngea de silicone para recém-nascido 
Nº 1

Material para intubação traqueal

–	laringoscópio infantil com lâmina reta Nº 00, 0 e 1 
(videolaringoscópio opcional)

–	cânulas traqueais sem balonete com linha 
radiopaca, de diâmetro interno uniforme, 
tamanhos 2,5/ 3,0/ 3,5 e 4,0 mm

–	bandagens elásticas para fixação da cânula 
traqueal de diversos tamanhos

–	pilhas e lâmpadas sobressalentes para 
laringoscópio

–	detector colorimétrico de CO2 expirado pediátrico

Medicações

–	adrenalina diluída em SF: 1mg/10 mL em seringa 
5,0 mL para administração única traqueal

–	adrenalina diluída em SF: 1mg/10 mL em seringa 
1,0 mL para administração intravascular

–	expansor de volume (Soro Fisiológico) em  
2 seringas de 20 mL

–	agulhas para preparo da medicação

Material para cateterismo umbilical

–	luva estéril e solução antisséptica

–	campo esterilizado, cadarço de algodão e gaze

–	pinça tipo kelly reta de 14cm e cabo de bisturi 
com lâmina Nº 21

–	cateter umbilical 3,5F e 5F de PVC ou poliuretano 
de lúmen único

–	torneira de 3 vias e seringa de 10 mL

–	Soro fisiológico para preencher o cateter antes  
de sua inserção

Outros

–	luvas e óculos de proteção individual para os 
profissionais de saúde

–	gazes esterilizadas de algodão, álcool etílico/
solução antisséptica

–	cabo e lâmina de bisturi

–	tesoura de ponta romba e clampeador de cordão 
umbilical
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Anexo 4. Verificação do material antes de cada nascimento: 
Diretrizes SBP 2026

(      )	 Mesa com acesso por 3 lados com fonte de calor radiante
(      )	 Fonte de oxigênio com fluxômetro e mangueira (para o balão)
(      )	 Fonte de oxigênio com fluxômetro e espigão verde (para ventilador manual com Peça-T)
(      )	 Fonte de ar comprimido com mangueira amarela
(      )	 Blender para mistura oxigênio/ar
(      )	 Sistema de umidificação e aquecimento de gases
(      )	 Aspirador a vácuo com manômetro e sistema de aspiração de secreções
(      )	 Relógio de parede com ponteiro de segundos

	 MANUTENÇÃO DA TEMPERATURA
	 Temperatura da sala de parto ______°C e da sala de reanimação ______°C
(      )	 1 campo cirúrgico e 1 pacote de compressas de algodão estéreis
(      )	 1 saco plástico de polietileno de 30 x 50 cm (cortar triângulo para touca plástica)
(      )	 1 touca de lã ou algodão
(      )	 1 colchão térmico químico
(      )	 1 termômetro digital clínico rígido

	 AVALIAÇÃO DO RN
(      )	 1 estetoscópio neonatal
(      )	 1 oxímetro de pulso com sensor neonatal e bandagem elástica
(      )	 1 monitor cardíaco de 3 vias com eletrodos neonatais e bandagem elástica

	 ASPIRAÇÃO
(      )	 1 dispositivo transparente para aspiração de mecônio
(      )	 1 sonda traqueal sem válvula de cada tamanho Nº 6 e Nº 8
(      )	 1 sonda gástrica curta de cada tamanho Nº 6 e Nº 8
(      )	 2 seringas de 10mL

	 VENTILAÇÃO E OXIGENAÇÃO
(      )	 Balão autoinflável com válvula de segurança a 40cmH2O e reservatório de O2

(      )	 Ventilador mecânico manual com Peça-T com circuito completo
(      )	 1 máscara redonda com coxim de cada tamanho (termo, prematuro e prematuro extremo)
(      )	 1 máscara laríngea de silicone Nº 1

	 INTUBAÇÃO TRAQUEAL
(      )	 1 laringoscópio infantil com lâminas retas de cada tamanho Nº 00, 0 e 1
(      )	 1 fio-guia (mandril/estilete) para intubação
(      )	� Cânulas traqueais com linha radiopaca sem balonete e de diâmetro uniforme – 2 de cada tamanho Nº 2,5/3,0/3,5/4,0mm
(      )	 Bandagens elásticas para fixação da cânula traqueal de diversos tamanhos preparadas para uso
(      )	 2 pilhas AA e 1 lâmpada sobressalente

	 MEDICAÇÕES
(      )	� Seringas identificadas de 10mL (para fazer a diluição), 5mL (uso traqueal) e 1mL (uso intravascular) com adrenalina diluída 

em SF 1mg/10mL
(      )	 2 ampolas de adrenalina 1mg/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 Nº 3,5F e 5F

	 OUTROS MATERIAIS
(      )	 Tesoura, bisturi, clampeador de cordão, solução antisséptica, gaze de algodão e luvas estéreis

INCUBADORA  
DE TRANSPORTE

Temp. ________°C

(      ) incubadora ligada na rede elétrica
(      ) luz acesa da bateria da incubadora
(      ) ventilador Peça-T com blender
(      ) oxímetro de pulso ligado na rede elétrica

(      ) luz acesa da bateria do oxímetro
(      ) torpedo de O2 com fluxômetro
(      ) �torpedo de ar comprimido  

com fluxômetro
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Anexo 5. Roteiro prático para a  
realização do briefing e debriefing

BRIEFING

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

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

Equipe perinatal planeja estímulo tátil ao nascimento, tempo de clampeamento do cordão umbilical, 
possibilidade de pele-a-pele e aleitamento materno. Equipe discute possíveis intercorrências, planos de ação  
e necessidade de ampliar a equipe de atendimento

Equipe perinatal se apresenta e conversa com a família

Equipe responsável pelo atendimento ao RN define líder

Equipe responsável pelo atendimento ao RN verifica o material necessário e preenche a lista de verificação

Equipe responsável pelo atendimento ao RN define o profissional que será responsável por:
– Realizar a recepção do RN junto à 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 O2 suplementar durante a reanimação
– Avaliar e manter as vias aéreas pérvias e ministrar a VPP
– Aplicar os eletrodos do monitor cardíaco e o sensor do oxímetro de pulso
– Executar a intubação traqueal
– Fazer a massagem cardíaca
– Realizar o cateterismo venoso umbilical
– Administrar a medicação
– Avisar a equipe a cada 30 segundos o tempo decorrido e anotar o tempo dos passos realizados
– Informar a família sobre o atendimento do RN

Anotar em uma papeleta o tamanho previsto da cânula traqueal, a profundidade da inserção da cânula 
traqueal (número que deverá ser ajustado no lábio superior do RN), a dose prevista da adrenalina diluída a 
1mg/10mL e do expansor de volume. Deixar a papeleta visível para toda equipe 

Dividir as funções para transferir o RN para a incubadora de transporte após a reanimação neonatal e as 
funções para o transporte propriamente dito até a unidade neonatal, incluindo a comunicação 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 círculo e evitar a interrupção por pessoas externas ao grupo

Explicar que se trata de reunião rápida para discussão de pontos positivos e oportunidades de melhora

Garantir que as informações discutidas não serão expostas para pessoas externas à 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 opinião da equipe sobre o que não foi adequado naquele atendimento e o que poderá ser 
melhorado na próxima vez

Encerrar a reunião agradecendo a participação 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

Idade gestacional: ____________

SINAL 0 1 2 1  
min.

5  
min.

10 
min.

15 
min.

20 
min.

Frequência 
Cardíaca Ausente <100 bpm ≥100 bpm

Respiração Ausente Irregular Regular/ 
Choro forte

Tônus 
muscular

Flacidez 
total Alguma flexão Movimentos 

ativos

Irritabilidade 
reflexa 
(resposta ao 
estímulo tátil)

Sem 
resposta Careta

Choro ou 
Movimento 
de retirada

Cor Cianose/
palidez

Corpo róseo 
Extremidades 

cianóticas

Corpo e 
extremidades 

róseos

TOTAL

Comentários: Reanimação

Minutos 1 5 10 15 20

O2 suplementar

VPP com máscara

VPP com cânula

CPAP nasal 

Massagem cardíaca

Adrenalina/Expansor

bpm: batimentos por minuto; 
CPAP: pressão positiva contínua nas vias aéreas; 
VPP: ventilação com pressão positiva com balão autoinflável ou ventilador mecânico manual com peça 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. Medicações para reanimação neonatal  
na sala de parto: Diretrizes SBP 2026

Adrenalina 
Intravascular

Adrenalina 
Endotraqueal

Expansor  
de Volume

Apresentação 
comercial 1mg/mL SF 0,9%

Diluição 1 mL da ampola de adrenalina 1mg/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

P
es

o 
ao

 n
as

ce
r 1kg 0,2 mL 1,0 mL 10 mL

2kg 0,4 mL 2,0 mL 20 mL

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

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

Velocidade e 
Precauções

Infundir rápido  
seguido por flush  
de 3,0 mL de SF
Repetir a cada  

3-5 minutos  
se necessário

Infundir no interior 
da cânula traqueal  

e ventilar
USO ÚNICO

Infundir na veia  
umbilical lentamente,  

em 5-10 minutos

Observação: �a adrenalina diluída pode ser preparada imediatamente antes de cada uso, 
preparada para uso durante 12-24 horas ou ser preparada pela farmácia, em 
ambiente estéril, com validade de cerca de 10 dias em temperatura de 25°C.  
A adrenalina diluída em SF deve ser protegida da luz intensa, descartada se  
sua coloração ficar rosada ou marrom e sempre identificada com concentração  
e dia e hora de preparo
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Anexo 8. Planilha Excel® para  
acompanhamento de indicadores de qualidade no  

atendimento ao RN ≥34 semanas em sala de parto: exemplo
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Planilha Excel® para acompanhamento dos  
indicadores da qualidade da assistência ao  

recém-nascido em sala de parto: como preencher

Processo da assistência a ser avaliado: 
escolher o domínio - Antecipação e preparo 
para a reanimação, Assistência ao RN com boa 
vitalidade, Clampeamento do cordão umbilical, 
Passos iniciais, Manutenção da normotermia, 
Avaliação dos sinais vitais, Ventilação 
com pressão positiva, Intubação traqueal, 
Massagem cardíaca, Medicações, Cuidados 
pós-reanimação, Transporte para a unidade 
neonatal e Cuidado na terminalidade

Nome do Indicador: nomear o indicador  
a ser avaliado

Responsável: nomear o profissional 
responsável por levantar os dados e preencher 
a planilha

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

Indicador-Numerador: Número de eventos 
observados no período definido (em geral,  
no mês)

Indicador-Denominador: Número de 
nascidos vivos no mês ou de nascidos vivos 
com possibilidade de ocorrência do evento  
(em geral, no mês)

Meta: Meta a ser alcançada definida pela 
equipe e mutável ao longo do tempo (em geral 
em frequência - %)

Indicadores (em frequência): Dados mensais 
levantados, com cálculo do indicador,  
podendo ser sumarizados a cada semestre  
e/ou a cada ano

Nas Avaliações Mensais,  
sempre anotar e discutir:

•	Análise de Causa: Descrever a causa dos 
eventos baseada no Diagrama de Ishikawa,194 
considerando: equipamentos, materiais, 
pessoas, processo, meio ambiente ou medida 
do indicador

•	Ações Realizadas: Descrever as ações 
definidas nos meses anteriores que já foram 
realizadas e as dificuldades encontradas

•	Ações Corretivas: Descrever as ações 
corretivas propostas para melhoria da 
qualidade, incluindo responsável e prazo

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