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1. Introducdo

No mundo, estima-se que 2,5 milhdes de recém-nascidos (RN) morrem anualmente, cerca
7.000 mortes ao dia, responsaveis por aproximadamente 47% dos Obitos de criangas abaixo de 5
anos de idade em 2018.! A asfixia perinatal contribui com 30-35% das mortes neonatais, o que
representa, em nivel global, ao redor de 1 milhdo de 6bitos por ano. As mortes neonatais sio
predominantes na primeira semana de vida, em grande parte relacionadas a assisténcia materna
antes e durante o trabalho de parto e parto.2?

No Brasil, 35.293 criangas foram a 6bito no primeiro ano de vida em 2019 e, destes, 52%
(18.402) ocorreram na primeira semana de vida.* Dentre os 18.402 6bitos, em 3.775 (20%) RN a
causa do Obito esteve associada a asfixia perinatal. Considerando os neonatos com peso de
nascimento =2.500g e sem malformagoes congénitas, 5-6 morrem por dia no pafs na primeira
semana de vida por causas associada a asfixia perinatal. A maior parte dos 6bitos (71%) ocorre no
primeiro dia de vida.5

As intervengdes para reduzir a morbidade e a mortalidade neonatal associadas a asfixia
perinatal incluem: 1) Medidas de prevencdo primaria, com melhora da saide materna,
reconhecimento de situagdes de risco no pré-natal, disponibilizacio de recursos humanos
capacitados para atender ao parto e reconhecer complicagdes obstétricas, entre outras; 2)
Tratamento do evento, que consiste na reanimacdo neonatal imediata; 3) Tratamento das
complicagbes do processo asfixico, compreendendo o reconhecimento da asfixia e suas
complicagdes, com terapia dirigida a insuficiéncia de multiplos 6rgaos.6 Para avancar na agenda
global relativa a sadde neonatal, os paises precisam assegurar que a vida de cada RN,
individualmente, é prioritatia, implementando cuidados em toda a cadeia acima relacionada e
programas de educagdo de larga escala dirigidos a tais cuidados.” Nesse contexto, o progresso na
sobrevida neonatal deve incluir a qualificagio do atendimento ao recém-nascido e da forca de
trabalho responsavel por tal atendimento.? A reanimagio, definida de forma ampla como o apoio
especializado para uma transicio bem sucedida ao nascer, tem sido um foco maior dentre os
esforcos para diminuir a mortalidade neonatal precoce.?

Ao nascimento, cerca de um em cada 10 RN necessita de ajuda para iniciar a respiracdo
efetiva; um em cada 100 precisa de intubagio traqueal; e 1 RN em cada 1.000 requer intuba¢io
acompanhada de massagem cardiaca e/ou medicacoes, desde que a ventilagio seja aplicada
adequadamente.’%12 A necessidade de procedimentos de reanimacio ¢ maior quanto menor a idade
gestacional e/ou peso ao nascer.!.13 O parto cesirea, mesmo no RN a termo sem fatores de risco
antenatais para asfixia, também eleva a chance de que a ventilagio ao nascer seja necessaria.!4
Estima-se que, no pais a cada ano, ao redor de 290.000 criancas necessitem de ajuda para iniciar e

manter a respiracao ao nascer.
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As praticas da reanima¢io em sala de parto baseiam-se nos documentos publicados pelo
International Liaison  Committee on Resuscitation (ILCOR) Neonatal Life Support Task Force.1518
Neonatologistas de todos os continentes realizam revisGes sistematicas de temas relacionados a
reanima¢do ao nascimento, com a abordagem metodolégica proposta pelo “Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE) Working Group”.'® Conforme a
orientacao do ILCOK, as recomendag¢oes publicadas servem de guia para a construcio das diretrizes
adaptadas a realidade de cada nagdo ou grupo de nagdes.

O resumo das diretrizes propostas pelo Programa de Reanimac¢do Neonatal da Sociedade
Brasileira de Pediatria pode ser visualizado no fluxograma (Anexo 1). O texto a seguir abarca as

diretrizes brasileiras para os RN de 34 semanas de gestagdo ou mais.

2. O preparo para a assisténcia

E necessario contar com uma equipe de profissionais de satde treinada em reanimacio
neonatal antes do nascimento de qualquer RN. Tal equipe deve realizar a anamnese materna e
preparar o material para uso imediato na sala de parto.

As condi¢Oes perinatais descritas no Quadro 1 chamam atencgdo para a possibilidade de o

RN precisar de ajuda para fazer a transi¢ao respiratéria e cardiocirculatéria ao nascer.

Quadro 1: Condicoes associadas a necessidade de reanimacio ao nascer

Fatores Antenatais

Idade <16 anos ou >35 anos
Diabetes

Sindromes hipertensivas
Doencas maternas

Infeccio materna
Aloimunizac¢ao ou anemia fetal
Uso de medicacdes

Uso de drogas ilicitas

Obito fetal ou neonatal anterior

Auséncia de cuidado pré-natal

Idade gestacional <39 ou >41 semanas
Gestagdo maltipla

Rotura prematura das membranas
Polidramnio ou oligodmnio

Diminuicao da atividade fetal
Sangramento no 2° ou 3¢ trimestre
Discrepancia de idade gestacional e peso
Hidropsia fetal

Malformacio fetal

Fatores Relacionados ao Parto
Parto cesareo

Uso de fércipe ou extra¢do a vacuo
Apresenta¢ao nao cefalica
Trabalho de parto prematuro
Parto taquitdcico

Corioamnionite

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

Padrio anormal de frequéncia cardfaca fetal
Anestesia geral

Hipertonia uterina

Liquido amniético meconial

Prolapso ou rotura de cordao

N6 verdadeiro de cordio

Uso de opioides 4 horas anteriores ao parto
Descolamento prematuro da placenta
Placenta prévia

Sangramento intraparto significante
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Todo material necessario para a reanimacao deve ser preparado, testado e estar disponivel
em local de facil acesso, antes do nascimento. Esse material é destinado a avaliagdo do paciente,
manutencdo da temperatura, aspiracdo de vias aéreas, ventilacdo e administracdo de medicacOes
(Anexo 2). Logo apds o nascimento, a equipe deve estar voltada exclusivamente aos cuidados com
o RN, sem perder tempo ou dispersar a atengdo com a busca e/ou o ajuste do material. Verificar de
modo sistematico e padronizado todo material que pode ser necessario antes de cada nascimento,
conforme Anexo 3.

Considerando-se a frequéncia de RN que precisam de algum procedimento de reanimagio
e a rapidez com que tais manobras devem ser iniciadas, ¢ fundamental que pelo menos um
profissional de sadde capaz de realizar os passos iniciais e a ventilagdio com pressao positiva por
meio de mascara facial esteja presente em todo parto. A tnica responsabilidade desse profissional
deve ser o atendimento ao RN. Quando, na anamnese, identificam-se fatores de risco perinatais
(Quadro 1), podem ser necessarios 2-3 profissionais treinados e capacitados a reanimar o RN de
maneira rapida e efetiva. Desse grupo de profissionais, pelo menos um médico apto a intubar e
indicar massagem cardiaca e medicacOes precisa estar presente na sala de parto. Tal médico deve ser
de preferéncia um pediatra. Algumas vezes, um parto de baixo risco resulta no nascimento de um
paciente que precisa de manobras de reanimacido e, por isso, recomenda-se que uma equipe apta a
realizar todos os procedimentos da reanimagio neonatal esteja disponivel em cada nascimento. No
caso de gemelares, dispor de material e equipe proprios para cada crianca. A Sociedade Brasileira de
Pediatria recomenda a presenca do pediatra em todo nascimento. As equipes que atuam no atendimento em
sala de parto devem ter treinamento para a execugdo dos procedimentos necessatios, decidindo-se
quem vai ser o lider e quais os papéis e responsabilidades dos membros da equipe antes do
nascimento. A atuacdo coordenada da equipe, com uma comunicagio efetiva entre seus membros,
confere qualidade ao atendimento e seguranga ao paciente.2

Para a recep¢io do RN, utilizar as precau¢des-padrio que compreendem a lavagem/
higienizagdo correta das mios e o uso de luvas, aventais, mascaras ou protecio facial para evitar o
contato do profissional com o material biolégico do paciente.2! No caso de assisténcia a0 RN na
sala de parto de mie com Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) suspeita ou confirmada, as
recomenda¢bes quanto ao uso de equipamentos de prote¢io individual encontram-se em

documento especifico do PRN-SBP.22

3. Clampeamento do corddo umbilical no RN 234 semanas
Logo apés a extragdo completa do produto conceptual da cavidade uterina, avalia-se se o
RN 234 semanas comegou a respirar ou chorar e se o tonus muscular esta em flexdo. Se a resposta

¢ “sim” a ambas as perguntas, indicar o clampeamento tardio do corddo, independentemente do

aspecto do liquido amnidtico.
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O clampeamento tardio de cordao tem defini¢do variavel na literatura, com um minimo de
60 segundos até alguns minutos apds cessar a pulsacio do cordao umbilical. Estudos com RN com
idade gestacional =234 semanas indicam que o clampeamento tardio do cordao, quando comparado
ao clampeamento imediato, é benéfico com relagdo a concentracdo de hemoglobina nas primeiras
24 horas ap6s o nascimento e a concentragao de ferritina nos primeiros 3 a 6 meses, embora possa
elevar a frequéncia de policitemia, o que implica na necessidade de cuidado quanto ao aparecimento
e acompanhamento da ictericia nos primeiros dias de vida.!6-18.23

Com base na revisio sistematica da literatura?* e nas diretrizes da Organizacio Mundial da
Satude,? recomenda-se, no RN 234 semanas com respira¢ao adequada e tonus muscular em flexao
ao nascimento, clampear o corddo umbilical 1-3 minutos depois da sua extracio completa da
cavidade uterina. O neonato pode ser posicionado no abdome ou térax materno,?¢ evitando a perda
da temperatura corporal enquanto aguarda-se o clampeamento.

Se a circulacdo placentiria ndo estiver intacta (descolamento prematuro de placenta,
placenta prévia ou rotura ou prolapso ou né verdadeiro de cordao) ou se o RN 234 semanas nio
inicia a respiragio ou ndo mostra toénus muscular em flexdo, recomenda-se o clampeamento
imediato do corddo. Em neonatos que nio iniciam a respiracdo ao nascet, o clampeamento tardio
do cordio pode retardar o inicio da ventilagio com pressio positiva, com maior chance de
admissdo em unidade de cuidados intermedidtios/intensivos ou morte no primeiro dia de vida.?’
Assim, ndo existem evidéncias do beneficio do clampeamento tardio nessas situa¢oes.?

Quanto a ordenha de cordao em RN = 34 semanas, estudos com um pequeno numero de
pacientes com boa vitalidade ao nascer indicam haver melhora da hemoglobina e hematoctito apds
o nascimento comparado ao clampeamento imediato do cordio, mas nio se sabe se a ordenha
facilita a transicio cardiovascular pds-natal e a sua seguranca nio foi avaliada. Desse modo, a

ordenha de cordao nio é recomendada nesse grupo de recém-nascidos. 23

4. Assisténcia ao RN de termo com boa vitalidade ao nascer

Se, a0 nascimento, o RN ¢ de termo (idade gestacional 37-41 semanas), esta respirando ou
chorando e com ténus muscular em flexdo, independentemente do aspecto do liquido amniético,
cle apresenta boa vitalidade e deve continuar junto de sua mie depois do clampeamento do cordio
umbilical. Na sala de parto, enquanto o RN estd junto a mie, prover calor, manter as vias aéreas
pérvias e avaliar a sua vitalidade de maneira continuada.

Nesse perfodo, para manter a temperatura corporal entre 36,5-37,5°C (normotermia),?s
garantir a temperatura ambiente na sala de parto entre 23-26°C, secar o corpo e o segmento cefalico
com compressas aquecidas e deixar o RN em contato pele-a-pele com a mie, coberto com tecido
de algodio seco e aquecido. Cuidar para manter as vias aéreas pérvias, sem flexdo ou hiperextensao

do pescoco, verificando se ndo ha excesso de secre¢des na boca e nariz. Avaliar, inicialmente, a

5
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frequéncia cardiaca (FC) com o estetoscopio no precédrdio, o tonus muscular e a respiracdo/choro.
Depois, de maneira continuada, observar a atividade, o tonus muscular e a respiracio/choro do
RN.

No RN de termo com boa vitalidade ao nascer ¢ fundamental proporcionar o contato pele-
a-pele com a mae. Revisdo sistematica de 38 ensaios clinicos com 3.472 mulheres e recém-nascidos
de 32 paifses concluiu que o contato pele-a-pele ao nascimento promove o aleitamento materno.
Recém-nascidos de miaes que realizam contato pele-a-pele, quando comparados aqueles sem esse
contato, recebem aleitamento materno em maior frequéncia por 1-4 meses apds o parto e a
primeira mamada tem maior probabilidade de ocorrer com sucesso.? De acordo com o passo 4 da
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca, o contato pele-a-pele do RN com a mae deve ser realizado
imediatamente ap6s o nascimento durante pelo menos por uma hora e as mies devem ser auxiliadas
para iniciar a amamenta¢do nos primeiros 30 minutos apds o nascimento.’ Adicionalmente a
Organizacdio Mundial de Satde recomenda que a amamenta¢do seja iniciada na primeira hora de
vida, pois se associa a uma maior duragio da amamentagdo, melhor interacdio mae-bebé e menor

risco de hemorragia materna. 3!

5. Passos iniciais da estabilizagio/teanimag¢io no RN 234 semanas

Diante da resposta “#do” a pelo menos uma das trés perguntas iniciais: gestacdo a termo,
respiragdo ou choro presente e tonus muscular em flexdo, conduzir o RN a mesa de reanimagao.
Assim, pacientes com idade gestacional diferente do termo (349/7-366/7 semanas - pré-termo tardios
ou =420/7 semanas - pos-termo), recém-nascidos que ndo iniciam movimentos respiratorios
regulares e/ou aqueles em que o ténus muscular estd flicido precisam ser conduzidos 2 mesa de
reanimacdo, indicando-se os passos iniciais da estabilizacio na seguinte sequéncia: prover calor,
posicionar a cabeca em leve extensdo, aspirar boca e narinas (se necessitio) e secar. Tais passos
devem ser executados em, no maximo, 30 segundos.

A temperatura corporal do RN a admissdo na unidade neonatal é um forte preditor de
morbidade e mortalidade em todas as idades gestacionais, sendo considerada um indicador da
qualidade do atendimento. Recomenda-se que a temperatura axilar do RN seja mantida entre 36,5-
37,5°C (normotermia), desde o nascimento até a admissdo no alojamento conjunto ou na unidade
neonatal.16-18

Para diminuir a perda de calor nesses pacientes, ¢ importante pré-aquecer a sala de parto e
a sala onde serdo realizados os procedimentos de estabilizacdo/teanima¢io, com temperatura
ambiente de 23-26°C.2832 Manter as portas fechadas e controlar a circulagio de pessoas patra
minimizar as correntes de ar, as quais podem diminuir a temperatura ambiente.

O RN ¢ levado a mesa de reanimagdo envolto em campos aquecidos e posicionado sob

calor radiante, em dectbito dorsal, com a cabega voltada para o profissional de saide. A mesa de

6
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reanima¢do nao deve ter qualquer inclinagio. Depois das medidas para manter as vias aéreas
pérvias, outro passo para manter a normotermia ¢ secar o corpo e a regido da fontanela e desprezar
os campos umidos. Deve-se tomar cuidado especial para evitar a hipertermia (>37,5°C), pois pode
agravar a lesao cerebral em pacientes asfixiados.

A fim de assegurar a permeabilidade das vias aéreas, manter o pesco¢o do RN em leve
extensdo. Evitar a hiperextensao ou a flexdo exagerada do mesmo. Por vezes, é necessario colocar
um coxim sob os ombros para facilitar o posicionamento adequado da cabega. A aspiracdo esta
reservada aos pacientes que apresentam obstrucdo de vias aéreas por excesso de secrec¢Oes.!6-18
Nesses casos, aspirar delicadamente a boca e depois as narinas com sonda traqueal n° 8-10
conectada ao aspirador a vacuo, sob pressio maxima de 100 mmHg. Evitar a introdu¢io da sonda
de aspira¢do de maneira brusca ou na faringe posterior, pois pode induzir a resposta vagal e ao
espasmo laringeo, com apneia e bradicardia. A aspiracio da hipofaringe também deve ser evitada,
pois pode causar atelectasia, trauma e prejudicar o estabelecimento de uma respiracdo efetiva. No
caso de RN que foram levados a mesa de reanimacdo por nio serem de termo ou por nio
apresentarem respiracio regular ou por hipotonia, se o liquido amniético for meconial, é prudente,
durante a realizacdo dos passos iniciais, aspirar a boca e as narinas com sonda de aspiracdo traqueal
n° 10.

Lembrar que os passos iniciais da estabilizacdo/reanima¢ido atuam como um estimulo
sensorial importante para o inicio da respiracio. Uma vez feitos os passos iniciais, avalia-se a

respiracio e a frequéncia cardiaca.

6. Avaliagdo do RN 234 semanas durante a estabiliza¢do/reanimagio

As decisdes quanto 2 estabilizacio/reanimacio dependem da avaliacio simultinea da
respiracdo e da FC. A avaliacdo da respiracdo ¢ feita por meio da observacdo da expansio toracica
do RN ou da presenca de choro. A respiragio espontinea estd adequada se os movimentos sao
regulares e suficientes para manter a FC >100 bpm. Ja se o paciente ndo apresentar movimentos
respiratorios, se eles forem irregulares ou o padrio for do tipo gasping (suspiros profundos
entremeados por apneias), a respiragio estd inadequada.

A FC ¢ o principal determinante da decisio de indicar as diversas manobras de reanimagéo.
Determinar a FC de maneira rdpida, acurada e confidvel ¢ um ponto ctitico para a tomada de
decisdes em sala de parto. Os métodos de avaliagio da FC nos primeiros minutos de vida incluem a
palpacio do cordido umbilical, a ausculta do precérdio com estetoscopio, a deteccdo do sinal de
pulso pela oximetria e da atividade elétrica do coragio pelo monitor cardiaco. Tanto a palpagio do
corddo quanto a ausculta precordial subestimam a FC. A oximetria de pulso detecta de forma
continua a frequéncia de pulso, mas demora para detecta-la e subestima a FC. Estudos sugerem que

o monitor cardiaco permite a detecgdo acurada, rapida e continua da FC.!¢18 Todos os métodos que
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subestimam o valor da FC nos primeiros minutos de vida podem levar a um aumento desnecessario
de intervengdes na sala de parto para o recém-nascido. Ou seja, o acompanhamento da FC por
meio do monitor cardfaco com trés eletrodos parece o mais indicado para a conducio da
reanimagdo em sala de parto.!6-18

Diante desses dados, fazer a avaliagdo inicial da FC, logo apds os passos iniciais, por meio
da ausculta do precérdio com o estetoscopio. Auscultar por seis segundos e multiplicar o valor por
10, resultando no numero de batimentos por minuto (bpm). Nesse momento, considera-se
adequada a FC >100 bpm.

Se a FC for <100 bpm ou o RN nio apresenta movimentos respiratorios regulares,
enquanto um profissional de satde inicia a ventilagio com pressiao positiva (VPP), o outro fixa os
trés eletrodos do monitor cardiaco e o sensor do oximetro. O modo mais pratico de conseguir
rapidamente o sinal elétrico do coragdo € colocar um eletrodo em cada braco proximo ao ombro e
o terceiro eletrodo na face anterior da coxa. Para fixacio, envolver a regido do braco/perna que esta
com o eletrodo em bandagem elastica. Vale ressaltar que, na avaliacio feita pelo monitor cardfaco
nos minutos iniciais depois do nascimento, o objetivo primatio é o acompanhamento da FC e ndo a
deteccio de ritmos andémalos no tragado eletrocardiografico. Quanto ao sensor do oximetro, para
obter o sinal com maior rapidez: 1°) Ligar o oximetro; 2°) Aplicar o sensor neonatal no pulso radial
direito, cuidando para que o sensor que emite luz fique na posi¢do diretamente oposta ao que
recebe a luz e envolvendo-os com uma bandagem elastica; 3°) Conectar o sensor ao cabo do
oximetro.?3

O boletim de Apgar é determinado no 1° e 5° minutos apds a extracio completa do
produto conceptual do corpo da mie, mas nio ¢é utlizado para indicar procedimentos na
reanimac¢do neonatal. Sua aplicacdo permite avaliar a resposta do paciente as manobras realizadas e
a sua eficacia. Se o Apgar é <7 no 5° minuto, recomenda-se realizd-lo a cada cinco minutos, até 20
minutos de vida. E necessario documentar o escore de Apgar de maneira concomitante a dos
procedimentos de reanimagio executados (Anexo 4).34

Nos RN em que foram realizados os passos iniciais da estabilizagdo e a avaliagio mostrou
respiragdo espontinea regular e FC >100 bpm, avaliar as condi¢Ges clinicas gerais e, sempre que
possivel, ainda na sala de parto, deixa-lo em contato pele-a-pele com a mie, coberto com tecido de
algoddo seco e aquecido. De maneira continuada, observar a atividade, o toénus muscular ¢ a
respiracao/choro.

Ja, naqueles RN em que foram realizados os passos iniciais da estabilizagdo ¢ a avaliagio a
seguir mostrou respiracdo ausente ou irregular ou FC <100 bpm, iniciar a VPP nos primeiros 60
segundos ap6s o nascimento e acompanhar a FC pelo monitor cardfaco e a saturagido de oxigénio

(SatOy) pelo oximetro de pulso.
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7. Liquido amnidtico meconial

Como a presenca de liquido amniético meconial pode indicar sofrimento fetal e aumentar
o risco de a reanimacio ser necessaria, a equipe responsavel pelos cuidados ao RN deve contar com
um médico apto a realizar a intubagdo traqueal, presente no momento do nascimento.!6-18

Na vigéncia de liquido amniético meconial, independentemente de sua viscosidade, a
aspiracdo das vias aéreas durante o nascimento, no momento do desprendimento do polo cefilico,
nio deve ser realizada.’536 Logo apds o nascimento, se o RN ¢ de termo, estd respirando ou
chorando e com ténus muscular em flexdo, ele apresenta boa vitalidade e deve continuar junto de
sua mie depois do clampeamento do cordio.3” Se o paciente com liquido amniético meconial é pré-
termo tardio ou pds-termo ou nio iniciou movimentos respiratorios regulares ou o tonus muscular
esta flacido, é necessatio leva-lo a mesa de reanimacio e realizar os passos iniciais, sendo prudente
incluir a aspiragdo de vias aéreas superiores. Ou seja: prover calor, posicionar o pesco¢o em leve
extensdo, aspirar boca e natinas suavemente com sonda traqueal n° 10 e secar o paciente. Tais
passos devem ser executados em, no maximo, 30 segundos. A seguir, se a avaliagio mostra que o
RN esta com respiracio espontinea regular e FC >100 bpm, sempre que possivel, ainda na sala de
parto, deixa-lo em contato pele-a-pele com a mie, coberto com tecido de algodio seco e aquecido.
De maneira continuada, observar a atividade, o tonus muscular e a respiracio/choro.

No RN com liquido amniético meconial de qualquer viscosidade levado a mesa de
reanimacio para os passos iniciais, que apresenta apneia, respiracio irregular e/ou FC <100 bpm, é
fundamental iniciar a VPP com mascara facial e ar ambiente nos primeiros 60 segundos de vida.

As evidéncias revisadas para as recomendagdes do [[LCOR 2020 agruparam 4 estudos
randomizados e controlados com 581 RN e um estudo observacional com 131 RN. Dois grupos
foram analisados: 1) RN submetidos a aspiragdo traqueal sob visualizagdo direta ¢ 2) RN que
receberam VPP com mascara sem a aspiracio traqueal. Os resultados mostraram ndo haver
diferenca entre os grupos quanto a sindrome de aspiracio meconial, encefalopatia hipdxico-
isquémica e sobrevida a alta hospitalar.3® Assim, para o RN nido vigoroso com liquido amniético
meconial, a laringoscopia direta imediata e aspiracdo traqueal ndo devem ser realizadas. Vale
lembrar que, em raras ocasides, o RN com liquido amniético meconial e ndo vigoroso pode precisar
de intubagio e aspira¢io traqueal para desobstruir a traqueia.!6-18

Assim, no RN com liquido amniético meconial que apresenta apneia, respiragio irregular
e/ou FC <100 bpm, iniciar a VPP com mascara facial e ar ambiente nos primeiros 60 segundos de
vida. Se apds 30 segundos de ventilagio efetiva, o neonato nido melhora e ha forte suspeita de
obstrucdo de vias aéreas, pode-se indicar a retirada do mecénio residual da hipofaringe e da traqueia
sob visualizacdo direta. A aspiracdo traqueal propriamente dita é feita através da canula traqueal
conectada a um dispositivo para aspiracao de meconio e ao aspirador a vacuo, com uma pressio

maxima de 100 mmHg. Nessa situagio, aspirar o excesso de meconio uma tnica vez.
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Dessa maneira, enfatiza-se a necessidade do inicio rapido da VPP em todo RN que nio

apresenta respiragao regular ou esta bradicardico no 1° minuto depois do nascimento.

8. Ventilagdo com pressdo positiva (VPP)

O ponto critico para o sucesso da reanimagio ¢ a ventilagio adequada, fazendo com que os
pulmdes se inflem e, com isso, haja dilatacdio da vasculatura pulmonar e hematose apropriada.
Assim, ap6s os cuidados para manter a temperatura e a permeabilidade das vias aéreas do RN, a
presenca de apneia, respira¢io irregular e/ou FC <100 bpm indica a VPP. Esta precisa ser iniciada
nos primeiros 60 segundos de vida (“Minuto de Oure”). A ventilagio pulmonar é o procedimento
mais importante e efetivo na reanima¢iao do RN em sala de parto.

Para discutir a VPP, ¢é necessario entender qual a concentracio de oxigénio suplementar a
ser utilizada, como controlar a oferta de oxigénio, quais os equipamentos disponiveis para ventilar

de forma efetiva e qual a técnica recomendada.

8.1. Oxigénio suplementar

Quando a VPP ¢ indicada no RN 234 semanas, iniciar com ar ambiente (oxigénio a
21%).16-18 Uma vez iniciada a ventilagdo, recomenda-se o uso da oximetria de pulso para monitorar
a oferta do oxigénio suplementar. Aplicar sempre o sensor neonatal no membro superior diteito, na
regido do pulso radial, para monitorar a SatO; pré-ductal. Apés posicionar o sensor, conectd-lo ao
cabo do oximetro. A leitura confidvel da SatO. demora cerca de 1-2 minutos apds o nascimento,
desde que haja débito cardiaco suficiente, com perfusio periférica.?® Os valores desejaveis de SatO»
variam de acordo com os minutos de vida e encontram-se no Quadro 2. Vale lembrar que, nos RN
que ndo precisam de procedimentos de reanimacido, a SatOz com 1 minuto de vida se situa ao redor
de 60-65%, sé atingindo valores entre 87-92% no 5° minuto. Assim, o processo de transi¢do
normal para alcancar uma SatO; >90% requer 5 minutos ou mais em RN saudaveis que respiram ar

ambiente.*0 A monitoriza¢io da SatO; possibilita o uso criterioso e racional de oxigénio.
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Quadro 2: Valores de SatO» pré-ductais desejaveis, segundo a idade pos-natal

Minutos de vida SatO; pré-ductal
Até 5 70-80%
5-10 80-90%
>10 85-95%

Quando o RN nio melhora e/ou nio atinge os valores desejaveis de SatO, com a VPP em ar
ambiente, recomenda-se sempre verificar e corrigir a técnica da ventilagdo antes de oferecer
oxigénio suplementar. A necessidade de oxigénio suplementar é excepcional em RN =34 semanas
se a VPP ¢ feita com a técnica adequada. Nos poucos casos em que isto é necessario, indica-se a
aplica¢io da mistura Oz/at, ajustando-se a concentracio de oxigénio por meio de um blender para
atingir a SatO: desejavel (Quadro 2). Assim, sugere-se, nos raros pacientes em que ha necessidade
de oxigénio suplementar durante a ventilacio, aumentar a concentracdo de Oz para 40% e verificar
a SatOz. Se ndo houver melhora da SatO», aumentar a concentracio de Oz para 60% e assim
sucessivamente, se necessario. Aumentar a oferta de Oz, mas ventilar com a técnica incotreta nao
leva a melhora do RN.

Lembrar que, em RN 234 semanas, o uso de concentragdes elevadas de oxigénio associa-se
a0 atraso para iniciar a respiracio espontinea apds o nascimento e a maior mortalidade neonatal,
em compara¢do a VPP iniciada com ar ambiente.*! Como a SatOz >95% estd associada a valores
clevados e nio previsiveis de pressio parcial arterial de Oz, o oxigénio suplementar deve ser
cuidadosamente titulado, de modo que a SatO; nio ultrapasse valores acima de 95% na sala de
parto.*2 Quando o oxigénio suplementar ¢ administrado ao RN, sua concentra¢io deve ser reduzida

o mais rapido possivel, de acordo com a oximetria de pulso (Quadro 2).

8.2. Equipamentos para a ventilagao

Para ventilar o RN na sala de parto, ¢ preciso levar em conta os mecanismos fisiolégicos da
transicdo respiratoria ao nascimento, que consiste de trés fases distintas, mas que se superpdem nos
primeiros minutos de vida: a primeira, na qual as vias aéreas estdo cheias de liquido e o suporte
respiratério deve se dirigir ao clareamento do liquido pulmonar das regides responsaveis pela
hematose; na segunda fase, a maior parte destas regides ja estd preenchida por gas, mas o liquido
pulmonar ainda estd no espaco intersticial e pode retornar ao espago aéreo se este ndo estiver
expandido; na dltima fase, as questdes relativas ao liquido pulmonar ndo sio tio relevantes e
aquelas ligadas as trocas gasosas e a ventilagao uniforme passam a ser de maior importancia para a
homeostase respiratoria.#3 Nesse contexto, o equipamento ideal para a ventilagdo ao nascer deve

possibilitar o controle confiavel da pressao inspiratéria e o seu tempo de administragdo, além de
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prover pressdao expiratoria final positiva (PEEP). Os equipamentos mais utilizados para ventilar o
RN em sala de parto compreendem o baldo autoinflavel e o ventilador mecanico manual em T e
nenhum deles contempla todas as requisi¢oes acima delineadas.

O balio autoinflavel é de baixo custo, sendo o unico equipamento de ventilacdo em sala
de parto que nio necessita de fonte de gas comprimido para funcionar, devendo estar sempre
disponivel e pronto para uso em todo nascimento. A pressdo inspiratéria maxima ¢é variavel,
podendo ser monitorada por mandémetro nos modelos em que este é disponivel. A pressio
inspiratoria é limitada pela valvula de escape, que deve estar ativada em 30-40 cmH>O para evitar o
barotrauma. Vale notar que a abertura da valvula de escape depende da velocidade com que a
pressao ¢ gerada pela compressio do baldo, fazendo com que, algumas vezes, os limites de
seguranca sejam excedidos em compressdes muito vigorosas.** No baldo autoinflavel ndo é possivel
fornecer um pico de pressdo inspiratéria constante e/ou prolongado. O equipamento também nio
prové pressio de distensdo continua de vias aéreas (CPAP) nem PEEP confiavel, mesmo que tenha
uma valvula de PEEP.44 Novos desenhos de balao autoinflavel com valvula de PEEP vem sendo
desenvolvidos e parecem fornecer a pressao expiratoria final de modo mais confidvel. Entretanto
ensaio clinico randomizado com 417 RN com mediana de peso de 3200g nio evidenciou vantagens
com uso desse equipamento em termos de melhora da FC e de mortalidade no 1° dia apds o
nascimento.’® Além disso, o baldo autoinflavel fornece concentragio de oxigénio de 21% (ar
ambiente, quando nio esti conectado ao oxigénio e ao reservatério) ou de 90-100% (conectado a
fonte de oxigénio a 5L/minuto e ao reservatorio). A oferta de concentracdes intermedidrias de
oxigénio varia de acordo com o fabricante do baldo, o fluxo de oxigénio, a pressio exercida no
baldo, o tempo de compressio e a frequéncia aplicada.>!-52

O ventilador mecanico manual em T tem sido empregado de maneira crescente na
reanimacdo neonatal. Trata-se de dispositivo controlado a fluxo e limitado a pressio. Para o
funcionamento do ventilador, ha necessidade de uma fonte de gas comprimido. A concentragio de
oxigénio ao paciente pode ser titulada quando o equipamento esta ligado ao blender que, por sua
vez, estd conectado as fontes de ar comprimido e de oxigénio. Além de seu manuseio ser
relativamente facil, o ventilador mecdnico manual em T permite administrar pressio inspiratdria e
PEEP constantes, ajustiveis de acordo com a resposta clinica do RN. Esse ventilador permite a
aplicacio de CPAP nos pacientes que respiram espontaneamente. O uso do equipamento em
manequins fornece pressdo inspiratéria, volume corrente e tempo inspiratério de modo mais
consistente, em compara¢do ao baldo autoinflivel.!> devido a estas vantagens em termos de
mecanica pulmonar. Desde 2020, o ILCOR sugere o uso do ventilador mecanico manual em T para
todos os recém-nascidos, desde que a sala de parto/recepcio tenha gis pressurizado disponivel. No

entanto, as evidéncias sao insuficientes para sugerir a superioridade do ventilador mecanico manual
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em T quanto a morbidade e mortalidade neonatal, em comparacdo ao baldo autoinflavel, no RN
com idade gestacional =34 semanas.5?

Quanto a interface entre o equipamento para ventilagio e o RN 234 semanas, pode-se
utilizar a mascara facial, a mdscara laringea ou a canula traqueal. No Brasil, as salas de parto
dispbem, em geral, da mascara facial e da canula traqueal. A mascara facial deve ser constituida de
material maleavel transparente ou semitransparente, borda acolchoada e planejada para possuir um
espaco morto <5 ml.. As mascaras faciais estdo disponiveis em trés tamanhos: para o RN a termo,
para o prematuro e para o prematuro extremo. O emprego de mascara de tamanho adequado, de tal
forma que cubra a ponta do queixo, a boca e o nariz, é fundamental para obter um bom ajuste entre
face e mascara. O ajuste entre face e mascara ¢ critico para o sucesso da ventilagdo. Dificuldades na
ventilacio com midscara s3o descritas, destacando-se a presenca de volume corrente irregular e
escape entre 50-70% da mistura gasosa pela regido perioral. Assim, contar com madscaras faciais
adequadas e profissionais altamente treinados a aplici-las com um minimo de escape pode
minimizar de modo importante a chance de a intubacio traqueal ser necessaria.>*>9

Ja as canulas traqueais devem ser de didmetro uniforme, sem baldo, com linha radiopaca e
marcador de corda vocal. Vale notar que o desenho e a posicio dos marcadores de corda vocal nas
canulas traqueais usadas no periodo neonatal variam entre os diferentes modelos e fabricantes. O
uso do marcador da corda vocal, de maneira isolada, para estimar a profundidade de insercio da
canula traqueal pode, portanto, levar a resultados vatiaveis, dependendo da canula empregada.®® Em
neonatos com idade gestacional entre 34-38 semanas e peso de 2000-3000g, indica-se a canula de
diametro interno de 3,5mm; e para os >38 semanas ou >3000g, a canula de 3,5-4,0mm. Deixar
sempre a disposi¢io uma cinula de didmetro superior e outra inferior aquela escolhida.

A mascara laringea é constituida por uma mascara pequena, conectada a uma cénula,
inserida pela boca e avancada até que a mascara recubra a glote, sendo denominada de dispositivo
supraglético. Existem diversos formatos e modelos. O menor tamanho da mascara ¢ o nimero 1,
adequado para criangas até 5000g, sendo seu limite minimo cerca de 1500-2000g. Trata-se de
dispositivo descartivel, de uso unico, indicado predominantemente diante de vias aéreas dificeis,

mas que vem sendo incorporado gradativamente como interface para a VPP.6!

8.3. VPP por meio da mascara facial

A ventilacio pulmonar é o procedimento mais importante e efetivo na reanimacio do RN
em sala de parto. A VPP esta indicada na presenca de apneia, respiragao irregular e/ou FC <100
bpm, apds os passos iniciais. E fundamental iniciar a VPP nos primeiros 60 segundos de vida
(“Minuto de Ouro”). A ventilagdo com balao autoinflavel ou ventilador mecanico manual em T deve

ser iniciada por meio de mascara facial nos RN =34 semanas.

13


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

PROGRAMADE  Reanimagdo do recém-nascido 234 semanas em sala de parto: —
REANIMAGAO iﬁ%ﬂ”ﬁm%@
i b

NEONATAL Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria %
Versdo 2016 com atualizagdes em maio de 2021 IR
By sociedade

Texto disponivel em www.sbp.com.br/ reanimacao - Direitos Autorais SBP #e breslers

Antes de iniciar a ventilagio propriamente dita, sempre verificar se o pescoco do RN esta
em leve extensao e aplicar a mascara na face, no sentido do queixo para o nariz. Envolver as bordas
da méscara com os dedos indicador e polegar, formando a letra “C”, para fixa-la na regido correta.
O ajuste adequado é conseguido por uma leve pressdo na sua borda. Os dedos médio, anular e
minimo formam a letra “E”. O ajuste entre face e mascara € critico para o sucesso da ventila¢io.

O emprego da VPP com baldo autoinflavel e mascara é feito na frequéncia de 40-60
movimentos/minuto, de acordo com a tregra pratica ‘aperta/solta/solta’, ‘aperta/solta/solta’....
Quanto a pressdo a ser aplicada, esta deve ser individualizada para que o RN alcance e mantenha
FC >100 bpm. De modo geral, iniciar com pressio inspiratoria ao redor de 20 cmH>O, sendo
raramente necessario alcancar 30-40 cmH>O naqueles pacientes com pulmdes imaturos ou doentes.
Ap6s as primeiras 3-5 ventilacOes, reajustar a pressdo inspiratoria de modo a visualizar o
movimento toracico leve e auscultar a entrada de ar nos pulmées. E recomendavel monitorar a
pressao oferecida pelo baldo com o manometro.

Para o uso do ventilador mecinico manual em T, fixar o fluxo gasoso em 5-15 L/minuto,
limitar a pressdo maxima do circuito em 30-40 cmH>O, selecionar a pressdo inspiratoria a ser
aplicada em cada ventilacdo, em geral ao redor de 20-25 cmH>O, e ajustar a PEEP ao redor de 5
cmH>0. Ap6s as primeiras 3-5 ventilagoes, reajustar a pressdo inspiratoria de modo a visualizar o
movimento toracico leve e auscultar a entrada de ar nos pulmdes. Ventilar com frequéncia de 40-60
movimentos por minuto, que pode ser obtida com a regra pratica “vcluuni/ solta/ solta”,
“0clunni/ solta/ solta’..., sendo o “ocluuui” relacionado a oclusio do otificio da peca T do ventilador
mecanico manual.

Embora existam estudos relativos ao uso da insuflacio sustentada maior do que 5 segundos
para a ventilagdo inicial de RN prematuros <32 semanas e que contraindicam o seu uso, niao ha
dados disponfveis quanto a seguranca e ecficicia dessa estratégia nos RN acima dessa idade
gestacional.62 Assim, no prematuro tardio e no RN a termo com bradicardia ou respiragio ineficaz
ao nascimento, nio ¢ possivel fazer qualquer recomendacio quanto a aplica¢do da insuflacido
sustentada no inicio da VPP.16-18

A ventilagio objetiva uma adequada expansio pulmonar, sem levar a superdistensdo.
Durante a VPP, observar a adaptagio da mascara a face, a permeabilidade das vias aéreas ¢ a
expansibilidade pulmonar. A ventilagdo com mdscara ndo é um procedimento simples, havendo
dificuldade do profissional que reanima o RN se assegurar de que o volume corrente estd adequado,
pois, sdo frequentes o escape de gis de grande magnitude entre face e mascara ¢ a obstrucio de vias
aéreas.> O profissional de saide deve ser capaz de detectar e corrigir essas falhas de modo ripido.
Portanto, a verificagdo continua da técnica da ventilagiao, com énfase no ajuste adequado entre face
e mascara, permeabilidade das vias aéreas e uso de pressio adequada (ndo insuficiente nem

excessiva) ¢ critica para o sucesso da reanimagio.
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Com o inicio da VPP com mascara facial, ¢ preciso monitorar a FC, a respiracdo e a SatOs.
O indicador mais importante de que a VPP estd sendo efetiva é o aumento da FC. A ventilacdo
efetiva deve provocar inicialmente a elevacdo da FC e, depois, o estabelecimento da respiragio
espontanea. Se, ap6s 30 segundos de VPP com mdscara, o paciente apresentar FC >100 bpm e
respiragio espontanea e regular, suspender o procedimento. E importante ressaltar que, de cada 10
RN que recebem VPP com mascara ao nascer, nove melhoram e¢ ndo precisam de outros
procedimentos de reanimagio.

Considera-se como falha se, apdés 30 segundos de VPP com madscara, o RN mantém FC
<100 bpm ou ndo retoma a respiracdo espontanea ritmica e regular. Nesse caso, verificar o ajuste
entre face e mascara, a permeabilidade das vias aéreas (posicionando a cabega, aspirando secre¢oes
e mantendo a boca aberta) e a pressdo inspiratéria, corrigindo o que for necessario. Verificar
também se o baldo ou o ventilador mecanico manual em T estd funcionando adequadamente.
Quando o RN nio melhora com a VPP em ar ambiente, recomenda-se sempre verificar e corrigir a
técnica da ventilacio antes de oferecer oxigénio suplementar. A necessidade de oxigénio
suplementar ¢ excepcional em RN =34 semanas se a VPP ¢ feita com a técnica adequada. Titular a
oferta de oxigénio suplementar de acordo com a SatOz (Quadro 2).

O uso de monitores da mecanica respiratoria nesse contexto ¢ factivel, mas as evidéncias
ndo apoiam a sua aplicacio rotineira, uma vez que os estudos nido mostram melhora de desfechos
clinicos relevantes até o momento.* Se o paciente, apds a corre¢do da técnica da ventilacdo, nio
melhorar esta indicado o uso da cinula traqueal como interface para a VPP. Recomenda-se, durante
periodos prolongados de ventilacgio com mascara, a inser¢do de sonda orogastrica para diminuir a

distensdo gastrica.

8.4. VPP por meio da cianula traqueal

As indica¢oes de ventilagio através de canula traqueal em sala de parto incluem: ventilacido
com mascara facial ndo efetiva, ou seja, se apds a corregdo de possiveis problemas técnicos, a FC
permanece <100 bpm; ventilagio com mascara facial prolongada, ou seja, se o paciente nio retoma
a respiragdo espontinea; e¢ aplicagio de massagem cardiaca. Além dessas situacles, a intubacio
traqueal ¢ a inser¢do imediata de sonda gastrica sdo indicadas nos pacientes portadores de hérnia
diafragmatica que necessitam de VPP.

A indicagio da intuba¢fio no processo de reanimac¢io depende da habilidade e da
experiéncia do profissional responsavel pelo procedimento. Estima-se que o sucesso da intuba¢io
em sala de parto ocorra em apenas cerca de 50% das tentativas.’ Em maos menos expetientes,
existe um elevado risco de complicacbes como hipoxemia, apneia, bradicardia, pneumotérax,
laceragdo de tecidos moles, perfuragio de traqueia ou esofago, além do risco de infecgdao. Cada

tentativa de intubagdo deve durar, no maximo, 30 segundos. Em caso de insucesso, o procedimento
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¢ interrompido e a VPP com mascara deve ser iniciada, sendo realizada nova tentativa de intuba¢io
apos a estabilizacdo do paciente. Quando a intubacdo traqueal é dificil, a mascara laringea é uma
alternativa para manter as vias aéreas pérvias e assegurar a ventilacio pulmonar do RN 234
semanas.o!

A confirmac¢do de que a canula esta localizada na traqueia ¢ obrigatéria, sendo prioritaria
nos pacientes bradicardicos, que ndo estdo respondendo as medidas de reanimacio. O melhor
indicador de que a canula estd na traqueia é o aumento da FC. Na pratica, costuma-se confirmar a
posicio da canula por meio da inspe¢io do torax, ausculta das regides axilares e gastrica e
observagio da FC. Como essa avaliagdo ¢ subjetiva, a demora pode ser de 30-60 segundos antes de
se concluir que a canula estd mal posicionada. Assim, a deteccdo de didxido de carbono (COp)
exalado é recomendada, pois além de ser uma medida objetiva, diminui o tempo para confirmar a
posicdo da canula. O método mais utilizado é o colorimétrico, no qual o detector pediatrico é
posicionado entre o conector da canula e o balio/ventilador. Entretanto, quando o débito cardiaco
esta comprometido e o fluxo pulmonar é baixo, o resultado pode ser um falso-negativo, ou seja, o
RN esta intubado adequadamente, mas nio ha detecgdo de CO» exalado.6

A ponta distal da canula deve estar localizada no terco médio da traqueia, na altura da 1°
vértebra toracica. Uma vez ndo ser possivel a confirmacao radiolégica da posi¢ao da cinula traqueal
logo apds o nascimento, na sala de parto, recomenda-se usar a idade gestacional para calcular o
comprimento da canula a ser inserido na traqueia, considerando a distancia entre a ponta da canula
e a marca, em centimetros, a ser fixada no labio superior, conforme Quadro 3.67 Caso a idade
gestacional seja desconhecida, usar a regra pratica “peso estimado (kg) + 6” para calcular o
comprimento da canula a ser inserido na traqueia, sendo o resultado correspondente a marca, em

centimetros, a ser fixada no labio superior.s8

Quadro 3: Profundidade de inser¢éio da cinula traqueal conforme idade gestacional

Idade Gestacional Marca (cm) no labio superior
34 semanas 7,5
35-37 semanas 8,0
38-40 semanas 8,5
41 ou mais semanas 9,0

Ap6s a intubagio, inicia-se a ventilagdo com baldo autoinflavel ou com ventilador mecanico
manual em T na mesma frequéncia e pressdo descritas na ventila¢io com mascara. Ou seja, se for

utilizado o baldo autoinflavel, ventilar na frequéncia de 40-60 movimentos /minuto e usar pressiao
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inspiratéria ao redor de 20 cmH»>O, mas individualizar para que se observe expansdo toracica e FC
>100 bpm. Se for aplicado o ventilador mecanico manual em T, fixar o fluxo gasoso em 5-15
L/minuto, limitar a pressio maxima do circuito em 30-40 cmH,O, selecionar a pressio inspiratdria
a ser aplicada em cada ventilacio, em geral ao redor de 20-25 cmH»O, e ajustar a PEEP ao redor de
5 cmH,O.

Quanto ao uso de oxigénio suplementar durante a VPP por meio da canula traqueal, este
depende da indica¢io da intubagdo. Quando a intubacio foi indicada por ventila¢io com mascara
facial inadequada (a tentativa de correcdo da técnica da VPP nio foi bem-sucedida), é possivel
iniciar a VPP por cinula traqueal com ar ambiente e monitorar a SatO, (Quadro 2). Se apds a
ventilacdo efetiva por canula traqueal por 30 segundos, a SatO» estiver abaixo do alvo, sugere-se
aumentar a concentra¢do de Oz para 40% e verificar a SatO. Se ndo houver melhora da SatO»,
aumentar a concentracio de Oz para 60% e assim sucessivamente, se necessario. Quando, por outro
lado, a intubagio foi indicada porque o RN permaneceu com FC <100 bpm em ventilagio com
mascara facial e técnica adequada, a VPP com cénula traqueal pode ser iniciada na mesma
concentracio de Oz que estava sendo oferecida antes da intubacdo, monitorando-se a SatO;
(Quadro 2).

Uma vez iniciada a ventilagio com canula traqueal, apds 30 segundos avalia-se respiracio,
FC e SatO,. Ha melhora se o RN apresenta FC >100 bpm, movimentos respiratérios espontineos
e regulares. Nesta situagdo, a ventilacdo ¢é suspensa ¢ o RN extubado. Titular a oferta de oxigénio
suplementar de acordo com a SatO; (Quadro 2).

Considera-se como falha se, apds 30 segundos de VPP por canula traqueal, o RN mantém
FC <100 bpm ou ndo retoma a tespiracdo espontinea ou, ainda, a SatO, permanece abaixo dos
valores desejaveis/ndo detectavel (Quadro 2). Nesse caso, verificar a posicio da canula, a
permeabilidade das vias aéreas e a pressio que estd sendo aplicada no baldo ou no ventilador em T,
corrigindo o que for necessario. Apds essa corre¢io, pode-se aumentar a oferta de oxigénio. Se o
RN mantém apneia ou respiragao irregular, continuar a ventilagio por canula traqueal. Se a FC esta

<60bpm, indicar a massagem cardfaca.

9. Massagem cardiaca

A asfixia pode desencadear vasoconstri¢do periférica, hipoxemia tecidual, diminui¢do da
contratilidade miocardica, bradicardia e, eventualmente, parada cardiaca. A ventilacio adequada
reverte esse quadro, na maioria dos pacientes. Mas, quando ndo ha reversio, apesar da VPP parecer
efetiva, é provavel que a hipoxemia e a acidose metabdlica importante estejam deprimindo o
miocardio, de tal maneira que o fluxo sanguineo pulmonar esteja comprometido e o sangue nao seja

adequadamente oxigenado pela ventilagdo em curso. Nesse caso, a massagem cardfaca esta indicada.
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Dessa maneira, a massagem cardiaca sé ¢é indicada se, apés 30 segundos de VPP com
técnica adequada, a FC estiver <60 bpm. Como a massagem cardiaca diminui a eficacia da
ventilacdo e a tltima ¢ a ac¢do mais efetiva na reanimacio neonatal, as compressoes s6 devem ser
iniciadas quando a expansio e a ventilacio pulmonares estiverem bem estabelecidas. Assim, na
pratica clinica, a massagem cardfaca ¢ iniciada se a FC estiver <60 bpm ap6s 30 segundos de VPP
com técnica adequada por meio da canula traqueal. Em geral, nessas condi¢oes, o RN ja esta sendo
ventilado com concentragio de oxigénio =60%.

A compressio cardfaca ¢ realizada no terco inferior do esterno, onde se situa a maior parte
do ventriculo esquerdo.t® Estdo descritas duas técnicas para realizar a massagem cardiaca: a dos dois
polegares e a dos dois dedos. A técnica dos dois polegares ¢ mais eficiente, pois gera maior pico de
pressao sistolica e de perfusio coronariana, além de ser menos cansativa.!6-1870 Na técnica dos dois
polegares, estes podem ser posicionados sobrepostos ou justapostos no terco inferior do esterno.
Os polegares sobrepostos geram maior pico de pressao e pressio de pulso,” enquanto os polegares
justapostos aumentam a chance de lesio dos pulmées e do figado.’? Assim, aplicar os dois
polegares sobrepostos no terco inferior do esterno, ou seja, logo abaixo da linha intermamilar e
poupando o apéndice xifoide. O restante das mios circunda o térax, dando suporte ao dorso
durante a massagem. O profissional de sadde que vai executar a massagem cardfaca se posiciona
atrds da cabeca do RN, enquanto aquele que ventila se desloca para um dos lados.”> Tal
posicionamento dos reanimadores facilita a abordagem do corddo umbilical, caso o cateterismo
venoso seja necessatio. A profundidade da compressio deve englobar 1/3 da dimensio antero-
posterior do térax, de maneira a produzir um pulso palpavel.” F importante permitir a reexpansio
plena do térax apds a compressio para haver enchimento das camaras ventriculates e das
coronarias; no entanto, os dedos nio devem ser retitados do terco inferior do térax. As
complicacdes da massagem cardfaca incluem fratura de costelas, com pneumotérax e hemotorax, e
laceragio de figado.

A ventilagio e a massagem cardfaca sdo realizadas de forma sincrénica, mantendo-se uma
relagdo de 3:1, ou seja, 3 movimentos de massagem cardfaca para 1 movimento de ventilagio, com
uma frequéncia de 120 eventos por minuto (90 movimentos de massagem e 30 ventilagGes). A
coordenacio da ventilacio e da massagem ¢é importante na reanimacio neonatal, pois assegura a
expansio plena pulmonar, que desempenha um papel central para a transi¢io cardiocirculatéria ao
nascimento.!6-18 A dnica situagdio em que se pode considerar a aplicagio de 15 compressoes
cardfacas intercaladas com 2 ventilagGes ¢ a do paciente internado em unidade neonatal, cuja origem
da parada cardiorrespiratéria é provavelmente cardiaca, como nos portadores de cardiopatias
congeénitas.

Embora nio existam dados clinicos e os estudos em modelos animais durante a parada

cardiorrespiratéria nio indiquem vantagens do uso do oxigénio a 100% durante a massagem
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cardiaca, é de bom-senso oferecer concentracido de oxigénio de 100% no RN que esta recebendo
VPP e massagem cardiaca.!> Essa recomendagdo leva em conta os efeitos deletérios da hipdxia
profunda e persistente no RN asfixiado e a impossibilidade de ajustar a concentracio de oxigénio a
ser oferecida, pois a oximetria de pulso ndo é capaz de detectar um sinal confiavel em pacientes
bradicardicos. Para reduzir o risco de complica¢des associadas a hiperdxia, a oferta de oxigénio
suplementar deve ser reduzida assim que houver recuperacio da FC e leitura da oximetria de pulso.
A partir desse momento, ¢ possivel ajustar a oferta de oxigénio segundo as saturagdes-alvo
(Quadro 2). Deve-se aplicar a massagem cardfaca coordenada a ventilagdo por 60 segundos, antes
de reavaliar a FC, pois este é o tempo minimo para que a massagem cardiaca efetiva possa
restabelecer a pressao de perfusdo coronariana.”

Os profissionais que estdo reanimando o RN demoram até 17 segundos para detectar a FC
por ausculta do precérdio durante a reanimacdo neonatal avancada.” Portanto, o monitor cardiaco
esta indicado para avaliar de forma continua e instantanea a FC, sem interromper a ventilagio e a
massagem. A massagem deve continuar enquanto a FC estiver <60 bpm. Lembrar que a VPP,
durante a massagem cardiaca, deve ser aplicada por cinula traqueal para garantir a expansio plena
pulmonar. F importante otimizar a qualidade das compressées cardiacas (localizacio, profundidade
e ritmo), interrompendo a massagem apenas para oferecer a ventilacio. A VPP, por sua vez, é
critica para reverter a bradicardia decorrente da insuflacio pulmonar inadequada, caracteristica da
asfixia a0 nascer.

A melhora ¢é considerada quando, ap6s a VPP acompanhada de massagem cardfaca por 60
segundos, o RN apresenta FC >60 bpm. Neste momento, interrompe-se apenas a massagem. Caso
o paciente apresente respiracoes espontineas regulares e a FC atinja valores >100 bpm, a ventilagio
pode ser suspensa. Em geral, quando o RN recebeu massagem cardfaca na sala de parto, ¢ prudente
transporta-lo intubado a unidade de terapia intensiva neonatal, sendo a decisdo quanto a extubagio
realizada de acordo com a avaliagio global do paciente na unidade.

Considera-se a falha do procedimento se, apés 60 segundos de VPP com canula traqueal e
oxigénio a 100% acompanhada de massagem cardiaca, o RN mantém FC <60 bpm. Nesse caso,
verificar a posicdo da canula, a permeabilidade das vias aéreas e a técnica da ventilacdo e da
massagem, corrigindo o que for necessario. Vale ressaltar que o sucesso da massagem cardiaca
depende fundamentalmente da técnica de sua aplicacio, o que inclui a otimizag¢do da sincronia entre
ventilagdio e compressdes cardiacas, de uma frequéncia de compressdes adequada, com a
profundidade correta, ¢ a oferta de um tempo de didstole para o enchimento coronariano e
ventricular.’ Se, apds a correcio da técnica da VPP e massagem cardiaca, nio hd melhora,

considera-se o cateterismo venoso umbilical de urgéncia e indica-se a adrenalina.
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10. Medicages

A bradicardia neonatal é, em geral, resultado da insuflacio pulmonar insuficiente e/ou da
hipoxemia profunda. A ventilacio adequada ¢ o passo mais importante para corrigir a bradicardia.
Quando a FC permanece <60 bpm, a despeito de ventilacdo efetiva por canula traqueal com
oxigéenio a 100% e acompanhada de massagem cardiaca adequada, o uso de adrenalina, expansor de
volume ou ambos estd indicado. A diluicdo, o preparo, a dose e a via de administracio estdo
descritos no Anexo 5. Bicarbonato de sédio, naloxone, atropina, albumina e vasopressores nao sao
recomendados na reanimac¢ao do RN em sala de parto.!6-18.77

A via preferencial para a infusdo de medicagdes na sala de parto é a endovenosa, sendo a
veia umbilical de acesso facil e rapido. O cateter venoso umbilical deve ser inserido de emergéncia,
assim que ha indicacio do uso de medicacGes na sala de parto. Introduzir o cateter na veia e
progredir apenas 1-2 cm ap6s o anulo, mantendo-o petiférico, de modo a evitar sua localizacio em
nivel hepatico. E preciso cuidado na manipulacio do cateter para que nio ocotra embolia gasosa. A
administracio de medica¢Ses por via traqueal s6 pode ser usada para a adrenalina e uma tnica vez,
sabendo-se que a absor¢ao por via pulmonar é lenta, imprevisivel e a resposta, em geral, é
insatisfatoria.le-1877Nos casos em que o cateterismo umbilical ndo é possivel ou quando os
profissionais que estdo reanimando o recém-nascido ndo estdo habilitados a cateterizar a veia
umbilical, uma alternativa para a administragdo de medica¢oes é a via intradssea. Para a puncio
intradssea, é necessario material adequado e profissional apto a realizar o procedimento. Vale
lembrar que existem relatos de graves complicagdes em RN submetidos a pungio intradssea.!6-18
Ou seja, o cateterismo venoso umbilical é o procedimento de eleicio para garantir um acesso
venoso central, quando as medicac¢des estao indicadas na reanimagao neonatal.

A adrenalina est4 indicada quando a ventilacio adequada e a massagem cardiaca efetiva nio
produziram elevacio da FC para valores >60 bpm. A adrenalina aumenta a pressdo de perfusio
coronariana, principalmente por meio da vasoconstricio periférica.”” Recomenda-se sua
administracio por via endovenosa.l¢-187 Enquanto o cateterismo venoso umbilical estd sendo
realizado, pode-se administrar uma unica dose de adrenalina (0,05-0,10 mg/kg) por via traqueal,
mas sua eficacia ¢ questionavel. Caso utilizada a via traqueal, se ndo houver aumento imediato da
FC, administrar a adrenalina endovenosa. Esta é aplicada na dose de 0,01-0,03 mg/kg.1¢-18 Doses
elevadas (>0,1 mg/kg) nio devem ser empregadas no petiodo neonatal, pois levam a hipertensao
arterial grave, diminuic¢io da fun¢io miocardica e piora do quadro neurolégico.”” Embora em outros
paises existam seringas de adrenalina prontas para uso na dilui¢do 1:10.000, em nosso meio a
adrenalina disponivel apresenta-se em ampolas na dilui¢ao de 1:1.000. Desse modo, até o momento,
¢ obrigatério preparar a adrenalina na diluigao de 1:10.000 em soro fisiolégico, para aplicacdo na
reanimaciao neonatal. Quando ndo ha reversio da bradicardia com a adrenalina endovenosa,

assegurar que a VPP e a massagem cardiaca estdo adequadas, repetir a administragdo de adrenalina a
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cada 3-5 minutos (sempre por via endovenosa na dose 0,03 mg/kg) e considerar o uso do expansor
de volume.!6-18

O expansor de volume pode ser necessario para reanimar o RN com hipovolemia. A
suspeita ¢ feita se nio houve aumento da FC em resposta as outras medidas de reanimagdo e/ou se
ha perda de sangue ou sinais de choque hipovolémico, como palidez, ma perfusio e pulsos
débeis.1618 F preciso cautela na indicacio do expansor de volume, pois pode ser deletério se ha
lesao miocardica induzida pela asfixia.”? A expansio de volume ¢é feita com soro fisiolégico na dose
de 10 mL/kg lentamente, em 5-10 minutos, podendo ser repetida a critério clinico. Com o uso do
expansor de volume, espera-se o aumento da FC e a melhora dos pulsos e da palidez. Se nio
houver resposta, verificar a posicdo da canula traqueal, o uso do oxigénio a 100%, a técnica da
ventilacdo e da massagem e a permeabilidade da via de acesso vascular.

Vale lembrar que apenas 1 RN em cada 1.000 requer procedimentos avancados de
reanimacio (ventilagio acompanhada de massagem e/ou medica¢oes), quando a VPP ¢ aplicada de

maneira rapida e efetiva.!0.7

11. Aspectos éticos da assisténcia ao recém-nascido 234 semanas na sala de parto

As questdes relativas as otientagcdes para nio iniciar a reanimagio neonatal e/ou
interromper as manobras sao controversas ¢ dependem do contexto nacional, social, cultural e
religioso, no qual os conceitos de moral e ética sao discutidos.

O primeiro aspecto ético controverso refere-se a decisio de nio iniciar a reanimacdo na
sala de parto. Para o RN 234 semanas, essa questio sé se coloca diante de malformagdes
congenitas letais ou potencialmente letais. Nesses casos, é necessatio ter a comprovacio diagnéstica
antenatal e considerar a vontade dos pais e os avancos terapéuticos existentes para decidit quanto a
conduta em sala de parto. A possibilidade de reanimacdo deve ser discutida de preferéncia antes do
parto, mas a decisdo final, diante das incertezas acima mencionadas, ¢ feita no momento do
nascimento. Se ndo houver certeza quanto a decisio de ndo reanimar o RN, todos os
procedimentos necessarios devem ser feitos de acordo com o fluxograma da reanimagio neonatal.

Outro aspecto ético controverso refere-se a interrupgio da reanimacio em sala de parto. A
falha em atingir o retorno da circulacio espontanea no RN apds 10-20 minutos de procedimentos
de reanimacio avancada estd associada a elevado risco de 6bito e a presenca de sequelas moderadas
ou graves do desenvolvimento neurolégico dos sobreviventes. Entretanto, ndo ha evidéncias de
que qualquer duragio especifica dos esforgos de reanimacgio possa predizer, de modo consistente, o
6bito ou as sequelas graves ou moderadas nos sobreviventes.16-18

O indice de Apgar de 0 ou 1 aos 10 minutos é um forte preditor de morbidade,
especialmente neurolégica, e de mortalidade. Contudo, estudos recentes mostram desfechos

favoraveis em alguns RN com assistolia aos 10 minutos de vida, especialmente se submetidos a
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hipotermia terapéutica. Os dados sdo mais limitados quando se trata dos sobreviventes que
receberam 20 minutos ou mais de reanimacao avancada, porém as poucas publica¢cdes mostram que
38% de 39 RN reanimados acima de 20 minutos sobreviveram e que 6 (40%) desses 15
sobreviventes ndo possufam lesdo neurolégica moderada ou grave.0

Assim, se, apesar da realizacdo de todos os procedimentos de reanima¢do neonatal
recomendados, o RN requer reanimac¢do avangada de modo continuado, sugere-se a discussio a
respeito da interrup¢dao dos procedimentos entre a equipe que esta atendendo o RN e com a
familia. Um tempo razoavel para essa discussao € ao redor de 20 minutos depois do nascimento.!6-18

A conversa com os familiares torna-se imprescindivel a fim de informar sobre a gravidade
do caso e o alto risco de ébito e tentar entender seus desejos e expectativas. Assim, a decisdo de
iniciar e prolongar a reanimacdo avancada deve ser individualizada e considerar fatores como a
idade gestacional, a presenca de malformacbes congénitas, a duracio da agressdo asfixica, se a
reanimacdo foi feita de modo adequado e o desejo familiar, além da disponibilidade de recursos
humanos e de equipamentos técnicos para os cuidados pos-reanimagao.!6-18

Outro ponto de discussio relaciona-se a presenca da familia no ambiente em que as
manobras avancadas de reanimacio neonatal estao ocorrendo. Uma revisao sistematica recente nao
encontrou estudos de grande qualidade metodolégica no contexto da reanimac¢io em sala de parto.
A analise da evidéncia disponivel sugere ser razoavel a presenca da familia durante os
procedimentos de reanimacdo neonatal, desde que existam condi¢bes institucionais e vontade da
familia. Ha necessidade de mais estudos sobre a interferéncia da presenca da familia no
desempenho dos profissionais de saide.!

Qualquer decisdo quanto a reanima¢do neonatal tomada em sala de parto deve ser relatada de

modo fidedigno no prontuirio materno e/ou do recém-nascido.

12. Consideracgao final

O nascimento de um bebé representa a mais dramatica transicdo fisiolégica da vida
humana. Em nenhum outro momento, o risco de morte ou lesio cerebral é tio elevado.” Um em
cada 10 RN precisa de ajuda para fazer a transi¢io da vida intrauterina para a extrauterina.!0-12 A
ventilagdo pulmonar é o procedimento mais importante e efetivo na reanimagio em sala de parto e,
quando necessaria, deve ser iniciada nos primeiros 60 segundos de vida (“Minuto de Onro™). 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 gestacional ou de complica¢Ses na gravidez ou no
parto.!1?

As diretrizes acima colocadas sio uma orientagdo geral para a conduta neonatal na sala de
parto. Cada servico deve adapta-las as suas condigdes de infraestrutura e de recursos humanos.

Mais importante do que um protocolo rigido, é a experiéncia e a pratica com a educagio e o
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treinamento continuado dos profissionais de saude que participam do cuidado ao RN, além da
conscientiza¢do da comunidade para a importancia da assisténcia nesse periodo critico de transi¢ao
para o ambiente extrauterino.

E nesse contexto que o Programa de Reanimacio Neonatal da Sociedade Brasileira de
Pediatria coloca a disposi¢do o presente documento, contribuindo para educacdo continuada dos
profissionais que atuam em sala de parto e na assisténcia neonatal, de acordo com as melhores
evidéncias disponiveis e o estado atual do conhecimento cientifico.!6-18

Estudo que buscou identificar as 10 prioridades até 2025 na agenda global em pesquisa
para promover a saude neonatal mostrou que o tema mais importante é a implementagdo e a
disseminacdo em larga escala de intervengOes para melhorar a qualidade da assisténcia durante o
parto e o nascimento, sendo cinco delas relacionadas a reanimacdo neonatal. Isso se deve,
provavelmente, ao fato de a reanimacdo ao nascer constituir-se na intervencao mais dramatica do
cuidado neonatal.82 O nascimento seguro e um inicio de vida saudavel sdo o coragido do capital

humano e do progresso econémico de um Pafs.?
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Gestacido a termo?
Respirando ou chorando?
Tonus muscular em flexao?

nao ¢

Prover calor
Posicionar cabeca
Aspitar vias aéreas s/n
Secar

r
1 1
' FC <100 bpm, apneia ou '
! respiracio irregular? !
1 1

Ventilacao com Pressiao Positiva
Monitorar SatO;
Considerar monitor para avaliar FC

Garantir adaptagio face/mascara
Assegurar ventilacio adequada com
movimento do térax
Considerar intubacio

P FC <60 bpm? 1

sim i

Intubacio traqueal
Massagem cardiaca coordenada
com ventilagdo adequada (3:1)
Considerar O, a 100%
Avaliar FC continua com monitor
Considerar cateterismo venoso

P FC <60 bpm? 1

1t

Adrenalina endovenosa
Considerar hipovolemia

MANTER NORMOTERMIA

Sim

ity

T

S

i

d

nh sociedade
% brasileira
de pediatria

Cuidados de rotina junto a mae:
prover calor, manter vias aéreas pérvias
e avaliar a vitalidade de maneira
continua

Monitorar SatO; pré-ductal
Considerar CPAP

Minutos
de vida

SatOz
pré-ductal

Até 5 70-80%

5-10 80-90%

>10 85-95%

ANEXO 1
Fluxograma da Reanimagio Neonatal
Programa de Reanimagao Neonatal
Sociedade Brasileira de Pediatria
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Anexo 2. Material necessario para reanimagio neonatal na sala de parto

Sala de parto e/ou de reanimagdo com temperatura ambiente de 23-26°C e:
mesa de reanimagao com acesso por 3 lados

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

- blender para mistura oxigénio/ar

- aspirador a vicuo com manémetro

- relégio de parede com ponteiro de segundos

Material para manutengio de temperatura

- fonte de calor radiante

- termOmetro ambiente digital

- campo cirurgico e compressas de algoddo estéreis

- saco de polietileno de 30x50cm para prematuro

- touca de 13 ou algodio

- colchio térmico quimico 25x40cm para prematuro <1000g
- termémetro clinico digital

Material para avaliagao

- estetoscopio neonatal

- oximetro de pulso com sensor neonatal

- monitor cardiaco de 3 vias com eletrodos

- bandagem elastica para fixar o sensor do oximetro e os eletrodos

Material para aspiragio

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

- seringas de 10 mL

Material para ventilagio

- reanimador manual neonatal (baldo autoinflavel com volume maximo de 750 mlL, reservatdrio
de Oz e valvula de escape com limite de 30-40 cmH2O e/ou manometro)

- ventilador mecanico manual neonatal em T com circuitos proprios

- mascaras redondas com coxim Ne 00, 0 e 1

- miascara laringea para recém-nascido Ne 1

Material para intubagio traqueal

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

- canulas traqueais sem balonete, de didmetro interno uniforme 2,5/ 3,0/ 3,5 ¢ 4,0 mm
- material para fixa¢io da canula: fita adesiva e algodio com SF

- pilhas e lampadas sobressalentes para laringoscopio

- detector colorimétrico de CO; expirado

Medicagées

- adrenalina 1/10.000 em 1 seringa de 5,0 mL para administracao inica endotraqueal
- adrenalina 1/10.000 em seringa de 1,0 mL para administra¢ao endovenosa

- expansor de volume (Soro Fisiolégico) em 2 seringas de 20 mL

Material para cateterismo umbilical

- campo fenestrado esterilizado, cadarco de algodio e gaze

- pinga tipo kelly reta de 14cm e cabo de bisturi com lamina Ne 21
- porta agulha de 11cm e fio agulhado mononylon 4.0

- cateter umbilical 3,5F, 5F e 8F de PVC ou poliuretano

- torneira de 3 vias

Outros

- luvas e 6culos de protecao individual para os profissionais de sadde
- gazes esterilizadas e alcool etilico

- cabo e lamina de bisturi

- tesoura de ponta romba e clampeador de cordao umbilical
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Anexo 3. Check List do material necessario em cada mesa de reanimagio neonatal

VERIFICAR O MATERIAL ANTES DE CADA NASCIMENTO

Mesa com acesso por 3 lados com fonte de calor radiante

Fonte de oxigénio umidificado com fluxémetro e mangueira de latex (para o balio)
Fonte de oxigénio com fluxémetro e espigio verde (para ventilador manual em T)
Fonte de ar comprimido com mangueira amarela

Aspirador a vacuo com manémetro ¢ mangueira de latex

A~ N N N~
NN N NN

Rel6gio de parede com ponteiro de segundos

MANUTENGAO DA TEMPERATURA

Temperatura da sala de parto °C ¢ da sala de reanimacio °C
1 campo cirargico e 1 pacote de compressas de algodio estéreis

1 saco de polietileno de 30 x 50 cm (tesetvar tridngulo p/ touca plastica apds corte)
1 touca de 12 ou algodio

1 colchio térmico quimico

~ A~ o~ ~
NN N N

1 termometro digital clinico
AVALIAGCAO DO RN

1 estetoscopio neonatal

) 1 oximetro de pulso com sensor neonatal e bandagem elastica

) 1 monitor cardiaco de 3 vias com eletrodos e bandagem elastica
ASPIRACAO

() 1 dispositivo transparente para aspiracao de meconio

() 1 sonda traqueal sem valvula de cada tamanho (IN° 6, 8 e 10)

2 seringas de 10 mL

VENTILACAO E OXIGENAGAO

Balio autoinflavel com valvula de seguranca a 40 mmHg e reservatério de Oz
Ventilador manual em T com citcuito completo (mangueira e tubo cortrugado ¢/ pega T)
Blender para mistura oxigénio/ar

1 maéscara redonda com coxim de cada tamanho (N° 00,0 e 1)

P N N NN
N

1 mascara laringea Ne 1

INTUBACAO TRAQUEAL

1 laringoscopio infantil com laminas retas de cada tamanho (N° 00, O e 1)
1 fio-guia para intubagio

Canulas traqueais sem cuff — 2 de cada tamanho (N° 2,5/3,0/3,5/4,0mm)

3 fitas adesivas para fixagdo da canula

A~ N N N
— — Y N

2 pilhas AA e 1 lampada sobressalente

MEDICACOES

Adrenalina 1:10.000 em SF - seringas identificadas 1mL (EV), 5 mL (ET) e 10mL
2 ampolas de adrenalina 1:1000 / 5 flaconetes SF 10 mL / 1 frasco SF 250 mL

2 seringas de 1mL, 5 mL, 10mL e 20 mL; 5 agulhas 40x12 (rosa)

2 torneiras de 3 vias

e N N N N N
— — N

Bandeja com material estéril para cateterismo umbilical e cateteres N° 3,5F, 5F e 8F
OUTROS MATERIAIS

) Bisturi, clampeador de corddo umbilical, dlcool etilico e gaze

) oximetro de pulso ligado na rede elétrica

) luz acesa da bateria do oximetro

) totpedo O2>100 kgf/cm? e fluxémetro
) torpedo de ar comprimido >100 kef/cm?

INCUBADORADE | ( )incubadora ligada na rede elétrica
TRANSPORTE () luz acesa da bateria incubadora
Temp. °C | ( ) ventiladotr me T com blender

b~~~ —~
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Anexo 4. Boletim de Apgar ampliado
Idade gestacional:
1 5 10 15 20
SINAL 0 1 2 . . . . .
min. | min. | min. | min. | min.
Frequéncia
. Ausente < 100 bpm > 100 bpm
Cardiaca “ P p
o Regulat/
Respiracio Ausente Irregular
prras e Choro forte
Tonus Flacidez . Movimentos
Alguma flexdo .
muscular total ativos
Irritabilidade
Choro ou
reflexa Sem .
(resposta a0 resposta Carcta Movimento
°P . p de retirada
estimulo tatil)
. Corpo réseo Corpo e
Cianose/ PO P
Cor Alides Extremidades | extremidades
p cianoticas r6seos
TOTAL
Comentarios: Reanimagio
Minutos 1 5 10 15 20
O; suplementar
VPP com mascara
VPP com canula
CPAP nasal
Massagem cardiaca
Adrenalina/Expansor

bpm - batimentos por minuto; VPP - ventilacio com pressdo positiva com baldo/ventilador manual;

CPAP - pressdo positiva continua nas vias aéreas.

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 5. Medicagdes para reanimagao neonatal na sala de parto
Adrenalina Adrenalina Expansor de
Endovenosa Endotraqueal Volume
1:10.000 1:10.000 SP
Diluigéo 1 mL adrenalina 1:1000 1 mL adrenalina
em 9 mL de SF 1:1000 em 9 mL de SF
Preparo 1 mL 5 mL 2 seringas de 20 mL
Dose 0,1-0,3 mL/kg 0,5-1,0 mL/kg 10 mL/kg EV
Peso ao nascer
1kg 0,1-0,3 mL 0,5-1,0 mL. 10 mL
2kg 0,2-0,6 mL. 1,0 - 2,0 mLL 20 mL
3kg 0,3-0,9 mL 1,5-3,0 mLL 30 mL
4kg 0,4 -1,2 mL 2,0 - 4,0 mL 40 mL
. Infundir rapido na veia Infundir na canula Infundir na veia umbilical
Velocidade e . . .
~ umbilical seguido por traqueal e ventilar. lentamente, em 5 a 10
Precaugdes

0,5-1,0 mLL de SF

USO UNICO

minutos
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