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1. Introdução

No mundo, estima-se que 2,5 milhões de recém-nasci-
dos (RN) morrem a cada ano, sendo responsáveis por 
aproximadamente 47% dos óbitos de crianças abaixo 
de 5 anos de idade.1 A asfixia perinatal contribui com  
30-35% das mortes neonatais, o que representa, em 
nível global, ao redor de 1 milhão de óbitos por ano.2,3

No Brasil, a asfixia perinatal é a terceira causa básica 
de óbito de crianças abaixo de 5 anos, atrás apenas 
da prematuridade e anomalias congênitas.4 Em 2019, 
dentre os 18.402 óbitos neonatais precoces no país, em  
3.613 (20%) a causa do óbito esteve associada à asfixia 
perinatal, hipoxia ao nascer e/ou à síndrome de aspira-
ção meconial.5 Considerando apenas aqueles com peso 
de nascimento ≥2.500g, essas causas contribuíram 
para a morte de 4 RN a cada dia no país.

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, entre outras; 2) Tratamento do evento, que 
consiste na reanimação neonatal imediata; 3) Tratamen-
to das complicações do processo asfíxico, compreen-
dendo o reconhecimento da asfixia, com terapia dirigida 
à insuficiência de múltiplos órgãos.6 Para avançar na 
agenda global relativa à saúde neonatal, os países preci-
sam assegurar que a vida de cada RN, individualmente, 
é prioritária, implementando cuidados em toda a cadeia 
acima relacionada e programas de educação de larga 
escala dirigidos a tais cuidados.7

Nesse contexto, o progresso na sobrevida neonatal 
deve incluir a qualificação do atendimento ao RN e da 
força de trabalho responsável por tal atendimento.8 A 
reanimação, considerada de forma ampla como o apoio 
especializado para uma transição bem sucedida ao nas-
cer, tem sido um foco maior dentre os esforços para di-
minuir a mortalidade neonatal precoce.9 Em RN a termo, 
estima-se que o treinamento em reanimação possa re-
duzir em até 30% a mortalidade neonatal relacionada a 
eventos intrapartos em países de média e baixa renda.10

Ao nascimento, cerca de 2 RN em cada 10 não choram 
ou não respiram; 1 RN em cada 10 precisa de ventilação 
com pressão positiva; 1-2 em cada 100 requerem intu-
bação traqueal; e 1-3 RN em cada 1.000 necessitam de 
reanimação avançada, ou seja, ventilação acompanha-
da de massagem cardíaca e/ou medicações, desde que 
a ventilação seja aplicada adequadamente.11-14 A neces-
sidade de procedimentos de reanimação é maior quan-

to menor a idade gestacional e/ou peso ao nascer.12,15  

O parto cesárea, mesmo no RN a termo sem fatores de 
risco antenatais para asfixia, também eleva a chance de 
que a ventilação ao nascer seja necessária.16 Estima-se 
que, no Brasil, a cada ano, ao redor de 500.000 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.17,18 Neonatologistas de todos 
os continentes realizam revisões sistemáticas de temas 
relacionados à reanimação ao nascimento com aborda-
gem metodológica criteriosa e claramente descrita nos 
consensos em ciência e recomendações de tratamen-
to.19 Conforme a orientação do ILCOR, as recomenda-
ções publicadas servem de guia para a construção das 
diretrizes adaptadas à realidade de cada nação ou gru-
po de nações.

Seguindo essas orientações, o Programa de Reani-
mação Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria 
discutiu as recomendações do ILCOR publicadas em 
2019, 2020 e 202120-22 com neonatologistas do Grupo 
Executivo e todos os 54 coordenadores do PRN-SBP 
das 27 UF do país, além dos membros do Departamento 
de Neonatologia da SBP, no final de 2021. Com base 
nessa discussão, foram formuladas as diretrizes em rea-
nimação neonatal para o ciclo de 2022 a 2026, a serem 
aplicadas tanto no ensino quanto na assistência. O texto 
a seguir descreve as diretrizes brasileiras para RN ≥34 
semanas, com os pontos principais mostrados no flu-
xograma específico (Anexo 1). Todo esse material está 
disponível em livre acesso em www.sbp.com.br/reani-
macao.23

2. O preparo para a assistência: 
Briefing

É primordial contar com profissionais de saúde treinados 
para recepcionar o RN, ajudar na transição ao ambiente 
extrauterino e, sempre que necessário, realizar a reani-
mação neonatal.24 Considerando-se a frequência de RN 
que precisam de algum procedimento de reanimação e 
a rapidez com que tais manobras devem ser iniciadas, é 
fundamental que pelo menos um profissional de saúde 
capaz de realizar os passos iniciais e a ventilação com 
pressão positiva (VPP) por meio de máscara facial esteja 
presente em todo parto. A única responsabilidade des-
se profissional deve ser o atendimento ao RN. Quando, 
na anamnese, identificam-se fatores de risco perinatais 
(Quadro 1), podem ser necessários 2-3 profissionais trei-
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nados e capacitados a reanimar o RN de maneira rápida 
e efetiva, dos quais pelo menos um 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.

Vale lembrar que tem sido atribuída importância cres-
cente ao trabalho em equipe e ao desempenho com-
portamental dos seus membros no cuidado ao RN que 
precisa de ajuda para fazer a transição cardiorrespi-
ratória ao nascer. Nesse contexto, a primeira ação 
da equipe que irá cuidar do RN é realizar o “brie-
fing”, que inclui anamnese materna, preparo do 
ambiente e do material para uso imediato na sala 

de parto e divisão das funções de cada membro 
da equipe, deixando claro a quem caberá o pa-
pel de liderança dos procedimentos de reanima-
ção. O briefing consiste em uma rápida reunião entre 
os membros da equipe para planejar o atendimento  
neonatal, antes do nascimento.25 A 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.26 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.

No briefing, a anamnese cuidadosa é fundamental para 
detectar a presença de condições perinatais associadas 
à possibilidade de o RN precisar de ajuda para fazer 
a transição respiratória e cardiocirculatória ao nascer 
(Quadro 1).

Quadro 1. Condições associadas à necessidade de reanimação ao nascer

Fatores Antenatais

Idade <16 anos ou >35 anos

Diabetes

Síndromes hipertensivas

Doenças maternas

Infecção materna

Aloimunização ou anemia fetal

Uso de medicações

Uso de drogas ilícitas

Óbito fetal ou neonatal anterior

Ausência de cuidado pré-natal

Idade gestacional <39 ou >41 semanas

Gestação múltipla

Rotura prematura das membranas

Polidrâmnio ou oligoâmnio

Diminuição da atividade fetal

Sangramento no 2º ou 3º trimestre

Discrepância de idade gestacional e peso

Hidropsia fetal

Malformação fetal

Fatores Relacionados ao Parto

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
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Ainda no briefing, todo material necessário para a rea-
nimação deve ser preparado, testado e estar disponível 
em local de fácil acesso, antes do nascimento, incluin-
do equipamentos e material para avaliação do paciente, 
manutenção da temperatura, aspiração de vias aére-
as, ventilação e administração de medicações (Anexo 
2).27 Esse preparo inclui o cuidado com o ambiente e a 
verificação da temperatura de 23-25°C da sala de par-
to.14,21,28,29 Logo após o nascimento, a equipe deve ficar 
voltada exclusivamente aos cuidados do RN, sem per-
der tempo ou dispersar a atenção com a busca e/ou o 
ajuste do material. É preciso verificar de modo sistemáti-
co e padronizado todo material que pode ser necessário 
antes de cada nascimento, conforme Anexo 3.

Para a recepção do RN, utilizar as precauções-padrão 
que compreendem a higienização correta das mãos e 
o uso de luvas, aventais, máscaras ou proteção facial 
para evitar o contato do profissional com materiais do 
paciente como sangue, líquidos corporais, secreções 
e excretas, pele não intacta e mucosas.30 No caso de 
assistência ao RN na sala de parto de mãe com Corona-
virus Disease 2019 (COVID-19) suspeita ou confirmada, 
as recomendações quanto ao uso de equipamentos de 
proteção individual encontram-se em documento espe-
cífico do PRN-SBP.31

3. Clampeamento do cordão 
umbilical no RN ≥34 semanas

O clampeamento tardio de cordão umbilical tem defi-
nição variável na literatura, com um mínimo de 60 se-
gundos até alguns minutos após cessar sua pulsação. 
Estudos de RN ≥34 semanas de gestação e com boa 
vitalidade ao nascer indicam que o clampeamento do 
cordão superior a 60 segundos, quando comparado ao 
clampeamento imediato, facilita a transição cardiorrespi-
ratória após o parto. O clampeamento >60 segundos é 
benéfico em relação à concentração de hemoglobina nas 
primeiras 24 horas, embora possa elevar a frequência de 
policitemia, o que implica na necessidade de cuidado 
quanto ao aparecimento e acompanhamento da icterícia 
nos primeiros dias de vida. Os estudos também mos-
tram que o clampeamento >60 segundos após o nasci-
mento aumenta a concentração de ferritina nos primei-
ros 3 a 6 meses, podendo reduzir a anemia do lactente, 
com repercussões no desenvolvimento infantil.22,32

Assim, logo após a extração completa do produto con-
ceptual do útero materno, se o RN ≥34 semanas come-
ça a respirar ou chorar e apresenta tônus muscular em 
flexão, considera-se que sua vitalidade está adequada, 
independentemente do aspecto do líquido amniótico. 

No RN com boa vitalidade, recomenda-se clampe-
ar o cordão no mínimo 60 segundos após o nasci-
mento. Enquanto aguarda-se para clampear e cortar o 
cordão, o neonato pode ser posicionado no abdome ou 
tórax materno, tomando-se cuidado para evitar a perda 
da temperatura corporal.33

Em RN que não começa a respirar logo após o nas-
cimento, o clampeamento tardio do cordão retarda 
o início dos procedimentos de reanimação, em es-
pecial da VPP. Não existem evidências de benefícios do 
clampeamento tardio nessa situação.22 Estudos em mo-
delos animais sugerem que o clampeamento do cordão 
após o início da respiração é importante para que a transi-
ção da circulação fetal para a neonatal ocorra de maneira 
adequada. Quando o clampeamento é feito antes do iní-
cio da respiração, o enchimento das câmaras esquerdas 
do coração não é feito pela circulação placentária e tam-
pouco pela circulação proveniente dos pulmões, uma vez 
que a resistência vascular pulmonar ainda é elevada.34,35 
No RN que não está com boa vitalidade ao nascer, 
sugere-se fazer o estímulo tátil no dorso, de modo 
delicado e no máximo duas vezes, para ajudar a ini-
ciar a respiração antes do clampeamento imediato 
do cordão.36,37 Vale lembrar que, no RN sem boa vitalida-
de, a realização de procedimentos de reanimação com o 
cordão intacto está restrita ao ambiente de pesquisa.22,38

Quanto à ordenha de cordão em RN ≥34 semanas, es-
tudos com um pequeno número de pacientes com boa 
vitalidade ao nascer indicam haver melhora da hemo-
globina e hematócrito após o nascimento, comparado 
ao clampeamento imediato. Entretanto, não se sabe se 
a ordenha facilita a transição cardiovascular pós-natal e 
a segurança do procedimento não foi avaliada.32 Desse 
modo, as evidências existentes são insuficientes 
para recomendar a ordenha de cordão em RN ≥34 
semanas, tanto naqueles com boa vitalidade quan-
to nos que não respiram ou se apresentam hipotô-
nicos ao nascer.22

O manejo do cordão umbilical em situações especiais, 
como em parturientes vivendo com HIV e naquelas por-
tadoras de aloimunização, entre outras, é discutido no 
documento específico do PRN-SBP e da Federação 
Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia.39

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 líqui-
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do amniótico, ele apresenta boa vitalidade e deve 
continuar em contato pele-a-pele junto da partu-
riente depois do clampeamento do cordão umbili-
cal. Na sala de parto, enquanto o RN está junto à 
parturiente, prover calor, assegurar as vias aéreas 
pérvias, avaliar a vitalidade de maneira continuada 
e estimular o início da amamentação.

O cuidado com a temperatura do RN antecede o nas-
cimento, devendo-se assegurar antes, durante e após 
o parto a normotermia da parturiente.40 Para manter a 
temperatura corporal do RN entre 36,5-37,5ºC (normo-
termia),41 recomenda-se que a temperatura ambiente, na 
sala de parto, seja de 23-25ºC.14,21,28,29,42-44 Além disso, 
é importante secar o corpo e o segmento cefálico com 
compressas aquecidas e, se possível, cobrir a cabeça 
com touca.42-44 O movimento de secar o RN promove um 
estímulo tátil que, por meio de um arco reflexo desenca-
deado por mecanorreceptores, pode ajudar na transi-
ção respiratória após o nascimento.45,46 Manter o RN em 
contato pele-a-pele com a mãe, coberto com tecido de 
algodão seco e aquecido.29,43,44 Não esquecer de retirar 
os campos úmidos e afastar qualquer compressa fria 
que possa estar em contato com o RN. Nesse período, 
observar se as vias aéreas estão pérvias, sem flexão ou 
hiperextensão do pescoço. A aspiração de vias aére-
as não deve ser realizada de rotina e, sim, reserva-
da somente ao RN com excesso de secreções nas 
vias aéreas.47 Avaliar a frequência cardíaca (FC) com o 
estetoscópio no precórdio após posicionar o RN junto 
à parturiente. Depois da avaliação inicial, manter o con-
trole térmico e a observação continuada, com ênfase no 
padrão respiratório e no tônus muscular, enquanto o RN 
está em pele-a-pele com a parturiente. Tal monitoração 
deve ser feita de preferência pelo pediatra.

Revisão sistemática de 38 ensaios clínicos com 3.472 
mulheres e RN de 32 países concluiu que o contato 
pele-a-pele ao nascimento promove o aleitamento ma-
terno. Neonatos de mães que realizam contato pele-a-
-pele, quando comparados àqueles sem esse contato, 
recebem aleitamento materno em maior frequência por 
1-4 meses após o parto e a primeira mamada tem maior 
probabilidade de ocorrer com sucesso.48 De acordo com 
o Passo 4 da Iniciativa Hospital Amigo da Criança, o 
contato pele-a-pele do RN com a mãe deve ser realiza-
do imediatamente após o nascimento durante pelo me-
nos por uma hora e as mães devem ser auxiliadas para 
iniciar a amamentação nos primeiros 30 minutos após 
o nascimento.49 Adicionalmente a Organização Mundial 
de Saúde recomenda que a amamentação seja iniciada 
na primeira hora de vida, pois se associa a uma maior 
duração do aleitamento materno, melhor interação mãe-
-bebê e menor risco de hemorragia materna, quando 
comparada ao início posterior.36

5. Passos iniciais da 
estabilização/reanimação
Se, ao nascimento, o RN tem idade gestacional 
≥34 semanas, não está respirando ou chorando 
ou não inicia movimentos respiratórios regulares 
e/ou o tônus muscular está flácido, ele não apre-
senta boa vitalidade e 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 pérvias21 e devem ser executados em, no máxi-
mo, 30 segundos,14 seguidos da avaliação da respiração 
e da FC do RN. Lembrar que os passos iniciais da esta-
bilização/reanimação atuam como um estímulo sensorial 
para o início da respiração.46

5.1. Manter o RN em normotermia

A manutenção da temperatura corporal é um passo 
fundamental para a estabilização do RN ao nascer.21 
A temperatura corporal à admissão na unidade neo-
natal é um forte preditor de morbidade e mortalidade  
em todas as idades gestacionais, sendo considerada 
um indicador da qualidade do atendimento.14,50 Reco-
menda-se que a temperatura axilar do RN seja mantida 
entre 36,5-37,5ºC (normotermia),41 o que inclui o período 
desde o nascimento até a admissão no alojamento con-
junto ou na unidade neonatal.43,44

Para diminuir a perda de calor nesses pacientes, é im-
portante pré-aquecer a sala de parto e a sala onde 
serão realizados os procedimentos de estabiliza-
ção/reanimação, com temperatura ambiente de 
23-25ºC.14,21,28,29,42 Manter as portas fechadas e contro-
lar a circulação de pessoas para minimizar as correntes 
de ar, as quais podem diminuir a temperatura ambiente 
e levar à perda de calor pelo RN. 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 
calor radiante, em decúbito dorsal, com a cabeça 
voltada para o profissional de saúde. A seguir, se-
car o corpo e a região da fontanela, desprezar os 
campos úmidos14,29 e, se possível, colocar touca.44 
O movimento de secar o RN promove um estímulo tá-
til que, por meio de um arco reflexo desencadeado por 
mecanorreceptores, pode ajudar na transição respirató-
ria após o nascimento.45,46 Tomar cuidado para evitar a 
hipertermia (>37,5°C), pois pode agravar a lesão cere-
bral em pacientes asfixiados.21

A temperatura do RN deve ser mensurada de forma perió-
dica após o nascimento. Anotar a temperatura à admissão 
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na unidade neonatal ou no alojamento conjunto, pois trata-
-se de indicador de qualidade da assistência neonatal.14,29

5.2. Assegurar vias aéreas pérvias

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

A aspiração de boca e narinas não é recomendada 
de rotina para RN ≥34 semanas, independentemen-
te do aspecto do líquido amniótico.21,36 Há evidências 
de que RN submetidos à aspiração de oro- e nasofaringe 
logo após o nascimento evoluem com saturação de oxi-
gênio (SatO2) mais baixa e demoram mais para atingir a 
saturação alvo do que aqueles que não são aspirados. 
Além disso, a aspiração de vias aéreas pode retardar a 
aplicação da VPP nos RN sem boa vitalidade ao nascer.47

A aspiração de oro- e nasofaringe está reservada ape-
nas aos RN em que há suspeita de obstrução de vias 
aéreas por excesso de secreções.47 Nesses casos, as-
pirar delicadamente primeiro a boca e depois as narinas 
com sonda traqueal número 8-10 conectada ao aspira-
dor a vácuo, sob pressão máxima de 100 mmHg. Evitar 
a introdução da sonda de aspiração de maneira brusca 
ou na faringe posterior, pois pode induzir à resposta va-
gal e ao espasmo laríngeo, com apneia e bradicardia.  
A aspiração da hipofaringe também deve ser evitada, 
pois pode causar atelectasia, trauma e prejudicar o es-
tabelecimento da respiração efetiva.

5.3. Líquido amniótico meconial

Como a presença de líquido amniótico meconial pode 
indicar sofrimento fetal e aumentar o risco de a reanima-
ção ser necessária, a equipe responsável pelos cuidados 
ao RN deve contar com pelo menos um médico apto a 
intubar e indicar massagem cardíaca e medicações.21

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.51,52

Na vigência de líquido amniótico meconial, independen-
temente 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 vitali-
dade e deve continuar junto da parturiente.14

Na vigência de líquido amniótico meconial, independen-
temente de sua viscosidade, se o RN ≥34 semanas logo 
após o nascimento não está respirando ou chorando ou 
não inicia movimentos respiratórios regulares e/ou o tô-
nus muscular está flácido, é necessário levá-lo à mesa 
de reanimação e realizar os passos iniciais, com ênfase 
na manutenção da normotermia e das vias aéreas pér-
vias. A aspiração de boca e narinas está reservada 
apenas ao RN em que há suspeita de obstrução de 
vias aéreas por excesso de secreções.21

No RN com líquido amniótico meconial de qualquer 
viscosidade que, após os passos iniciais, apresenta  
apneia, respiração irregular e/ou FC <100 batimentos 
por minuto (bpm), é fundamental iniciar a VPP com más-
cara facial e ar ambiente nos primeiros 60 segundos 
de vida.21 Nesse caso, a laringoscopia direta ime-
diata e a aspiração traqueal de rotina não devem 
ser realizadas.21 Revisão sistemática com metanálise 
de quatro estudos randomizados e controlados com  
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.53

Em raras ocasiões, o RN com líquido amniótico meco-
nial e não vigoroso pode precisar de intubação e aspira-
ção traqueal para desobstruir a traqueia.21 Neste caso, 
a aspiração traqueal propriamente dita é feita uma única 
vez através da cânula traqueal conectada a um disposi-
tivo para aspiração de mecônio e ao aspirador a vácuo, 
com uma pressão máxima de 100 mmHg. A VPP deve 
ser aplicada imediatamente após a aspiração traqueal, 
salientando-se a importância de iniciar a VPP nos pri-
meiros 60 segundos de vida.

6. Avaliação do RN ≥34 semanas 
durante a estabilização/
reanimação

As decisões quanto à estabilização/reanimação depen-
dem da avaliação simultânea da FC e da respiração.  
A SatO2 precisa ser monitorada no RN ≥34 semanas 
que recebe VPP.

6.1. Frequência cardíaca

A FC é o principal determinante para indicar as 
diversas manobras de reanimação. Avaliar a FC de 
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maneira rápida, acurada e confiável é um ponto crítico 
para a tomada de decisões na sala de parto. Os princi-
pais métodos de avaliação da FC nos primeiros minu-
tos de vida incluem a palpação do cordão umbilical, a 
ausculta do precórdio com estetoscópio, a detecção do 
sinal de pulso pela oximetria e a verificação da atividade 
elétrica do coração pelo monitor cardíaco.

Estudos sugerem que o monitor cardíaco permite a de-
tecção acurada, rápida e contínua da FC logo após o 
nascimento. Tanto a palpação do cordão quanto a aus-
culta precordial subestimam a FC em cerca de 15-25 
bpm, em comparação ao monitor cardíaco.54,55 A oxi-
metria detecta de forma contínua a frequência de pul-
so, mas demora mais do que o monitor cardíaco para 
detectar a FC e subestima seus valores nos primeiros 
minutos de vida.21,56,57 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, entre 
outros.55 Todos os métodos que subestimam o valor da 
FC nos primeiros minutos de vida podem levar a um au-
mento desnecessário de intervenções na sala de parto.

Assim, recomenda-se a avaliação da FC pelo mo-
nitor cardíaco no RN ≥34 semanas que precisa de 
reanimação ao nascer. Vale ressaltar que, na avalia-
ção feita pelo monitor cardíaco, o objetivo primário é o 
acompanhamento da FC e não a detecção de ritmos 
anômalos no traçado eletrocardiográfico. Se o monitor 
cardíaco não estiver disponível, a ausculta acompanha-
da da oximetria de pulso é uma alternativa possível, mas 
as limitações destas técnicas para avaliar a FC ao nas-
cer devem ser consideradas.57

Diversos modos de monitoração, além dos acima des-
critos, têm sido estudados, como o estetoscópio digital, 
o Doppler visível ou audível, o uso de eletrodos secos, 
entre outros, mas não existem evidências para a indica-
ção do seu uso na prática clínica.57

Independentemente do modo de avaliação da FC, con-
sidera-se adequada a FC ≥100 bpm nos primeiros 
minutos após o nascimento. A bradicardia é defini-
da como FC <100 bpm. A melhora da FC é o indicador 
mais sensível da eficácia dos procedimentos de reani-
mação neonatal.

6.2. Respiração

A avaliação da respiração é feita por meio da ob-
servação da expansão torácica ou da presença de 
choro. A respiração espontânea está adequada se 
os movimentos 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 padrão for do tipo gasping (sus-
piros profundos entremeados por apneias), a respi-
ração está inadequada.

A avaliação da respiração por meio da observação clí-
nica não possibilita conhecer a efetividade dos movi-
mentos respiratórios quanto à mecânica pulmonar, em 
especial no que se refere ao estabelecimento da capa-
cidade residual funcional e à oferta de volume corrente 
adequado para a troca gasosa.58 Vários monitores de 
função respiratória estão disponíveis para uso neonatal, 
mas são aparelhos diversos quanto ao funcionamento e 
aos parâmetros avaliados. Ou seja, os estudos da apli-
cação desses monitores na reanimação neonatal são 
heterogêneos. Três ensaios clínicos randomizados ava-
liaram o papel do monitor de função respiratória para 
ajudar o profissional de saúde a avaliar a efetividade da 
respiração do RN e/ou da ventilação a ele oferecida.59-61 

Tais estudos mostram que a visualização dos dados do 
monitor respiratório fazem com que a VPP com más-
cara facial seja aplicada com menor escape de gás59 
e com maior volume corrente,60 mas não demonstram 
claramente o benefício do uso desse monitor durante 
a estabilização/reanimação do RN quanto a desfechos 
importantes em médio e longo prazo. O uso dos mo-
nitores respiratórios depende de treinamento para en-
tender e analisar as variáveis de mecânica pulmonar. 
Vale ressaltar 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 análi-
se do custo da implementação desse monitor de modo 
universal, nas salas de parto. Dessa forma, apesar do 
monitor de função respiratória 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.62

6.3. Saturação de oxigênio

A oximetria de pulso, para acompanhar a SatO2, 
auxilia na tomada de decisões quanto ao manejo 
ventilatório em sala de parto. A avaliação da SatO2 
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 SatO2 real em RN sem hi-
poxemia ou com hipoxemia leve. Entretanto, é preciso 
algum cuidado na sua interpretação diante de situa-
ções de hipoxemia grave e movimentação excessiva 
dos membros.63 A leitura confiável da SatO2 demora 
cerca de 1-2 minutos após o nascimento, desde 
que haja débito cardíaco suficiente, com perfusão 
periférica.64
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A SatO2 alvo recomendada baseia-se em estudos re-
alizados em RN a termo com boa vitalidade e que não 
receberam qualquer manobra de reanimação, no quais 
foi mensurada a SatO2 pré-ductal no decorrer dos  
10 primeiros minutos, sendo construídas curvas de  
normalidade com valores medianos e intervalos inter-
quartis.65,66

Com base nesses estudos, o PRN-SBP recomenda, 
desde 2011, os seguintes valores de SatO2 alvo, de 
acordo com os minutos de vida (Quadro 2).

Quadro 2. Valores alvo de SatO2 pré-ductal

Minutos após  
o nascimento

SatO2 alvo  
pré-ductal

Até 5 
5-10 
>10

70-80% 
80-90% 
85-95%

Vale lembrar que, nos RN que não precisam de pro-
cedimentos de reanimação, a SatO2 com 1 minuto de 
vida se situa ao redor de 60-65%, só atingindo valo-
res entre 87-92% no 5º minuto. Assim, o processo de 
transição normal para alcançar uma SatO2 >90% requer 
5 minutos ou mais em RN saudáveis que respiram ar 
ambiente.65 A monitorização da SatO2 possibilita o 
uso criterioso e racional do O2 suplementar, quan-
do necessário.

6.4. Como fazer a avaliação na prática

Fazer a avaliação inicial da FC, logo após os passos 
iniciais, por meio da ausculta do precórdio com o 
estetoscópio. Auscultar por seis segundos e multiplicar 
o valor por 10, resultando no número de batimentos por 
minuto (bpm). Nesse momento, considera-se adequada 
a FC >100 bpm.

Se a FC for <100 bpm ou o RN não apresentar mo-
vimentos respiratórios regulares, enquanto um 
profissional de saúde inicia a VPP, o outro fixa o 
sensor do oxímetro e os três eletrodos do monitor 
cardíaco.

Quanto ao oxímetro, aplicar sempre o sensor neonatal 
no membro superior direito, na região do pulso radial, 
para monitorar a SatO2 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 diretamen-
te oposta ao que recebe a luz e envolvendo-os com 

uma bandagem elástica; 3º) Conectar o sensor ao cabo 
do oxímetro.67

Várias técnicas podem ser utilizadas para obter o sinal 
elétrico do coração. Um modo prático de conseguir rapi-
damente esse sinal 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. Outra 
técnica alternativa é deixar os três eletrodos previamente 
preparados, conectados ao monitor, prontos para aplica-
ção no tórax por meio de quadrado plástico de 7x7cm. 
Nesse quadrado, são feitos três orifícios para acoplar os 
eletrodos, de tal maneira que dois eletrodos fiquem para-
lelos e sejam posicionados na porção anterossuperior do 
tórax logo acima dos mamilos e o terceiro eletrodo seja 
posicionado mais abaixo, no hipocôndrio esquerdo. Essa 
última técnica foi testada em 71 RN entre 25 e 42 se-
manas de gestação, incluindo 23 que foram reanimados.  
O tempo para aplicar o filme plástico com os três eletro-
dos acoplados no tórax foi de 6-10 segundos e para de-
tectar a FC de 15 a 37 segundos.68 Vale ressaltar que, na 
avaliação feita pelo monitor cardíaco nos minutos iniciais 
depois do nascimento, o objetivo primário é o acompa-
nhamento da FC e não a detecção de ritmos anômalos 
no traçado eletrocardiográfico.

O boletim de Apgar é determinado no 1º e 5º minu-
tos após a extração completa do produto conceptu-
al do corpo da mãe, mas não é utilizado para indicar 
procedimentos na reanimação neonatal. Sua aplicação  
permite avaliar retrospectivamente a resposta do pa-
ciente às manobras realizadas. Se o Apgar é <7 no  
5º minuto, recomenda-se realizá-lo a cada cinco minu-
tos, até 20 minutos de vida. É necessário documentar o 
escore de Apgar de maneira concomitante à dos proce-
dimentos de reanimação executados (Anexo 4).69

No RN que recebeu os passos iniciais da estabili-
zação e a avaliação mostrou FC >100 bpm e res-
piração espontânea regular, 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 tecido 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 estimular o início da 
amamentação.

Já, naquele RN que recebeu os passos iniciais 
da estabilização e a avaliação a seguir mostrou  
FC <100 bpm ou respiração ausente ou irregular, 
iniciar a VPP nos primeiros 60 segundos após o 
nascimento e acompanhar a FC pelo monitor car-
díaco e a SatO2 pelo oxímetro de pulso.
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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 
por ar ao nascimento. É por meio do preenchimento dos 
pulmões com gás que estes assumem o seu papel cen-
tral na hematose, com vasodilatação pulmonar e redu-
ção da pressão pulmonar, o que promove o retorno do 
sangue oxigenado dos espaços aéreos para o coração 
esquerdo, fazendo com que o ventrículo esquerdo distri-
bua o sangue oxigenado de modo sistêmico. Sem uma 
aeração pulmonar adequada, não ocorre a hematose 
em nível pulmonar nem a transição do padrão circulató-
rio fetal para o neonatal.70

É importante lembrar que, para a aeração pulmonar ade-
quada, é fundamental a glote estar aberta. Na vida fetal, 
a glote permanece a maior parte do tempo fechada para 
manter o líquido pulmonar no interior dos sáculos/alvéo-
los, auxiliando no crescimento e desenvolvimento pulmo-
nar. Ao nascer, se o RN respira de modo rítmico e regular, 
a glote se abre. Na presença de apneia, a glote perma-
nece fechada e, na presença de respiração irregular, a 
glote abre brevemente durante os movimentos respirató-
rios. Dessa forma, no RN em apneia ou com respiração 
irregular, é fundamental iniciar a ventilação de maneira 
rápida e efetiva para manter a glote aberta e permitir a 
aeração pulmonar e a transição cardiocirculatória.71

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

7.1. Oxigênio suplementar: quando iniciar 
e como ajustar

No RN ≥34 semanas, a VPP deve ser iniciada com 
ar ambiente (O2 a 21%).21 Uma vez iniciada a VPP, 
a oximetria de pulso é necessária para monitorar 
a SatO2 pré-ductal e decidir quanto à indicação 
de O2 suplementar. Os valores de SatO2 alvo variam 
de acordo com os minutos de vida 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 2164 RN com 35 ou mais sema-
nas de gestação. A VPP com ar ambiente, comparada 
àquela iniciada com O2 100%, associa-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.72 Assim, no RN ≥34 semanas contraindi-
ca-se iniciar a VPP com O2 a 100%.

Se, apesar da VPP em ar ambiente, o RN ≥34 semanas 
não atinge a SatO2 alvo e/ou apresenta FC <100 bpm, é 
preciso sempre verificar e corrigir a técnica da ventilação 
antes de oferecer O2 suplementar. A necessidade de O2 

suplementar é excepcional em RN ≥34 semanas se a 
VPP é feita com a técnica adequada. Aumentar a oferta 
de O2, mas ventilar com a técnica incorreta, não leva à 
melhora do RN.

Nos poucos RN ≥34 semanas em que há indicação de 
O2 suplementar, aplicar a mistura O2/ar por blender para 
atingir a SatO2 alvo (Quadro 2). Não há uma orientação 
clara sobre a rapidez e a frequência com que a concen-
tração de O2 deve ser ajustada. Estudos mostram que 
há um atraso entre a concentração de O2 ajustada no 
blender e aquela recebida pelo RN. O atraso pode ser 
de até 30 segundos e depende do equipamento usado 
para a VPP e do escape de gás no circuito. Assim, não 
existem evidências claras para orientar como a titulação 
deve ser feita durante a reanimação neonatal.73

Na prática clínica, se a SatO2 pré-ductal estiver 
abaixo do alvo, aumentar a concentração de O2 
para 40% e aguardar 30 segundos. Se não houver 
melhora da SatO2, aumentar a concentração de O2 
para 60% e assim sucessivamente a cada 30 se-
gundos, se necessário, acompanhando-se a SatO2 
alvo.29 Por outro lado, se a SatO2 estiver acima do alvo, 
diminuir a concentração de O2 em 20% (ou seja, de O2 
a 80% para O2 a 60% e sucessivamente até ar ambien-
te) a cada 30 segundos. Quando o O2 suplementar 
é administrado ao RN, sua concentração deve ser 
reduzida o mais rápido possível, de acordo com a 
oximetria de pulso.

7.2. Equipamentos para a VPP

Para ventilar o RN na sala de parto, é preciso levar em 
conta os mecanismos fisiológicos da transição respirató-
ria ao nascimento, que consiste de três fases distintas, 
mas que se superpõem nos primeiros minutos de vida: 
a primeira, na qual as vias aéreas estão cheias de líquido 
e o suporte respiratório deve se dirigir ao clareamento do 
líquido pulmonar das regiões responsáveis pela hemato-
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se; na segunda fase, a maior parte destas regiões já está 
preenchida por gás, 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.70 Nesse contexto, o equipamento ideal para 
a ventilação ao nascer deve possibilitar o controle confi-
ável da pressão inspiratória e o seu tempo de adminis-
tração, 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 contem-
pla todas as requisições acima delineadas. No Brasil, os 
equipamentos utilizados compreendem o balão autoinflá-
vel e o ventilador mecânico manual com peça T.

7.2.1. Balão autoinflável

O balão autoinflável é de baixo custo e não pre-
cisa de eletricidade, sendo o único equipamento 
de ventilação do RN que não necessita de fonte de 
gás comprimido para funcionar. O balão autoinflá-
vel deve estar sempre disponível e pronto para uso 
em todo nascimento e em qualquer local de aten-
dimento 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.74,75

Como a pressão inspiratória depende da força de com-
pressão no balão, a pressão inspiratória máxima ofere-
cida 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 pres-
são 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.20,76 Apesar da pouca confiabilidade da 
válvula de escape, essa é, por vezes, o único de me-
canismo de segurança disponível no balão autoinflável, 
quando o manômetro não está acoplado. Dessa forma, 
a oclusão da válvula de escape deve ser evitada e é pre-
ferível contar com o manômetro para monitorar a pres-
são inspiratória administrada pelo balão.

Não é possível administrar pressão de distensão contí-
nua de vias aéreas (CPAP) com o balão autoinflável. Este 
equipamento também não fornece pressão expiratória 
final positiva (PEEP) consistente, mesmo que conte com 
uma válvula de PEEP.29,77-80 Novos desenhos de balão 
autoinflável com válvula de PEEP vem sendo desenvolvi-
dos e parecem fornecer o PEEP de modo mais confiável. 
Entretanto ensaio clínico randomizado com 417 RN com 
mediana de peso de 3200g não evidenciou vantagens 
com uso desse equipamento em termos de melhora da 
FC e de mortalidade no 1º dia após o nascimento.81

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 au-
toinflável 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 conectado à fonte de O2 a 5L/minuto e ao reser-
vatório 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 com-
pressão e frequência aplicada pelo profissional que está 
ventilando,82,83 não sendo possível conhecer ou titular a 
concentração oferecida, mesmo se o balão estiver aco-
plado a um blender.

Detalhes do funcionamento do balão autoinflável encon-
tram-se no vídeo: VPP com Balão Autoinflável e Más-
cara Facial em RN ≥34 semanas, disponível no site:  
www.sbp.com.br/reanimacao.23

7.2.2. Ventilador Mecânico Manual  
com Peça T

O ventilador mecânico manual com peça T (VMM com 
peça T) tem sido empregado de maneira crescente na 
reanimação neonatal. Trata-se de dispositivo contro-
lado a fluxo e limitado a pressão. Para o funciona-
mento do ventilador, há necessidade de uma fonte 
de gás comprimido.

O fluxo de gás é dirigido para o paciente quando o 
orifício da tampa da peça T é ocluído. A pressão ins-
piratória a ser oferecida é determinada pelo fluxo de 
gás e pelo tempo de oclusão da peça T, sendo limi-
tada diretamente no ventilador por meio do ajuste do 
botão de pressão inspiratória. Além disso, há um me-
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canismo 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. Estudos em manequins indicam que a 
pressão inspiratória oferecida por meio do VMM com 
peça T é mais constante do que aquela oferecida por 
balões autoinfláveis.29,78,79

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 respirações, 
sendo responsável pelo ajuste da pressão expiratória fi-
nal. Quando o escape de gás for ajustado entre respira-
ções espontâneas, o VMM com peça T fornece CPAP. 
Quando o escape de gás for ajustado entre respirações 
assistidas, o VMM com peça T fornece PEEP. Estudos 
em manequins indicam que os valores de PEEP ofere-
cidos pelo VMM com peça T são menos variáveis do 
que aqueles oferecidos pelo balão autoinflável acoplado 
à válvula de PEEP.84

A concentração de O2 oferecida ao paciente 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 com peça T possui seis 
componentes: 1) Via de entrada de gás: local por onde 
entra 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 Pinsp; 5) Peça 
T com tampa reguladora de PEEP: a oclusão do orifício 
da tampa inicia o ciclo inspiratório do ventilador e a sua 
abertura desencadeia o ciclo expiratório; 6) Manômetro 
para indicar Pinsp e PEEP.

O uso do equipamento em manequins fornece 
pressão inspiratória, volume corrente e tempo ins-
piratório de modo mais consistente e apresenta 
potencial menor de causar volutrauma, compara-
do ao balão autoinflável.29,84 Apesar disso, é preciso 
algum cuidado no uso do equipamento em RN ≥34 se-
manas. Experimentos laboratoriais com pulmões-teste 
de complacência próxima à de RN a termo mostram que 
o VMM com peça T pode gerar uma elevada resistên-
cia expiratória e contribuir para a expiração incompleta 
e presença de auto-PEEP durante a VPP ou para o au-
mento do trabalho respiratório quando o equipamento é 
usado para o CPAP.85,86

Detalhes do funcionamento do VMM com peça T en-
contra-se no vídeo: Uso do Ventilador Mecânico Manual 
com Peça T na Reanimação Neonatal, disponível em: 
www.sbp.com.br/reanimacao.23

7.2.3 Escolha do equipamento para VPP  
no RN ≥34 semanas

Do ponto de vista fisiológico, a escolha do equipamento 
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.22

Metanálise de quatro ensaios clínicos randomizados 
com 1247 RN pré-termo e a termo que comparou o 
VMM com peça T e o balão autoinflável com ou sem 
válvula de PEEP não mostrou diferença na mortalidade 
hospitalar, mas houve diminuição da frequência de dis-
plasia broncopulmonar e do tempo de VPP com o uso 
do VMM com peça T.87 Com base nisso, desde 2020, 
o ILCOR sugere o uso do VMM com peça T para to-
dos os RN, desde que a sala de parto/recepção tenha 
gás pressurizado disponível, mas ressalta que as evi-
dências são insuficientes para sugerir a superioridade 
do VMM com peça T quanto à morbidade e mortalida-
de neonatal, em comparação ao balão autoinflável, no  
RN ≥34 semanas.22

Assim, no RN ≥34 semanas, a VPP ao nascimento 
pode ser realizada com balão autoinflável ou com 
VMM com peça T. Se a opção for pelo uso do VMM 
com peça T, o balão autoinflável deve estar sempre 
disponível e pronto para uso, caso necessário.

7.3. Interfaces para VPP

Para o sucesso da VPP, a escolha da interface a ser po-
sicionada entre o equipamento e as vias aéreas do RN é 
fundamental. Para o RN ≥34 semanas, pode-se utilizar a 
máscara facial, a máscara laríngea ou a cânula traqueal. 
As salas de parto dispõem, em geral, da máscara facial e 
da cânula traqueal, mas tem havido interesse crescente 
no uso da máscara laríngea em nível global.88,89 A inser-
ção de cânula traqueal em nível faríngeo é sugerida como 
uma outra interface alternativa para a VPP. Entretanto, o 
único estudo disponível, realizado em prematuros, mos-
trou aumento da obstrução de vias aéreas com o seu 
uso,90 não sendo indicada na reanimação neonatal.

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 
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universal e ao seu uso corrente pelos profissionais de 
saúde que atuam na assistência neonatal. Entretanto, 
dificuldades na VPP com máscara são descritas, des-
tacando-se o escape de até 50-70% da mistura gaso-
sa pela região perioral.91,92 O volume corrente durante a 
VPP com máscara facial também pode ser irregular.93 

Além disso, tem surgido a preocupação com o desen-
cadeamento do reflexo trigeminal-cardíaco com a apli-
cação da máscara na face do RN. Estudo recente, com 
avaliação em vídeo de 128 aplicações de máscara facial 
em 35 RN >34 semanas com indicação de VPP por res-
piração irregular, evidenciou o aparecimento de apneia 
em 10% das aplicações, sendo mais frequente na pri-
meira aplicação em comparação ao reposicionamento 
da máscara facial. Diante dessas dificuldades, o treina-
mento continuado dos profissionais de saúde para o uso 
correto da máscara facial na VPP é fundamental.94

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.92 Se utiliza-
da 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 
fundamental 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, anular e mínimo formam a letra “E”.14

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

7.3.2. Máscara laríngea

A máscara laríngea ou dispositivo supraglótico é cons-
tituída por uma máscara pequena conectada a uma câ-
nula, devendo ser inserida pela boca e avançada até 
que a máscara recubra a glote. A sua inserção é feita 
de forma manual, não necessitando de equipamentos 
adicionais. Com seu uso, o ar e/ou O2 suplementar for-
necidos pela VPP são direcionados diretamente para a 
laringe do RN.

Existem diversos formatos e modelos de máscaras larín-
geas. Aqueles que se moldam às vias aéreas em conta-
to com o calor corporal têm sido utilizados de maneira 
crescente. O menor tamanho da máscara laríngea 
é o neonatal, indicado para RN ≥34 semanas e/ou 
com peso ≥ 2000g. No Brasil, existem modelos de uso 
único ou reutilizáveis.

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 1857 RN e duas 
coortes retrospectivas com 218 RN, todos com idade 
gestacional ≥34 semanas, mostrou que a máscara larín-
gea atingiu maior sucesso na reanimação neonatal, com 
menor tempo para alcançar FC>100 bpm e menor dura-
ção da VPP, e diminuiu a indicação de intubação traqueal, 
sem diferença na mortalidade hospitalar.95 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 encefa-
lopatia hipóxico-isquêmica ou na mortalidade hospitalar.96

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.97,98 Em recém-
-nascidos, depois de um treinamento breve de parteiras 
tradicionais para inserção de máscara laríngea em ma-
nequins, a VPP foi aplicada de modo mais efetivo com a 
máscara laríngea do que com a máscara facial.99

A partir de 2022, o ILCOR sugere que, a depender da 
disponibilidade de recursos e de profissionais treinados, 
a máscara laríngea pode ser usada como interface para 
a VPP em RN ≥34 semanas imediatamente após o nas-
cimento.95

Diante da introdução desse dispositivo no contex-
to da reanimação neonatal em nosso meio a partir 
de 2022, recomenda-se iniciar a VPP com másca-
ra facial em RN ≥34 semanas. A máscara laríngea 
pode ser considerada como interface para a VPP 
antes da intubação traqueal, a depender da dispo-
nibilidade do material e da capacitação do profis-
sional para a inserção da máscara laríngea e para 
a intubação traqueal.

7.3.3. Cânula traqueal

A cânula traqueal é a interface utilizada na reanima-
ção avançada do RN em sala de parto. Para a intu-
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bação traqueal, há necessidade de cânulas adequadas, 
material específico e apropriado para sua inserção, além 
de médicos altamente treinados a realizar a intubação e 
de profissionais de saúde aptos a auxiliarem o médico du-
rante o procedimento. O sucesso da intubação depende 
da habilidade do médico que insere a cânula traqueal em 
realizar a laringoscopia, obter uma visão plena das vias 
aéreas do RN e reconhecer as estruturas anatômicas vi-
sualizadas.100 Estima-se que o sucesso da intubação em 
sala de parto ocorra em cerca de 40-50% das tentativas, 
com diferença significante de acordo com a experiência 
do médico que realiza o procedimento.101 A inabilidade 
em locar corretamente a cânula traqueal pode levar à 
morte ou à lesão hipóxico-isquêmica. Múltiplas tentativas 
de inserir a cânula traqueal se associam à lesão glótica, 

subglótica e traqueal. Em mãos menos experientes, exis-
te um elevado risco de complicações relacionadas à intu-
bação traqueal como hipoxemia, bradicardia, pneumotó-
rax, laceração de tecidos moles, perfuração de esôfago e 
traqueia, além do risco de infecção.100

As cânulas traqueais devem ser de diâmetro uniforme, 
sem balonete, com linha radiopaca e com marcador de 
corda vocal. Não há evidências para o uso de cânula tra-
queal com microbalonete durante a reanimação neona-
tal.29 A escolha do material para intubação e do tamanho 
cânula traqueal depende da idade gestacional e/ou do 
peso estimado (Quadro 3).14 Deixar sempre à disposição 
uma cânula de diâmetro superior 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

O objetivo da intubação é inserir a cânula traqueal de 
tal modo que sua extremidade distal fique localizada no 
terço médio da traqueia. Como a confirmação radioló-
gica da localização da cânula traqueal na reanimação 
ao nascer não é possível, métodos indiretos precisam 
ser utilizados como o marcador das cordas vocais  
e/ou estimativas de tamanho da traqueia baseada em 
peso e/ou idade gestacional do RN.

Vale notar que o desenho e a posição do marcador das 
cordas vocais nas diversas cânulas traqueais usadas no 
período neonatal variam conforme modelo e fabricante. 
O uso do marcador da corda vocal, de maneira isola-
da, para estimar a profundidade de inserção da cânu-
la traqueal pode, portanto, levar a resultados variáveis, 
dependendo da cânula empregada.102 Dessa forma, 
recomenda-se, além de visualizar as cordas vocais posi-
cionadas entre as linhas do marcador das cordas vocais 
durante o procedimento,14 usar a idade gestacional e o 
peso estimado para calcular o comprimento da cânula a 
ser inserido na traqueia, considerando a distância entre 
a ponta da cânula e a marca, em centímetros, a ser fixa-
da no lábio superior, conforme Quadro 4.14,29,103

Quadro 4. Profundidade de inserção da cânula 
traqueal conforme idade gestacional e o peso 
estimado103

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 3200 a 4200 9,0

Embora, em nível global, o uso do fio-guia para au-
xiliar na inserção da cânula traqueal na reanimação  
neonatal seja opcional, recente revisão sistemática com  
304 tentativas iniciais de intubação em 232 RN não mos-
trou diferença na taxa de sucesso da intubação com ou 
sem o uso do fio guia, de modo independente do peso 
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mente, deve-se aplicar a máscara de tamanho apropria-
do para o RN, envolvendo as bordas da máscara com 
os dedos indicador e polegar, formando a letra “C”, para 
fixá-la na região correta. O ajuste adequado é consegui-
do 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 sucesso da ventilação. 
Enquanto um profissional inicia a VPP com ar ambiente 
no RN ≥34 semanas, outro membro da equipe deve po-
sicionar 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 40-60 movimentos/
minuto, de acordo com a regra prática “aperta/solta/sol-
ta”, “aperta/solta/solta”.... Quanto à pressão a ser apli-
cada, esta deve ser individualizada para que o RN al-
cance e mantenha FC >100 bpm. De modo geral, iniciar 
com pressão inspiratória ao redor de 25 cmH2O, sendo 
raramente necessário alcançar 30-40 cmH2O naqueles 
pacientes com pulmões doentes. Após as primeiras 3-5 
ventilações, reajustar a pressão inspiratória de modo a vi-
sualizar o movimento torácico leve e auscultar a entrada 
de ar nos pulmões. É recomendável monitorar a pressão 
oferecida pelo balão com o manômetro. Lembrar que a 
válvula de escape deve estar funcionando durante a VPP. 
Iniciar a VPP sempre com ar ambiente. Na prática, é pru-
dente deixar o balão conectado à fonte de O2, caso este 
seja necessário, mas manter o fluxômetro desligado.

Quando a VPP com máscara facial é aplicada com VMM 
com peça T, fixar o fluxo gasoso inicialmente em 10 L/
minuto, podendo ser necessário fazer pequenos ajustes 
de acordo com a rede de gases da sala de parto/sala 
de reanimação. Limitar a pressão máxima do circuito em 
30-40 cmH2O, selecionar a pressão inspiratória a ser 
aplicada em cada ventilação, em geral ao redor de 25 
cmH2O, e ajustar a PEEP ao redor de 5 cmH2O. Após as 
primeiras 3-5 ventilações, reajustar a pressão inspiratória 
de modo a visualizar o movimento torácico leve e auscul-
tar a entrada de ar nos pulmões. Ventilar com frequência 
de 40-60 movimentos por minuto, que pode ser obtida 
com a regra prática “ocluuui/solta/solta”, “ocluuui/solta/
solta”..., sendo o “ocluuui” relacionado à oclusão do orifí-
cio da peça T do ventilador mecânico manual.

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.105 Assim, no RN ≥34 semanas, não se recomenda 
a insuflação sustentada fora do ambiente de pesquisa.21

A ventilação visa uma adequada expansão pulmonar, sem 
levar à superdistensão, ou seja, com a VPP deve-se visua-

ao nascer e da experiência do pediatra.100 Quando se 
opta por utilizar o fio-guia, a sua ponta nunca deve ultra-
passar o orifício distal da cânula traqueal e, uma vez feita 
a intubação, a remoção do fio-guia deve ser cuidadosa 
para evitar a extubação.

No que se refere à inserção da cânula traqueal, tem havido 
interesse crescente no uso da videolaringoscopia. Trata-se 
de um laringoscópio acoplado a uma câmera que amplifi-
ca, em uma tela de vídeo, a visualização das vias aéreas e 
permite que outro profissional/instrutor acompanhe o pro-
cedimento em tempo real. O videolaringoscópio tem sido 
utilizado para o treinamento de intubação em ambientes 
de simulação. Revisão sistemática do seu uso clínico em 
RN evidenciou aumento do sucesso na primeira tentativa, 
mas não houve diferença no tempo de intubação, compa-
rado à laringoscopia tradicional. Os estudos dessa revisão 
foram realizados com residentes de pediatria ou neonato-
logia, guiados por um instrutor, indicando o potencial do 
videolaringoscópio como um instrumento para ensino da 
intubação.104 Vale ressaltar que a efetividade do videola-
ringoscópio no contexto da reanimação ao nascer não foi 
plenamente avaliada,29 o custo do equipamento é elevado 
e a disponibilidade de lâminas para RNPT é limitada.

Ressalta-se, mais uma vez, que a realização da intuba-
ção traqueal depende da habilidade e da experiência do 
médico responsável pela reanimação do RN. Contar 
com cânulas apropriadas, acompanhadas do ma-
terial adequado para sua inserção, é crítico para o 
sucesso do procedimento.

7.4. VPP: indicação e técnica

A ventilação pulmonar é o procedimento mais impor-
tante e efetivo na reanimação do RN em sala de parto.  
É fundamental iniciar a VPP nos primeiros 60 segundos 
de vida (“Minuto de Ouro”). O risco de morte ou mor-
bidade aumenta em 16% a cada 30 segundos de 
demora para iniciar a VPP, de modo independen-
te do peso ao nascer, da idade gestacional ou de 
complicações na gravidez ou no parto.13

7.4.1. Indicação e técnica da VPP  
com máscara facial

A VPP está indicada na presença de FC <100 bpm 
e/ou apneia ou respiração irregular, após os pas-
sos iniciais. A ventilação com balão autoinflável ou 
VMM com peça T deve ser iniciada por meio de máscara 
facial nos RN ≥34 semanas. Antes de iniciar a ventilação 
propriamente dita, sempre verificar se o pescoço do RN 
está em leve extensão e aplicar a máscara na face, no 
sentido do queixo para o nariz. Como citado anterior-
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lizar uma leve expansão torácica. Durante a VPP, observar 
a adaptação da máscara à face, se as vias aéreas estão 
pérvias e a expansibilidade pulmonar. A ventilação com 
máscara facial não é um procedimento simples. É 
difícil para a equipe de reanimação 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.106 O profissional de saúde deve ser capaz de de-
tectar e corrigir essas falhas de modo rápido. O detector 
colorimétrico de dióxido de carbono (CO2) exalado pode 
ajudar a detectar esses problemas de modo mais rápido 
do que a avaliação clínica da ventilação.14,107

Com o início da VPP com máscara facial, é preciso mo-
nitorar a FC, a respiração e a SatO2. O indicador mais 
importante de que a VPP está sendo efetiva é o aumento 
da FC, o que em geral ocorre nos primeiros 15 segun-
dos de ventilação.14 A seguir, há o estabelecimento da 
respiração espontânea. Se, após 30 segundos de VPP 
com máscara facial, o paciente apresenta FC >100 bpm 
e respiração espontânea e regular, suspender o proce-
dimento. É importante ressaltar que, de cada 10 RN 
que recebem VPP com máscara facial ao nascer, 
nove melhoram e não precisam de outros procedi-
mentos de reanimação.

Considera-se como falha se, após 30 segundos de VPP 
com máscara facial, o RN mantém FC <100 bpm ou não 
retoma a respiração espontânea rítmica e regular. Nesse 
caso, verificar o ajuste entre face e máscara, se as vias 
aéreas estão pérvias (posicionando a cabeça, aspirando 
secreções e mantendo a boca aberta) e a pressão inspi-
ratória, corrigindo o que for necessário. Verificar também 
se o balão ou o VMM com peça T está funcionando ade-
quadamente. A sequência de ações corretivas a serem 
executadas quando a VPP com máscara facial não leva 
à melhora do RN ≥34 semanas está resumida no Quadro 
5. A cada ação corretiva, verificar a FC e o movimento 
torácico.

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 (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 
5cmH2O, até um máximo de 40 cmH2O

Quando o RN não melhora com a VPP em ar am-
biente, recomenda-se sempre verificar 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 ne-
cessidade de O2 suplementar, titular sua oferta de acor-
do com a SatO2 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 expan-
são adequada dos pulmões. Uma vez inserida a sonda 
orogástrica, reajustar a máscara facial para continuar a 
VPP. A sonda orogástrica deve permanecer aberta du-
rante a VPP.

Se o paciente, após a correção da técnica da ven-
tilação, não melhorar está indicado o uso de inter-
face alternativa para a VPP: a máscara laríngea ou 
a cânula traqueal.

7.4.2. 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 visí-
vel, pode-se considerar o uso da máscara laríngea 
como interface 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. Essa 
decisão depende da disponibilidade do material e da ca-
pacitação do profissional para a inserção da máscara 
laríngea.

Para a inserção da máscara laríngea, o RN deve estar 
bem posicionado, com o pescoço em leve extensão, e 
com os eletrodos do monitor cardíaco e o sensor do 
oxímetro locados. Após a sua inserção, ao iniciar a VPP, 
o movimento do tórax deve ser visível, com ausculta por 
estetoscópio da de entrada de ar nos pulmões bilateral-
mente. Lembrar que o RN com a máscara laríngea bem-
-posicionada pode emitir sons como choro e gemidos.

A VPP com a máscara laríngea e balão autoinflável ou 
com VMM com peça T deve seguir as mesmas reco-
mendações citadas para a máscara facial: frequência 
entre 40-60 movimentos/minuto e pressão inspiratória 
inicial ao redor de 25 cmH2O. Quando utilizado o VMM 
com peça T, iniciar com fluxo de gás em 10 L/minuto 
(pequenos ajustes podem ser necessários de acordo 
com a rede de gases da sala de parto/reanimação) e 
PEEP em 5 cmH2O. A indicação de O2 suplementar é 
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excepcional em RN ≥34 semanas se a VPP com másca-
ra laríngea é aplicada com a técnica adequada. Quando 
houver necessidade de O2 suplementar, titular sua oferta 
de acordo com a SatO2 alvo (Quadro 2).

A ventilação efetiva com máscara laríngea deve provocar 
a elevação da FC e o movimento do tórax. O monitor co-
lorimétrico de CO2 exalado pode ser acoplado à másca-
ra laríngea para auxiliar a verificar se a VPP está efetiva. 
Se, após 30 segundos de VPP com máscara laríngea, o 
RN apresenta FC >100 bpm e respiração espontânea e 
regular, retirar o dispositivo supraglótico. Para isso, re-
mover o excesso de secreções da boca e nariz e de-
sinsuflar a borda da máscara (se inflável), antes da sua 
retirada.14 Se, 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 permite a aspiração 
de secreções das vias aéreas nem a instilação de medi-
cações por via traqueal. Quando há necessidade de usar 
pressão inspiratória elevada, o gás pode escapar no lo-
cal em que a máscara está adaptada à laringe, prejudi-
cando a transmissão da pressão para o pulmão do RN. 
Finalmente, não há evidências da efetividade da VPP por 
máscara laríngea durante a massagem cardíaca.

7.4.3. Indicação e técnica da VPP  
com cânula traqueal

O processo de inserção de uma cânula no interior da 
traqueia do RN é um ato médico que exige habilidade, 
treinamento e prática constantes de quem o executa, 
constituindo-se no procedimento mais difícil da reanima-
ção neonatal.

As indicações de ventilação através de cânula 
traqueal em sala de parto incluem: VPP com más-
cara não efetiva, ou seja, se após a correção de 
possíveis problemas técnicos, a FC permanece  
<100 bpm; VPP com máscara prolongada, ou seja, 
se o RN não retoma a respiração espontânea; e 
aplicação de massagem cardíaca. Além dessas si-
tuações, a intubação traqueal e a inserção imediata de 
sonda gástrica são indicadas nos pacientes portadores 
de hérnia diafragmática que necessitam de VPP. Quan-
do há indicação de VPP por cânula traqueal, a intubação 
deve ser feita rapidamente, sem atraso. O médico habi-
litado a fazer o procedimento no RN deve estar presente 
na sala de parto. Por ser um procedimento de emergên-
cia, não é possível obter um acesso vascular para admi-
nistrar medicação analgésica antes da intubação do RN 
na sala de parto.14

A via de intubação preferencial na sala de parto é a oral, 
sendo a lâmina do laringoscópio introduzida no centro 
da cavidade oral, após estabilização e centralização da 
cabeça do RN. Quando a lâmina estiver entre a base da 
língua e a valécula, o médico eleva a lâmina delicada-
mente a fim de expor a glote. O movimento para visua-
lizar a glote deve ser o de elevação da lâmina, nunca o 
de alavanca. Para facilitar a visualização das estruturas, 
pode-se aspirar delicadamente a região com sonda tra-
queal com pressão negativa de 100 mmHg. Ao iden-
tificar as estruturas anatômicas apropriadas, o médico 
introduz a cânula pelo lado direito da boca, através das 
cordas vocais, até que a marcação alinhada ao lábio su-
perior seja aproximadamente aquela definida pela idade 
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 
na reanimação neonatal em sala de parto, o melhor 
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, a detecção de CO2 exalado é 
recomendada, pois além de ser uma medida objetiva, 
diminui o tempo para confirmar a posição da cânula para 
menos de 10 segundos. Ou seja, a detecção do CO2 

exalado é mais acurada e rápida para confirmar se 
a cânula está posicionada na traqueia, comparada 
à avaliação clínica. O método de detecção de CO2 
mais utilizado é o colorimétrico, no qual o detector pe-
diátrico é posicionado entre o conector da cânula e o 
balão/ventilador. Entretanto, quando o débito cardíaco 
está comprometido e o fluxo pulmonar é baixo, o re-
sultado pode ser um falso-negativo, ou seja, o RN está 
intubado adequadamente, mas não há detecção de CO2 

exalado.107

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 es-
tabilização do paciente. Cada tentativa de intubação 
deve durar, no máximo, 30 segundos.

Após a intubação, inicia-se a ventilação com ba-
lão autoinflável ou com VMM com peça T na mesma  
frequência e pressão descritas na ventilação com más-
cara. Ou seja, se for utilizado o balão autoinflável, ven-
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tilar na frequência de 40-60 movimentos/minuto e usar 
pressão inspiratória ao redor de 25 cmH2O, mas indivi-
dualizar para que se observe FC >100 bpm e expansão 
torácica. Se for aplicado o VMM com peça T, iniciar com 
fluxo gasoso em 10 L/minuto (pequenos ajustes podem 
ser necessários de acordo com a rede de gases da sala 
de parto/reanimação), limitar a pressão máxima do cir-
cuito em 30-40 cmH2O, selecionar a pressão inspiratória 
a ser aplicada em cada ventilação, em geral ao redor de 
25 cmH2O, e PEEP ao redor de 5 cmH2O.

Quanto ao uso de O2 suplementar na VPP por cânu-
la traqueal, duas situações diversas podem ocorrer. Na 
primeira, quando a intubação foi indicada porque o RN 
em VPP com máscara permaneceu com FC <100 bpm, 
a VPP com cânula traqueal pode ser iniciada na mesma 
concentração de O2 oferecida antes da intubação. Por 
outro lado, é possível iniciar a VPP por meio da cânula 
traqueal com ar ambiente e decidir quanto à necessi-
dade de O2 suplementar com base na SatO2 pré-ductal 
(Quadro 2). Se a SatO2 permanecer abaixo do alvo de-
pois de 30 segundos de VPP com cânula traqueal em 
ar ambiente, aumentar a concentração de O2 para 40% 
e aguardar 30 segundos. Se não houver melhora da 
SatO2, aumentar a concentração de O2 para 60% e as-
sim sucessivamente a cada 30 segundos, se necessá-
rio.29 Se a SatO2 pré-ductal estiver acima do alvo, dimi-
nuir a concentração de O2 em 20% a cada 30 segundos. 
Quando o O2 suplementar é administrado ao RN ≥34 
semanas, sua concentração deve ser reduzida o mais 
rápido possível, de acordo com a oximetria de pulso.

Uma vez iniciada a ventilação com cânula traqueal, após 
30 segundos avalia-se FC, respiração e SatO2. Há me-
lhora se o RN apresenta FC >100 bpm, movimentos 
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 SatO2 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 se-
gundos do procedimento, o RN mantém FC <100 bpm 
ou não retoma a respiração espontânea ou ainda a SatO2 
permanece abaixo dos valores desejáveis ou não é de-
tectável (Quadro 2). Nesse caso, verificar a posição da 
cânula, se as vias aéreas estão pérvias e a pressão que 
está sendo aplicada no balão ou no VMM com peça T, 
corrigindo o que for necessário. Se o RN mantém apneia 
ou respiração irregular, continuar a VPP por cânula tra-
queal e titular o O2 suplementar de acordo com a SatO2 
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 pre-
sença dos seguintes problemas: deslocamento ou 

obstrução da cânula traqueal, mau funcionamento 
do balão ou do VMM com peça T, desconexão do 
dispositivo de ventilação da interface ou da fonte 
de gases, além de intercorrências clínicas como o 
pneumotórax.

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

7.5. CPAP

O RN ≥34 semanas pode apresentar dificuldade para a 
transição respiratória da vida fetal, na qual os pulmões 
estão preenchido por líquido, para a vida extrauterina, 
em que os pulmões precisam estar preenchidos por ar. 
Em decorrência dessa dificuldade, o desconforto res-
piratório está presente em até 7% dos RN a termo108 e 
em maior frequência nos prematuros tardios, sendo res-
ponsável, respectivamente, por 15% e 29% das admis-
sões em UTI neonatal.109 A pressão de distensão contí-
nua de vias aéreas é um modo de suporte respiratório 
não invasivo que utiliza um fluxo contínuo de gás ao RN 
em respiração espontânea para manter uma pressão de 
distensão nos espaços aéreos e garantir a adequada 
capacidade residual funcional. Extrapolado de evidên-
cias dos benefícios de seu uso em RN pré-termo <34 
semanas, o CPAP na sala de parto tem sido aplicado 
de forma crescente nos RN a termo e pré-termo tar-
dios com desconforto respiratório e/ou diante de SatO2 
abaixo do alvo.110

Revisão sistemática da literatura quanto ao uso de CPAP 
em RN ≥34 semanas identificou 2 ensaios clínicos con-
trolados e randomizados com 323 RN por cesárea, sen-
do um estudo de CPAP profilático111 e outro de CPAP 
em RN com desconforto respiratório em sala de parto,112 
ambos comparados à não utilização de CPAP. Os resul-
tados desses estudos indicam diminuição da admissão 
dos RN em UTI neonatal com o uso do CPAP, mas de-
vem ser olhados com cautela pois a possibilidade de 
generalização dos dados para todos os RN a termo e 
pré-termo tardios é muito limitada.

A revisão sistemática identificou também dois estudos 
observacionais,113,114 um dos quais uma coorte retros-
pectiva de 6.913 RN ≥35 semanas nascidos de parto 
cesárea ou vaginal, com desconforto respiratório e/ou 
hipóxia, que receberam ou não CPAP 5 cmH2O na sala 
de parto com VMM com peça T e máscara facial. Nesse 
estudo, a chance de pneumotórax aumentou 5,5 vezes 
(IC95%: 4,4-6,8) nos RN que receberam CPAP, sendo 
essa chance maior quanto maior a idade gestacional.114
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Diante desses dados, o uso do CPAP na sala de par-
to para RN ≥34 semanas com FC ≥100 bpm e res-
piração espontânea, mas desconforto respiratório  
e/ou SatO2 baixa, pode ser considerado, mas é 
preciso cautela nessa indicação devido à associa-
ção entre o uso do CPAP e pneumotórax.110

Vale lembrar que a opção pelo uso do CPAP pode ser 
feita em várias situações exibidas pelo RN ≥34 sema-
nas durante a assistência na sala parto: 1) RN que 
apresenta respiração espontânea, FC >100 bpm, mas 
está com desconforto respiratório; 2) RN que precisou 
de VPP por máscara facial ou laríngea, está com a FC 
>100 bpm e respiração espontânea, mas apresenta 
SatO2 abaixo do alvo e/ou desconforto respiratório; 
e 3) RN que precisou de VPP por cânula traqueal, foi 
extubado e está com a FC >100 bpm e respiração es-
pontânea, mas apresenta SatO2 abaixo do alvo e/ou 
desconforto respiratório.

Nessas situações, o RN deve estar com monitor cardía-
co e oxímetro de pulso bem locados. O CPAP deve ser 
administrado com VMM com peça T. Iniciar com fluxo 
ao redor de 10L/minuto (podem ser necessários peque-
nos ajustes de acordo com a rede de gases da sala de  
parto/reanimação) e PEEP de 5 cmH2O. Ajustar a ofer-
ta de O2 de acordo com a SatO2 alvo. Não é possível 
aplicar CPAP com balão autoinflável, mesmo que esse 
tenha válvula de PEEP.14 Quando o uso do CPAP se pro-
longar por mais do que alguns minutos, considerar a in-
serção de sonda orogástrica.

8. Massagem cardíaca

A asfixia pode desencadear vasoconstrição periféri-
ca, hipoxemia tecidual, diminuição da contratilidade 
miocárdica, 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 metabólica estejam levando à insuficiência de 
fluxo sanguíneo para as artérias coronárias, o que reduz 
a função miocárdica e compromete o fluxo sanguíneo 
pulmonar, com consequente inadequação da hematose 
pela ventilação em curso e piora da hipoxemia. Para re-
verter essa condição, a compressão do coração contra 
a coluna espinal, no nível do esterno, empurra o sangue 
presente no coração esquerdo “para frente”, aumentan-
do a pressão na aorta para manter o débito sistêmico. 
Ao liberar a compressão 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.115

A massagem cardíaca é indicada se, após 30 segundos 
de VPP com técnica adequada, a FC estiver <60 bpm. 
Como a massagem cardíaca diminui a eficácia da 
VPP e a ventilação é a ação mais efetiva da reani-
mação neonatal, as compressões só devem ser ini-
ciadas quando a expansão e a ventilação pulmona-
res estiverem bem estabelecidas, com a via aérea 
assegurada. Assim, na prática clínica, a massagem 
cardíaca é iniciada se a FC estiver <60 bpm após 
30 segundos de VPP com cânula traqueal e técnica 
adequada. Em geral, nessas condições, o RN já está 
sendo ventilado com concentração de O2 elevada, que 
deve ser aumentada para 100%. O RN com indicação 
de massagem cardíaca deve estar com monitor cardía-
co e 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.116 Estão descritas duas técnicas para realizar a 
massagem cardíaca: a dos dois polegares e a dos dois 
dedos. A técnica dos dois polegares é mais eficiente, 
pois gera maior pico de pressão sistólica e de perfusão 
coronariana, além de ser menos cansativa.21,117 Na téc-
nica dos dois polegares, estes podem ser posicionados 
sobrepostos ou justapostos no terço inferior do esterno. 
Os polegares sobrepostos geram maior pico de pressão 
e pressão de pulso,118 enquanto os polegares justapos-
tos aumentam a chance de lesão dos pulmões e do fíga-
do.119 Assim, aplicar os dois polegares sobrepostos 
no terço inferior do esterno, ou seja, logo abaixo 
da linha intermamilar e poupando o apêndice xifoi-
de. O restante das mãos circunda o tórax, dando 
suporte ao dorso durante a massagem. O profis-
sional de saúde que vai executar a massagem cardíaca 
se posiciona atrás da cabeça do RN, enquanto aquele 
que ventila se desloca para um dos lados.115 Um estudo 
em manequins comparou duas posições do profissio-
nal que faz a massagem cardíaca, lateral ou atrás da 
cabeça do RN, e mostrou efetividade similar nas duas 
posições.120 Entretanto, aplicar a massagem cardíaca 
posicionando-se atrás da cabeça do RN facilita a abor-
dagem do cordão umbilical, caso o cateterismo veno-
so seja necessário, e diminui a fadiga do profissional de 
saúde.14 A profundidade da compressão deve englobar 
1/3 da dimensão anteroposterior do tórax, de maneira a 
produzir um pulso palpável.121,122 É importante permitir a 
reexpansão plena do tórax após a compressão para ha-
ver enchimento das câmaras ventriculares e das coroná-
rias. Os polegares devem manter-se em contato com o 
tórax do RN, no local correto de aplicação da massagem 
cardíaca, tanto durante os movimentos de compressão 
como de liberação. As complicações da massagem car-
díaca incluem fratura de costelas, pneumotórax, hemo-
tórax e laceração de fígado. Esta última ocorre quando 
há compressão do apêndice xifoide.
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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 movi-
mento de ventilação, com uma frequência de 120 even-
tos por minuto (90 movimentos de massagem e 30 ven-
tilações). 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 cardiocirculatória ao nascimen-
to.21 Ao comparar diferentes relações entre massagem 
e ventilação e a aplicação coordenada ou não de am-
bos os procedimentos, estudos em animais mostram 
que a relação coordenada de três compressões cardía-
cas para uma ventilação diminui o tempo de retorno da 
circulação espontânea.14,21 A única situação em que se 
pode considerar a aplicação de 15 compressões cardí-
acas intercaladas com duas ventilações é a do paciente 
internado em unidade neonatal, cuja origem da parada 
cardiorrespiratória é provavelmente cardíaca, como nos 
portadores de cardiopatias congênitas.29

Estudos em modelos animais durante a parada car-
diorrespiratória não indicam vantagens do uso do O2 a 
100% durante a massagem cardíaca, mas, na prática, 
recomenda-se oferecer concentração de O2 de 100% no 
RN que está recebendo VPP e massagem cardíaca.14,29 
Essa recomendação leva em conta os efeitos deletérios 
da hipóxia no RN asfixiado, com comprometimento 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 necessária durante 
a massagem, pois a oximetria de pulso, em geral, não 
detecta um sinal confiável em pacientes bradicárdicos.14 

Entretanto, uma vez recuperada a função cardíaca e a 
leitura da oximetria de pulso, deve-se ajustar a oferta 
de O2 segundo a SatO2 alvo (Quadro 2) para evitar as 
complicações associadas à hiperóxia.

Aplicar a massagem cardíaca coordenada à ven-
tilação 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 recupera-
ção cardíaca.14,115

A massagem cardíaca coordenada à VPP por cânula tra-
queal deve continuar enquanto a FC estiver <60 bpm.  
É importante otimizar a qualidade das compressões 
cardíacas (localização, profundidade e ritmo), interrom-
pendo a massagem apenas para oferecer a ventilação.  
A VPP, por sua vez, é crítica para reverter a bradicardia 
decorrente da insuflação pulmonar inadequada, carac-
terística da asfixia ao nascer.

A melhora é considerada quando, após VPP acompa-
nhada de massagem cardíaca por 60 segundos, o RN 
apresenta FC >60 bpm. Neste momento, interrompe-se 
apenas a massagem. Caso o RN apresente respirações 
espontâneas regulares 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 transporte e atendimento neonatal.

Considera-se falha do procedimento se, após 60 segun-
dos de VPP com cânula traqueal e O2 a 100% acom-
panhada de massagem cardíaca, o RN mantém FC <60 
bpm. Nesse caso, verificar a posição da cânula, se as 
vias aéreas estão pérvias e a técnica da VPP e da massa-
gem, corrigindo o que for necessário. O sucesso da mas-
sagem cardíaca depende fundamentalmente da técnica 
de sua aplicação, o que inclui a otimização da sincronia 
entre compressões cardíacas e ventilação, de frequência 
de compressões adequada, com a profundidade correta, 
e a oferta de um tempo de diástole para o enchimen-
to coronariano e ventricular.123 Se, após a correção da 
técnica da VPP e massagem cardíaca, não há melhora, 
indica-se a adrenalina e, para tal, considera-se a realiza-
ção do cateterismo venoso umbilical de urgência.

9. 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.14 Quando a FC permanece  
<60 bpm, a despeito de ventilação efetiva por câ-
nula 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 administrar o 
expansor de volume. A diluição, o preparo, a dose e a 
via de administração da adrenalina e do expansor de vo-
lume estão descritos no Anexo 5.

Bicarbonato de sódio e naloxone não são recomenda-
dos na reanimação do RN em sala de parto.124 Não há 
referência relativa ao uso de atropina, albumina ou va-
sopressores na reanimação ao nascimento. Quanto ao 
bicarbonato de sódio, a hiperosmolaridade da solução, 
a hipernatremia desencadeada pela sua infusão e o fato 
de gerar CO2 podem diminuir a resistência vascular sis-
têmica, piorando a pressão de perfusão coronariana e, 
por conseguinte, a função miocárdica, exacerbando a 
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acidose venosa e contribuindo para o aumento da mor-
talidade.124 No que se refere ao naloxone, um antagonis-
ta dos opioides, revisão sistemática com nove estudos 
em RN nos primeiros dias de vida mostra que seu uso 
pode aumentar discretamente a ventilação alveolar. En-
tretanto, não há evidências de efeitos clinicamente im-
portantes em RN que apresentam depressão respirató-
ria e cujas mães receberam opioides antes do parto.125  
A segurança da droga também não foi avaliada no perío-
do neonatal e, em estudos animais, há relatos de edema 
pulmonar, convulsões e parada cardíaca.14

9.1. Vias de administração

A medicação precisa rapidamente atingir a circulação 
venosa central e, por isso, a via preferencial no atendi-
mento do RN com indicação de reanimação avançada é 
a veia umbilical.14 Na presença de colapso cardiovascu-
lar, não é recomendado tentar obter um acesso venoso 
periférico. O cateter venoso umbilical deve ser inserido 
de emergência, com técnica estéril, assim que hou-
ver 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, outro para a mas-
sagem cardíaca e o terceiro para fazer o cateterismo e 
administrar as medicações. Quanto à técnica do cate-
terismo venoso umbilical, escolher o cateter de lúmen 
único 3,5 ou 5,0F e preenchê-lo com soro fisiológico 
(SF), deixando-o conectado a uma seringa de 10 mL 
por meio de uma torneira de três vias. Uma vez preen-
chido, mover a torneira para a posição fechada para o 
cateter a fim de prevenir a saída de líquido e a entrada 
de ar. Após limpar a região periumbilical e o coto com 
solução antisséptica, envolver a base do cordão com 
cadarço de algodão para evitar o extravasamento de 
sangue dos vasos umbilicais e, com o bisturi, cortar em 
ângulo reto cerca de 1-2 cm acima da base. Introduzir o 
cateter preenchido por SF na veia umbilical e progredir 
ao redor de 2-4 cm após o ânulo, mantendo-o periféri-
co, de modo a evitar sua localização em nível hepático. 
A introdução do cateter umbilical deve ser suficiente 
para observar o refluxo de sangue, quando é feita sua 
aspiração com seringa. É preciso cuidado na manipu-
lação do cateter para que não ocorra embolia gasosa. 
O cateter umbilical é preferencialmente removido após 
a administração das medicações em sala de parto. Se 
a opção for por manter o cateter, esse deve ser fixado 
com curativo oclusivo transparente na região paraumbi-
lical para o transporte até a unidade neonatal.14

A via traqueal só pode ser utilizada para a adrenalina. 
Na prática clínica, eventualmente indica-se a via traque-
al enquanto o cateterismo venoso umbilical está sendo 
realizado. 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.14

Nos casos em que o cateterismo umbilical venoso não 
é possível ou quando os profissionais que estão reani-
mando o RN não estão habilitados a cateterizar a veia 
umbilical, uma alternativa para acessar a circulação ve-
nosa central é a via intraóssea, com efeito hemodinâmi-
co similar à administração endovenosa.14 No entanto, 
uma revisão sistemática do uso da via intraóssea em RN 
identificou risco de graves complicações associadas ao 
procedimento como fraturas ósseas, isquemia de mem-
bros, osteomielite, extravasamento de fluidos, síndro-
me compartimental e amputação.126 Assim, sugere-se 
o uso da via intraóssea apenas como uma alternativa, 
quando o cateterismo venoso umbilical não é factível. 
Nesse caso, é necessário material adequado e profis-
sional capacitado a realizar o procedimento.21 Estudo 
de RN post mortem de 800-4000g mostra que o local 
com menor espessura cortical (1,32 mm), maior espa-
ço medular (4,50 mm) e maior superfície anteromedial 
(7,72 mm) é observado 1 cm abaixo da tuberosidade 
tibial.127 Para fazer a punção intraóssea, insere-se uma 
agulha apropriada através da pele na porção achata-
da da tíbia, avançando-a em direção à medula óssea, 
sendo o local preferível cerca de 1 cm abaixo da tube-
rosidade tibial, na face anteromedial. Após a inserção, 
monitorizar o local quanto a edema e extravasamento 
de líquidos.14

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

9.2. Adrenalina

A adrenalina está indicada quando a ventilação 
adequada e a massagem cardíaca efetiva não pro-
duziram elevação da FC para valores >60 bpm.  
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.124 Na reanimação 
neonatal, a via preferencial para a administração 
da adrenalina é a endovenosa.21,128
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Embora em outros países existam seringas de adrena-
lina prontas para uso na concentração de 1mg/10mL, 
em nosso meio a adrenalina disponível apresenta-se em 
ampolas de 1mg/mL. Desse modo, até o momento, é 
obrigatório diluir a adrenalina para 1mg/10mL em soro fi-
siológico (ou seja, 1mL da ampola adrenalina comercial-
mente disponível em 9mL de SF) para uso na reanima-
ção neonatal, qualquer que seja a via de administração.

Enquanto o cateterismo venoso umbilical de emergên-
cia 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 questio-
nável. A adrenalina endovenosa é aplicada na dose de 
0,01-0,03 mg/kg.21 Na prática (Quadro 6), para mini-
mizar erros, pode-se considerar o uso de adrenali-
na por via traqueal na dose de 0,1 mg/kg e, por via 
endovenosa, na dose de 0,02 mg/kg.14 Doses eleva-
das, acima de 0,1 mg/kg, não devem ser empregadas 
por qualquer via no período neonatal, pois levam à hiper-
tensão arterial grave, diminuição da função miocárdica e 
piora do quadro neurológico.124 As doses recomendadas 
para a via endovenosa são as mesmas utilizadas na via 
intraóssea.

Quadro 6. Administração da adrenalina na reanimação avançada do RN

Adrenalina  
Endovenosa ou Intraóssea

Adrenalina  
Endotraqueal

Apresentação comercial 1mg/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 adrena-
lina endovenosa, assegurar que a VPP e a massagem 
cardíaca estão adequadas, repetir a administração de 
adrenalina a cada 3-5 minutos por via endovenosa e 
considerar o uso do expansor de volume.21,29

9.3. Expansor de volume

O expansor de volume pode ser necessário para 
reanimar o RN com hipovolemia. A suspeita é feita 
se não houve aumento da FC em resposta às ou-
tras medidas de reanimação e/ou se há perda de 
sangue ou sinais de choque hipovolêmico, como 
palidez, má perfusão e pulsos débeis.21 Tais con-
dições devem ser lembradas quando há hemorragias 
maternas e/ou fetais agudas como o descolamento 
prematuro de placenta e laceração placentária (trau-
mática ou não), prolapso ou nó apertado de cordão 
ou perda sanguínea pelo cordão umbilical.14 É preci-
so cautela na indicação do expansor de volume, pois 
pode ser deletério se há lesão miocárdica induzida pela 
asfixia.124

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 volume só é 
indicado em casos de suspeita de anemia fetal grave, de 
preferência após prova cruzada com sangue materno.

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, 
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.

Vale lembrar que apenas 1-3 RN em cada 1.000 requer 
procedimentos avançados de reanimação (ventilação 
acompanhada de massagem e/ou medicações), quando 
a VPP é aplicada de maneira rápida e efetiva.11,129
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10. Aspectos éticos

As questões relativas às orientações para não iniciar 
a reanimação neonatal e/ou interromper as manobras 
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.

O primeiro aspecto ético controverso refere-se à de-
cisão 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 po-
tencialmente letais. Diante desses casos, uma abor-
dagem consistente e coordenada entre a equipe obs-
tétrica, a equipe pediátrica e a família é um objetivo 
importante do cuidado ao binômio mãe-concepto. 
É recomendável ter a comprovação diagnósti-
ca antenatal e considerar a vontade dos pais e 
os avanços terapêuticos existentes para decidir 
quanto à conduta em sala de parto. A possibilida-
de de reanimação deve ser discutida de preferência 
antes do parto. Se não houver certeza quanto à de-
cisão de não reanimar o RN, todos os procedimentos 
necessários devem ser feitos de acordo com as dire-
trizes anteriormente mencionadas. As decisões relati-
vas ao suporte vital poderão ser tomadas pela equipe, 
em conjunto com família, após a admissão na unidade  
neonatal.

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.21

O índice de Apgar de 0 ou 1 aos 10 minutos é um for-
te preditor de morbidade, especialmente neurológica, 
e de mortalidade. Contudo, estudos recentes mostram 
desfechos favoráveis em alguns RN com assistolia aos 
10 minutos de vida, especialmente se submetidos à 
hipotermia terapêutica. Os dados são mais limitados 
quando se trata dos sobreviventes que receberam 20 
minutos ou mais de reanimação avançada. As poucas 
publicações mostraram que, dentre 39 RN reanimados 
acima de 20 minutos, 15 sobreviveram e seis desses 
sobreviventes não possuíam lesão neurológica mode-
rada ou grave. Ou seja, há possibilidade de sobrevida 
sem lesão neurológica grave após 20 minutos de reani-
mação avançada.130

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 a equipe que está atendendo o RN e com 
a família. Um tempo razoável para essa discussão 
é ao redor de 20 minutos depois do nascimento.21

A conversa com os familiares é importante a fim de in-
formar sobre a gravidade do caso e o alto risco de óbito 
e tentar entender seus desejos e expectativas. A deci-
são de iniciar e prolongar a reanimação avançada deve 
ser individualizada, levando em conta fatores como a 
idade gestacional, a presença de anomalias congênitas, 
a duração da agressão asfíxica, se a reanimação foi fei-
ta de modo adequado e o desejo familiar, além da dis-
ponibilidade de recursos humanos e de equipamentos 
técnicos para os cuidados pós-reanimação.21 Quando 
houver impossibilidade de conversar com algum mem-
bro da família, os membros da equipe de reanimação 
devem 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. A análise da evidência disponível sugere ser ra-
zoável a presença da família durante os procedimentos 
de reanimação neonatal, desde que existam condições 
institucionais e vontade da família. Há necessidade de 
mais estudos sobre as consequências da presença da 
família no desempenho técnico e comportamental dos 
profissionais de saúde.131

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.

11. 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 cardior-
respiratória. RN que recebem VPP prolongada 
ou reanimação avançada (intubação traqueal, 
massagem cardíaca e/ou medicação) devem ser 
monitorados, após a estabilização inicial, em 
uma área com recursos de cuidados intensivos, 
pois apresentam elevado risco de deterioração  
clínica.
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Para realizar um transporte seguro,132 qualquer que seja 
a distância do centro obstétrico à unidade neonatal, se-
rão necessários cuidados específicos para a manuten-
ção da normotermia, vias aéreas pérvias, suporte respi-
ratório e acesso vascular. É contraindicado o transporte 
de pacientes com FC <100 bpm, com risco iminente de 
parada cardíaca.

Transferir o RN à unidade neonatal em incubadora de 
transporte. Esta incubadora deve ser mantida com a ba-
teria carregada e ligada à rede elétrica até o momento do 
transporte propriamente dito, com temperatura máxima 
de 35°C.132 É importante, no RN ≥34 semanas submeti-
do a procedimentos de reanimação, evitar a hipertermia. 
A temperatura corporal acima de 38.0°C está associada 
à piora da lesão neurológica, quando há encefalopatia 
hipóxico-isquêmica.21,29,133 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 importante 
do aparecimento de encefalopatia hipóxico-isquêmica 
moderada ou grave. Ou seja, durante o transporte da 
sala de parto à unidade neonatal, garantir a normotermia 
do RN.

No transporte, há alto risco de obstrução das vias aére-
as durante a movimentação da incubadora. Para dimi-
nuir esse risco, antes de iniciar o transporte, posicionar a 
cabeça do RN com coxim sob as espáduas, para deixar 
o pescoço em leve extensão. Manter o RN ≥34 sema-
nas em decúbito dorsal, sem inclinação da bandeja da 
incubadora e do colchão. Naqueles pacientes que pre-
cisaram de intubação traqueal e que a equipe 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 posicionada no terço mé-
dio 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 soro fisiológico.

O RN, após sua estabilização ao nascimento, pode se 
encontrar em três diferentes situações em relação ao 
suporte respiratório: 1) RN com FC >100 bpm, respira-
ção rítmica e regular e em ar ambiente, com SatO2 nos 
limites desejáveis (Quadro 2). Nesse caso, não há ne-
cessidade de suporte respiratório, devendo-se ter cui-
dado com a manutenção das vias aéreas pérvias duran-
te o transporte; 2) RN com FC >100 bpm e respiração 
espontânea, mas com desconforto respiratório e/ou 
necessitando de O2 suplementar para manter a SatO2 
nos limites desejáveis. Nesse caso, se a opção for por 
transferir o RN em CPAP administrado com VMM com 
peça T e máscara facial, é preciso cuidado, pois estudo 

observacional com 6.913 RN ≥35 semanas com des-
conforto respiratório e/ou hipóxia mostrou maior chan-
ce de pneumotórax nos que receberam CPAP, compa-
rados àqueles que não receberam CPAP, sendo essa 
chance maior quanto maior a idade gestacional.114 Para 
o transporte em CPAP, é importante locar uma sonda 
orogástrica e deixá-la aberta para diminuir a distensão 
abdominal, facilitando a expansão pulmonar e reduzin-
do o risco de aspiração do conteúdo gástrico; 3) RN 
com FC >100 bpm, mas com respiração irregular ou au-
sente ou, ainda, a equipe fez a opção de manter a cânu-
la traqueal durante o transporte. Nesse caso, o suporte 
respiratório deve ser feito com ventilador mecânico ou 
com VMM com peça T conectado à cânula traqueal. 
Nas duas últimas situações, há necessidade de dispor 
de cilindros de O2 e ar comprimido junto à incubadora 
de transporte e um blender para ajustar a mistura de 
gases. Todos os RN devem ser transportados com mo-
nitorização da oximetria de pulso. 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 endovenosa por veia umbilical, esse cateter 
ficou em posição periférica, sem certeza da localização 
da sua extremidade distal. Assim, de maneira geral, su-
gere-se a retirada desse cateter ainda na sala de parto, 
antes do transporte para a unidade neonatal. 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.14 Em se tratando de um transporte de pe-
quena distância, pode-se manter o cateter preenchido 
com SF conectado a uma torneira de três vias. A tornei-
ra, por sua vez, está conectada a uma seringa de 10-20 
mL, também preenchida com SF. A torneira deve estar 
aberta no sentido seringa-cateter. A localização radio-
lógica da extremidade distal do cateter é obrigatória na 
unidade neonatal.

Antes, durante e na chegada do RN à unidade neona-
tal é preciso monitorar a respiração, a FC e a SatO2. 
Em geral, como já se passaram vários minutos após o 
nascimento, o sinal de pulso na oximetria é suficiente 
para a leitura confiável da SatO2 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 rea-
nimação ao nascer na unidade neonatal estão detalha-
dos no manual “Cuidados Pós-Reanimação Neonatal da  
Sociedade Brasileira de Pediatria”.134
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12. Acompanhamento da 
qualidade da assistência  
ao RN na sala de parto

A reanimação neonatal é uma área particularmente inte-
ressante para a aplicação dos princípios de melhoria de 
qualidade da assistência. Isso se deve ao fato de a rea-
nimação neonatal ser um cuidado complexo por equipes 
que variam no dia a dia em sua composição e que, por 
vezes, são chamadas a trabalhar em conjunto sem tem-
po suficiente de preparo, mas com práticas guiadas por 
fluxograma próprio e possibilidade de mensurar proces-
sos e desfechos clínicos por meio de indicadores espe-
cíficos.14,135

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 desenhar ações para evitar ou atenuar os problemas 
identificados; 3) Desenvolver metas específicas a se-
rem 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 desejadas. Os projetos de melhoria de 
qualidade procuram implementar as melhores práticas 
para os pacientes, de maneira frequente, sistemática e 
eficiente.14

Oportunidades de projetos de melhoria de qualida-
de da assistência ao RN na sala de parto incluem o 
acompanhamento dos dados relativos, entre outros, 
a: 1) Disponibilidade de equipe adequada para a re-
animação neonatal em cada nascimento; 2) Clam-
peamento de cordão >60 segundos em RN ≥34 
semanas com boa vitalidade ao nascer; 3) Conta-
to pele-a-pele entre parturiente e RN e aleitamento 
materno na sala de parto; 4) Admissão na unidade  
neonatal/alojamento conjunto em normotermia; 5) Uso 
de VPP com máscara facial sem necessidade de intu-
bação traqueal; 6) Uso de VPP em ar ambiente sem 
O2 suplementar; 7) Sucesso na leitura da FC no mo-
nitor cardíaco e da SatO2 na oximetria de pulso em  
RN ≥34 semanas ventilados.

Um ou vários desses indicadores, identificados como 
processos importantes na assistência neonatal, são 
acompanhados no decorrer do tempo. Sua evolu-
ção precisa ser divulgada e discutida não só com a  
equipe envolvida no cuidado da parturiente e do RN, 
mas também com os serviços que garantem a estrutura 
do atendimento e a gestão hospitalar.

13. Considerações finais

O nascimento de um bebê representa a mais dra-
mática transição fisiológica da vida humana. Em 
nenhum outro momento, o risco de morte ou le-
são cerebral é tão elevado.9 Ao nascimento, dois 
RN em cada 10 não choram ou não respiram e um 
em cada 10 precisa de ventilação com pressão 
positiva.11-14 A ventilação pulmonar é o procedi-
mento mais importante e efetivo na reanimação 
ao nascer e, quando necessária, deve ser iniciada 
nos primeiros 60 segundos de vida (“Minuto de 
Ouro”). O risco de morte ou morbidade aumenta 
em 16% a cada 30 segundos de demora para ini-
ciar a VPP.13

As diretrizes acima colocadas são uma orientação geral 
para a conduta neonatal na sala de parto. Cada servi-
ço deve adaptá-las às suas condições de infraestru-
tura e de recursos humanos. Mais importante do que 
um protocolo 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 
conscientização da comunidade para a importância da 
assistência nesse período crítico. É nesse contexto que 
o Programa de Reanimação Neonatal da Sociedade 
Brasileira de Pediatria coloca à disposição o presen-
te documento, contribuindo para educação continua-
da dos profissionais que atuam em sala de parto e na 
assistência neonatal, de acordo com as melhores evi-
dências disponíveis e o estado atual do conhecimento 
científico.20-22 Metanálise de 20 estudos, com 1.653.805 
nascimentos em países de média e baixa renda, com-
parou a mortalidade perinatal naqueles nascimentos 
assistidos por profissionais de saúde que receberam 
treinamento básico em reanimação vs. aqueles assis-
tidos por profissionais sem esse treinamento prévio. 
Os resultados indicam redução de 47% na mortalida-
de até 7º dia (RR 0,53; IC95% 0,38-0,73) e de 50% 
na mortalidade neonatal aos 28 dias (RR 0,50; IC95% 
0,37-0,68). Quando comparados os mesmos serviços 
em período posterior vs. anterior ao treinamento, hou-
ve queda de mortalidade no 1º dia de 42% (RR 0,58; 
IC95% 0,42-0,82), mortalidade até o 7º dia de 18% (RR 
0,82; IC95% 0,73-0,93) e mortalidade perinatal de 18% 
(RR 0,82; IC95% 0,74-0,91).136 O ILCOR recomenda a 
oferta de cursos certificados de treinamento em reani-
mação neonatal (Programa de Reanimação Neonatal) 
para profissionais de saúde que atendem a RN com 
possibilidade de precisar de suporte avançado de vida 
ao nascer.137

Estudo que buscou identificar as 10 prioridades até 
2025 na agenda global em pesquisa para promover a 
saúde neonatal mostrou que o tema mais importante é 
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a implementação e a disseminação em larga escala de 
intervenções para melhorar a qualidade da assistência 
durante o parto e o nascimento, sendo cinco delas rela-
cionadas à reanimação neonatal.138 O nascimento segu-
ro e um início de vida saudável são o coração do capital 
humano e do progresso econômico de um País.3
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Anexo 1. Fluxograma da Reanimação Neonatal do RN ≥34 semanas
Programa de Reanimação Neonatal

Sociedade Brasileira de Pediatria - 2022

Minutos 
de vida

SatO2 alvo  
pré-ductal

Até 5 70-80%

5-10 80-90%

>10 85-95%

MANTER  
NORMOTERMIA

Anamnese materna
Verificar material

Briefing da equipe Clampeamento do 
cordão >60 seg.
Pele-a-pele junto  

à parturiente:
Manter normotermia 
Manter vias aéreas 

pérvias
Avaliar vitalidade de 

modo contínuo

Desconforto 
respiratório ou
SatO2 < alvo

Monitorar  
SatO2 pré-ductal
Considerar CPAP

Gestação ≥34 semanas?
Respirando ou chorando?

Tônus muscular em flexão?

Fonte de calor radiante
Secar corpo e fontanela

Posicionar cabeça
Aspirar vias aéreas se obstruídas

FC <100 bpm, apneia ou 
respiração irregular?

Ventilação com Pressão Positiva  
com ar ambiente

Iniciar monitoração com  
oxímetro de pulso e monitor cardíaco

FC <100 bpm?

Rever técnica 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 endovenosa
Considerar hipovolemia

sim

sim

não

não

não

60 segundos
(Minuto de Ouro)

NASCIMENTO

sim

sim

sim

sim
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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 umidificado com fluxômetro e 
fonte de ar comprimido

– blender para mistura oxigênio/ar

– 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 de polietileno de 30x50cm para prematuro

– touca de lã ou algodão

– colchão térmico químico 25x40cm para prematuro 
<1000g

– termômetro clínico digital

Material para avaliação

– estetoscópio neonatal

– oxímetro de pulso com sensor neonatal

– monitor cardíaco de 3 vias com eletrodos

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

Material para aspiração

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

– conexão de látex ou silicone para conectar sonda 
ao aspirador

– 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 e válvula de escape com limite de  
30-40 cmH2O e/ou manômetro)

– ventilador mecânico manual com peça T com 
circuitos próprios

Anexo 2. Material necessário para  
reanimação neonatal na sala de parto 

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

– máscara laríngea para recém-nascido Nº 1

Material para intubação traqueal

– laringoscópio infantil com lâmina reta Nº 00, 0 e 1

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

– material para fixação da cânula: fita adesiva e 
algodão com SF

– pilhas e lâmpadas sobressalentes para 
laringoscópio

– detector colorimétrico de CO2 expirado

Medicações

– adrenalina diluída a 1mg/10 mL em 1 seringa de 
5,0 mL para administração única endotraqueal

– adrenalina diluída a 1mg/10 mL em seringa de  
1,0 mL para administração endovenosa

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

Material para cateterismo umbilical

– campo esterilizado, cadarço de algodão e gaze

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

– porta agulha de 11cm e fio agulhado mononylon 
4.0

– 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

– agulhas para preparo da medicação
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Anexo 3. Check List do material necessário  
em cada mesa de reanimação neonatal

 VERIFICAR O MATERIAL ANTES DE CADA NASCIMENTO
(      ) Mesa com acesso por 3 lados com fonte de calor radiante
(      ) Fonte de oxigênio umidificado com fluxômetro e mangueira de látex (para o balão)
(      ) Fonte de oxigênio com fluxômetro e espigão verde (para ventilador manual em T)
(      ) Fonte de ar comprimido com mangueira amarela 
(      ) Aspirador a vácuo com manômetro e mangueira de látex 
(      ) Relógio de parede com ponteiro de segundos 

 MANUTENÇÃO DA TEMPERATURA 
 Temperatura da sala de parto ______ºC e da sala de reanimação ______ºC
(      ) 1 campo cirúrgico e 1 pacote de compressas de algodão estéreis
(      ) 1 saco de polietileno de 30 x 50 cm (reservar triângulo p/ touca plástica após corte)
(      ) 1 touca de lã ou algodão
(      ) 1 colchão térmico químico 
(      ) 1 termômetro digital clínico

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

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

 VENTILAÇÃO E OXIGENAÇÃO 
(      ) Balão autoinflável com válvula de segurança a 40 cmH2O e reservatório de O2
(      ) Ventilador manual em T com circuito completo (mangueira e tubo corrugado c/ peça T)
(      ) Blender para mistura oxigênio/ar 
(      ) 1 máscara redonda com coxim de cada tamanho (termo, prematuro e prematuro extremo) 
(      ) 1 máscara laríngea No 1

 INTUBAÇÃO TRAQUEAL 
(      ) 1 laringoscópio infantil com lâminas retas de cada tamanho (Nº 00, 0 e 1) 
(      ) 1 fio-guia para intubação
(      ) Cânulas traqueais sem balonete – 2 de cada tamanho (Nº 2,5/3,0/3,5/4,0mm) 
(      ) 3 fitas adesivas para fixação da cânula preparadas para uso
(      ) 2 pilhas AA e 1 lâmpada sobressalente

 MEDICAÇÕES
(      ) Adrenalina diluída a 1mg/10mL em SF - seringas identificadas 1mL (EV), 5 mL (ET) e 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, álcool etílico/solução antisséptica, gaze de algodão

INCUBADORA  
DE TRANSPORTE

Temp. ________°C

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

(     ) luz acesa da bateria do oxímetro
(     ) torpedo O2 >50 kgf/cm2 e fluxômetro
(     ) torpedo de ar comprimido >50 kgf/cm2
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Anexo 4. 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;  
VPP - ventilação com pressão positiva com balão/ventilador manual;  
CPAP - pressão positiva contínua 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. Medicações para  
reanimação neonatal na sala de parto

Adrenalina 
Endovenosa

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

Dose 0,1 - 0,3 mL/kg 0,5 - 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

Infundir no interior da  
cânula traqueal e ventilar. 

USO ÚNICO

Infundir na  
veia umbilical lentamente,  

em 5 a 10 minutos
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Ana Cristina Ribeiro Zöllner (SP)

MEMBROS:

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE) 

Fátima Maria Lindoso da Silva Lima (GO) 

Paulo de Jesus Hartmann Nader (RS) 

Victor Horácio da Costa Junior (PR) 

Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

Tânia Denise Resener (RS)

Delia Maria de Moura Lima Herrmann (AL) 

Helita Regina F. Cardoso de Azevedo (BA) 

Jefferson Pedro Piva (RS)

Sérgio Luís Amantéa (RS) 

Susana Maciel Wuillaume (RJ) 

Aurimery Gomes Chermont (PA)

Luciano Amedée Péret Filho (MG)

COORDENAÇÃO DE DOUTRINA PEDIÁTRICA

Luciana Rodrigues Silva (BA) 

Hélcio Maranhão (RN)

COORDENAÇÃO DAS LIGAS DOS ESTUDANTES

Adelma Figueiredo (RR) 

André Luis Santos Carmo (PR) 

Marynea Silva do Vale (MA)

Fernanda Wagner Fredo dos Santos (PR)

MUSEU DA PEDIATRIA 

COORDENAÇÃO:

Edson Ferreira Liberal (RJ)

MEMBROS:

Mario Santoro Junior (SP) 

José Hugo de Lins Pessoa (SP)

REDE DA PEDIATRIA

COORDENAÇÃO:

Luciana Rodrigues Silva (BA) 

Rubem Couto (MT)

AC - SOCIEDADE ACREANA DE PEDIATRA:

Ana Isabel Coelho Montero

AL - SOCIEDADE ALAGOANA DE PEDIATRIA:

Marcos Reis Gonçalves

AP - SOCIEDADE AMAPAENSE DE PEDIATRIA:

Rosenilda Rosete de Barros

AM - SOCIEDADE AMAZONENSE DE PEDIATRIA:

Elena Marta Amaral dos Santos

BA - SOCIEDADE BAIANA DE PEDIATRIA:

Ana Luiza Velloso da Paz Matos

CE - SOCIEDADE CEARENSE DE PEDIATRIA:

Anamaria Cavalcante e Silva

DF - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO DISTRITO FEDERAL:

Renata Belem Pessoa de Melo Seixas

ES - SOCIEDADE ESPIRITOSSANTENSE DE PEDIATRIA:

Roberta Paranhos Fragoso

GO - SOCIEDADE GOIANA DE PEDIATRIA:

Marise Helena Cardoso Tófoli

MA - SOCIEDADE DE PUERICULTURA E PEDIATRIA  

DO MARANHÃO:

Marynea Silva do Vale

MT - SOCIEDADE MATOGROSSENSE DE PEDIATRIA:

Paula Helena de Almeida Gattass Bumlai

MS - SOCIEDADE DE PED. DO MATO GROSSO DO SUL:

Carmen Lucia de Almeida Santos

MG - SOCIEDADE MINEIRA DE PEDIATRIA:

Cássio da Cunha Ibiapina

PA - SOCIEDADE PARAENSE DE PEDIATRIA:

Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza

PB - SOCIEDADE PARAIBANA DE PEDIATRIA:

Maria do Socorro Ferreira Martins

PR - SOCIEDADE PARANAENSE DE PEDIATRIA:

Victor Horácio de Souza Costa Junior

PE - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE PERNAMBUCO:

Alexsandra Ferreira da Costa Coelho

PI - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO PIAUÍ:

Anenisia Coelho de Andrade

RJ - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO ESTADO  

DO RIO DE JANEIRO: 

Claudio Hoineff

RN - SOCIEDADE DE PEDIATRIA RIO GRANDE  

DO NORTE:

Katia Correia Lima

RS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO SUL:

Sérgio Luis Amantea

RO - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE RONDÔNIA:

Wilmerson Vieira da Silva

RR - SOCIEDADE RORAIMENSE DE PEDIATRIA:

Mareny Damasceno Pereira

SC - SOCIEDADE CATARINENSE DE PEDIATRIA:

Nilza Maria Medeiros Perin

SP - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SÃO PAULO:

Sulim Abramovici

SE - SOCIEDADE SERGIPANA DE PEDIATRIA:

Ana Jovina Barreto Bispo

TO - SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA:

Ana Mackartney de Souza Marinho

DIRETORIA DE PATRIMÔNIO COORDENAÇÃO:

Fernando Antônio Castro Barreiro (BA) 

Cláudio Barsanti (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Sergio Antônio Bastos Sarrubo (SP) 

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)

ACADEMIA BRASILEIRA DE PEDIATRIA

PRESIDENTE:

Mario Santoro Júnior (SP)

VICE-PRESIDENTE:

Luiz Eduardo Vaz Miranda (RJ)

SECRETÁRIO GERAL:

Jefferson Pedro Piva (RS)

DIRETORA DE COMUNICAÇÃO

Conceição Ap. de Mattos Segre (SP)

DEPARTAMENTOS CIENTÍFICOS

• Adolescência

• Aleitamento Materno

• Alergia

• Bioética

• Cardiologia

• Dermatologia

• Emergência

• Endocrinologia

• Gastroenterologia

• Genética

• Hematologia

• Hepatologia

• Imunizações

• Imunologia Clínica

• Infectologia

• Medicina da Dor e Cuidados Paliativos

• Nefrologia

• Neonatologia

• Neurologia

• Nutrologia

• Oncologia

• Otorrinolaringologia

• Pediatria Ambulatorial

• Ped. Desenvolvimento e Comportamento

• Pneumologia

• Reumatologia

• Saúde Escolar

• Segurança

• Sono

• Suporte Nutricional

• Terapia Intensiva

• Toxicologia e Saúde Ambiental

GRUPOS DE TRABALHO

• Atividade física

• Cirurgia pediátrica

• Criança, adolescente e natureza

• Doenças raras

• Drogas e violência na adolescência

• Metodologia científica

• Oftalmologia pediátrica

• Pediatria e humanidade

• Saúde mental

www.sbp.com.br


