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1. Introducao

No mundo, estima-se que 2,5 milhdes de recém-nasci-
dos (RN) morrem a cada ano, sendo responsaveis por
aproximadamente 47% dos Obitos de criancas abaixo
de 5 anos de idade." A asfixia perinatal contribui com
30-35% das mortes neonatais, 0 que representa, em
nivel global, ao redor de 1 milhdo de obitos por ano.?®

No Brasil, a asfixia perinatal € a terceira causa basica
de 6bito de criancas abaixo de 5 anos, atras apenas
da prematuridade e anomalias congénitas.* Em 2019,
dentre os 18.402 dbitos neonatais precoces no pais, em
3.613 (20%) a causa do 6bito esteve associada a asfixia
perinatal, hipoxia ao nascer e/ou a sindrome de aspira-
cao meconial.> Considerando apenas aqueles com peso
de nascimento =2.500g, essas causas contribuiram
para a morte de 4 RN a cada dia no pais.

As intervengdes para reduzir a morbidade e a mortali-
dade neonatal associadas a asfixia perinatal incluem:
1) Medidas de prevencao primaria, com melhora da sau-
de materna, reconhecimento de situagcbes de risco no
pré-natal, disponibilizacdo de recursos humanos capaci-
tados para atender ao parto e reconhecer complicagdes
obstétricas, entre outras; 2) Tratamento do evento, que
consiste na reanimagao neonatal imediata; 3) Tratamen-
to das complicagbes do processo asfixico, compreen-
dendo o reconhecimento da asfixia, com terapia dirigida
a insuficiéncia de multiplos 6rgdos.® Para avancar na
agenda global relativa a saude neonatal, os paises preci-
sam assegurar que a vida de cada RN, individualmente,
¢ prioritaria, implementando cuidados em toda a cadeia
acima relacionada e programas de educacao de larga
escala dirigidos a tais cuidados.”

Nesse contexto, 0 progresso na sobrevida neonatal
deve incluir a qualificacédo do atendimento ao RN e da
forca de trabalho responsavel por tal atendimento.® A
reanimacao, considerada de forma ampla como o apoio
especializado para uma transicéo bem sucedida ao nas-
cer, tem sido um foco maior dentre os esforgos para di-
minuir a mortalidade neonatal precoce.® Em RN a termo,
estima-se que o treinamento em reanimacao possa re-
duzir em até 30% a mortalidade neonatal relacionada a
eventos intrapartos em paises de média e baixa renda.

Ao nascimento, cerca de 2 RN em cada 10 ndo choram
ou nao respiram; 1 RN em cada 10 precisa de ventilacao
com pressao positiva; 1-2 em cada 100 requerem intu-
bacao traqueal; e 1-3 RN em cada 1.000 necessitam de
reanimacao avancada, ou seja, ventilagdo acompanha-
da de massagem cardiaca e/ou medicacoes, desde que
a ventilagéo seja aplicada adequadamente.'"'* A neces-
sidade de procedimentos de reanimacéao é maior quan-

to menor a idade gestacional e/ou peso ao nascer.'>'®
O parto cesarea, mesmo no RN a termo sem fatores de
risco antenatais para asfixia, também eleva a chance de
que a ventilagdo ao nascer seja necessaria.'® Estima-se
que, no Brasil, a cada ano, ao redor de 500.000 criancas
necessitem de ajuda para iniciar e manter a respiracao
ao nascer.

As praticas da reanimacdo em sala de parto baseiam-
-se nos documentos publicados pelo International Liai-
son Committee on Resuscitation (ILCOR) - Neonatal
Life Support Task Force.'”'® Neonatologistas de todos
os continentes realizam revisdes sistematicas de temas
relacionados a reanimacao ao nascimento com aborda-
gem metodoldgica criteriosa e claramente descrita nos
CcoNnsensos em ciéncia e recomendacdes de tratamen-
to."® Conforme a orientacao do ILCOR, as recomenda-
¢coes publicadas servem de guia para a construcao das
diretrizes adaptadas a realidade de cada nag&o ou gru-
po de nagdes.

Seguindo essas orientacdes, o Programa de Reani-
macgao Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria
discutiu as recomendacdes do ILCOR publicadas em
2019, 2020 e 20212°22 com neonatologistas do Grupo
Executivo e todos os 54 coordenadores do PRN-SBP
das 27 UF do pais, além dos membros do Departamento
de Neonatologia da SBP, no final de 2021. Com base
nessa discusséo, foram formuladas as diretrizes em rea-
nimagao neonatal para o ciclo de 2022 a 2026, a serem
aplicadas tanto no ensino quanto na assisténcia. O texto
a seguir descreve as diretrizes brasileiras para RN =34
semanas, com 0s pontos principais mostrados no flu-
xograma especifico (Anexo 1). Todo esse material esta
disponivel em livre acesso em www.sbp.com.br/reani-
macao.?

2. O preparo para a assisténcia:
Briefing

E primordial contar com profissionais de satde treinados
para recepcionar 0 RN, ajudar na transicdo ao ambiente
extrauterino e, sempre que necessario, realizar a reani-
macao neonatal.?* Considerando-se a frequéncia de RN
que precisam de algum procedimento de reanimacao e
a rapidez com que tais manobras devem ser iniciadas, é
fundamental que pelo menos um profissional de saude
capaz de realizar 0s passos iniciais e a ventilagdo com
pressao positiva (VPP) por meio de mascara facial esteja
presente em todo parto. A Unica responsabilidade des-
se profissional deve ser o atendimento ao RN. Quando,
na anamnese, identificam-se fatores de risco perinatais
(Quadro 1), podem ser necessarios 2-3 profissionais trei-
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nados e capacitados a reanimar o RN de maneira rapida
e efetiva, dos quais pelo menos um precisa ser médico
apto a intubar e indicar massagem cardiaca e medica-
coes. Tal médico deve ser de preferéncia um pediatra.
Algumas vezes, um parto de baixo risco resulta no nas-
cimento de um paciente que precisa de manobras de
reanimacao e, por isso, recomenda-se que uma equipe
apta a realizar todos os procedimentos da reanimacao
neonatal esteja disponivel em cada nascimento. No caso
de gemelares, dispor de equipe propria para cada crian-
ca. A Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda
a presenca do pediatra em todo nascimento.

Vale lembrar que tem sido atribuida importancia 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 transicao cardiorrespi-
ratéria ao nascer. Nesse contexto, a primeira acao
da equipe que ira 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 divisdo das funcées de cada membro
da equipe, deixando claro a quem cabera o pa-
pel de lideranca dos procedimentos de reanima-
cao. O briefing consiste em uma rapida reunido entre
0s membros da equipe para planejar o atendimento
neonatal, antes do nascimento.?® A divisdo de tarefas
e responsabilidades de cada membro da equipe, com
a definicao de quem sera o lider antes do nascimento,
permite a atuacao coordenada e a comunicacao efetiva
em alca fechada, o que confere um atendimento com
qualidade e seguranca ao RN.?6 A conversa prévia da
equipe com a parturiente e seus familiares é essencial a
fim de estabelecer um vinculo de respeito e confianga,
facilitando a comunicagéo sobre as condi¢des do bebé
apods o nascimento.

No briefing, a anamnese cuidadosa é fundamental para
detectar a presenca de condicdes perinatais associadas
a possibilidade de o RN precisar de ajuda para fazer
a transicao respiratéria e cardiocirculatoéria ao nascer
(Quadro 1).

Quadro 1. Condicdes associadas a necessidade de reanimacao ao nascer

Fatores Antenatais

|dade <16 anos ou >35 anos
Diabetes

Sindromes hipertensivas
Doengas maternas

Infeccdo materna
Aloimunizagéo ou anemia fetal
Uso de medicacdes

Uso de drogas ilicitas

Obito fetal ou neonatal anterior
Auséncia de cuidado pré-natal

ldade gestacional <39 ou >41 semanas
Gestagao multipla

Rotura prematura das membranas
Polidréamnio ou oligodmnio

Diminuic&o da atividade fetal
Sangramento no 2° ou 3° trimestre
Discrepancia de idade gestacional e peso
Hidropsia fetal

Malformagéo fetal

Fatores Relacionados ao Parto
Parto cesareo

Uso de fércipe ou extracdo a vacuo
Apresentacao néo cefalica
Trabalho de parto prematuro

Parto taquitdcico

Corioamnionite

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

Padrdo anormal de frequéncia cardiaca fetal
Anestesia geral

Hipertonia uterina

Liquido amniético meconial

Prolapso ou rotura ou nd verdadeiro de cordao
Terapia materna com sulfato de magnésio

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

Sangramento intraparto significante

6 Programa de Reanimacgéo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria
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Ainda no briefing, todo material necessario para a rea-
nimagao deve ser preparado, testado e estar disponivel
em local de facil acesso, antes do nascimento, incluin-
do equipamentos e material para avaliagédo do paciente,
manutencdo da temperatura, aspiracao de vias aére-
as, ventilagcdo e administracédo de medicacoes (Anexo
2).2" Esse preparo inclui o cuidado com o ambiente e a
verificagao da temperatura de 23-25°C da sala de par-
to.14212829 | ogo apds o nascimento, a equipe deve ficar
voltada exclusivamente aos cuidados do RN, sem per-
der tempo ou dispersar a atengdo com a busca e/ou o
ajuste do material. E preciso verificar de modo sistemati-
co e padronizado todo material que pode ser necessario
antes de cada nascimento, conforme Anexo 3.

Para a recepcao do RN, utilizar as precaugdes-padréo
que compreendem a higienizacao correta das maos e
0 uso de luvas, aventais, mascaras ou protecéao facial
para evitar o contato do profissional com materiais do
paciente como sangue, liquidos corporais, secregoes
e excretas, pele nao intacta e mucosas.®® No caso de
assisténcia ao RN na sala de parto de mae com Corona-
virus Disease 2019 (COVID-19) suspeita ou confirmada,
as recomendacdes quanto ao uso de equipamentos de
protecao individual encontram-se em documento espe-
cffico do PRN-SBP.%!

3. Clampeamento do cordao
umbilical no RN >34 semanas

O clampeamento tardio de cordédo umbilical tem defi-
nicéo variavel na literatura, com um minimo de 60 se-
gundos até alguns minutos apds cessar sua pulsacéo.
Estudos de RN =34 semanas de gestacéo e com boa
vitalidade ao nascer indicam que o clampeamento do
cordao superior a 60 segundos, quando comparado ao
clampeamento imediato, facilita a transi¢céo cardiorrespi-
ratéria apds o parto. O clampeamento >60 segundos é
benéfico em relagéo a concentracéo de hemoglobina nas
primeiras 24 horas, embora possa elevar a frequéncia de
policitemia, 0 que implica na necessidade de cuidado
quanto ao aparecimento e acompanhamento da ictericia
nos primeiros dias de vida. Os estudos também mos-
tram que o clampeamento >60 segundos apds O nasci-
mento aumenta a concentragéo de ferritina nos primei-
ros 3 a 6 meses, podendo reduzir a anemia do lactente,
com repercussdes no desenvolvimento infantil.?%2

Assim, logo apds a extracdo completa do produto con-
ceptual do Utero materno, se 0 RN =34 semanas come-
ca a respirar ou chorar e apresenta tdnus muscular em
flexdo, considera-se que sua vitalidade esta adequada,
independentemente do aspecto do liquido amnidtico.

No RN com boa vitalidade, recomenda-se clampe-
ar o cordao no minimo 60 segundos apés o nasci-
mento. Enquanto aguarda-se para clampear e cortar o
cordao, o neonato pode ser posicionado no abdome ou
térax materno, tomando-se cuidado para evitar a perda
da temperatura corporal.®®

Em RN que ndo comeca a respirar logo apés o nas-
cimento, o clampeamento tardio do cordao retarda
o inicio dos procedimentos de reanimacao, em es-
pecial da VPP. Nao existem evidéncias de beneficios do
clampeamento tardio nessa situacdo.? Estudos em mo-
delos animais sugerem que o clampeamento do cordao
apos o inicio da respiracéo é importante para que a transi-
¢ao da circulacéo fetal para a neonatal ocorra de maneira
adequada. Quando o clampeamento € feito antes do ini-
cio da respiracao, o enchimento das camaras esquerdas
do coracao nao ¢ feito pela circulacao placentéaria e tam-
pouco pela circulacdo proveniente dos pulmoes, uma vez
que a resisténcia vascular pulmonar ainda ¢é elevada.®*3
No RN que nao esta com boa vitalidade ao nascer,
sugere-se fazer o estimulo tatil no dorso, de modo
delicado e no maximo duas vezes, para ajudar a ini-
ciar a respiracao antes do clampeamento imediato
do cordao.?¢%" Vale lembrar que, no RN sem boa vitalida-
de, a realizagao de procedimentos de reanimac¢do com o
cord&o intacto esté restrita ao ambiente de pesquisa.??38

Quanto a ordenha de cordao em RN =34 semanas, es-
tudos com um pequeno numero de pacientes com boa
vitalidade ao nascer indicam haver melhora da hemo-
globina e hematdcrito apds o nascimento, comparado
ao clampeamento imediato. Entretanto, ndo se sabe se
a ordenha facilita a transicao cardiovascular pds-natal e
a seguranca do procedimento nédo foi avaliada.*? Desse
modo, as evidéncias existentes sao insuficientes
para recomendar a ordenha de cordao em RN >34
semanas, tanto naqueles com boa vitalidade quan-
to nos que nao respiram ou se apresentam hipot6-
nicos ao nascer.?

O manejo do cordao umbilical em situacdes especiais,
como em parturientes vivendo com HIV e naquelas por-
tadoras de aloimunizacdo, entre outras, € discutido no
documento especifico do PRN-SBP e da Federacao
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia.*

4. Assisténcia ao RN =34 semanas
com boa vitalidade ao nascer
Se, ao nascimento, o RN =34 semanas esta res-

pirando ou chorando e o tonus muscular esta em
flexao, independentemente do aspecto do liqui-
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do amniético, ele apresenta boa vitalidade e deve
continuar em contato pele-a-pele junto da partu-
riente depois do clampeamento do cordao umbili-
cal. Na sala de parto, enquanto o RN esta junto a
parturiente, prover calor, assegurar as vias aéreas
pérvias, avaliar a vitalidade de maneira continuada
e estimular o inicio da amamentacao.

O cuidado com a temperatura do RN antecede o nas-
cimento, devendo-se assegurar antes, durante e apés
o parto a normotermia da parturiente.*® Para manter a
temperatura corporal do RN entre 36,5-37,5°C (normo-
termia),*' recomenda-se que a temperatura ambiente, na
sala de parto, seja de 23-25°C. 42128294244 Além disso,
¢é importante secar o corpo e 0 segmento cefalico com
compressas aquecidas e, se possivel, cobrir a cabeca
com touca.**** O movimento de secar o RN promove um
estimulo tatil que, por meio de um arco reflexo desenca-
deado por mecanorreceptores, pode ajudar na transi-
cao respiratéria apds o nascimento.**46 Manter o RN em
contato pele-a-pele com a méae, coberto com tecido de
algodao seco e aquecido.?*4344 Nao esquecer de retirar
0s campos Umidos e afastar qualquer compressa fria
que possa estar em contato com o RN. Nesse periodo,
observar se as vias aéreas estao pérvias, sem flexao ou
hiperextenséo do pescoco. A aspiracao de vias aére-
as nao deve ser realizada de rotina e, sim, reserva-
da somente ao RN com excesso de secrec6es nas
vias aéreas.*” Avaliar a frequéncia cardiaca (FC) com o
estetoscopio no precordio apds posicionar o RN junto
a parturiente. Depois da avaliacado inicial, manter o con-
trole térmico e a observacao continuada, com énfase no
padrao respiratério e no ténus muscular, enquanto o RN
esta em pele-a-pele com a parturiente. Tal monitoracao
deve ser feita de preferéncia pelo pediatra.

Reviséo sistematica de 38 ensaios clinicos com 3.472
mulheres e RN de 32 paises concluiu que o contato
pele-a-pele ao nascimento promove o aleitamento ma-
terno. Neonatos de méaes que realizam contato pele-a-
-pele, quando comparados aqueles sem esse contato,
recebem aleitamento materno em maior frequéncia por
1-4 meses apds o parto e a primeira mamada tem maior
probabilidade de ocorrer com sucesso.*® De acordo com
0 Passo 4 da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca, o
contato pele-a-pele do RN com a méae deve ser realiza-
do imediatamente apds o nascimento durante pelo me-
nos por uma hora e as maes devem ser auxiliadas para
iniciar a amamentacao nos primeiros 30 minutos apos
0 nascimento.*® Adicionalmente a Organizagao Mundial
de Saude recomenda que a amamentagao seja iniciada
na primeira hora de vida, pois se associa a uma maior
duracéo do aleitamento materno, melhor interacdo mae-
-bebé e menor risco de hemorragia materna, quando
comparada ao inicio posterior.®®

5. Passos iniciais da
estabilizacao/reanimacao

Se, ao nascimento, o RN tem idade gestacional
>34 semanas, nao esta respirando ou chorando
ou nao inicia movimentos respiratorios regulares
e/ou o ténus muscular esta flacido, ele nao apre-
senta boa vitalidade e deve ser conduzido a mesa
de reanimacao, indicando-se os passos iniciais
da estabilizacao. Os passos iniciais compreendem
acbes para manutencdo da normotermia e das vias
aéreas pérvias®' e devem ser executados em, no maxi-
mo, 30 segundos, ' seguidos da avaliagao da respiracao
e da FC do RN. Lembrar que os passos iniciais da esta-
bilizacao/reanimacgao atuam como um estimulo sensorial
para o inicio da respiracao.*

5.1. Manter o RN em normotermia

A manutengéo da temperatura corporal é um passo
fundamental para a estabilizacdo do RN ao nascer.?!
A temperatura corporal a admisséo 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.™%° Reco-
menda-se que a temperatura axilar do RN seja mantida
entre 36,5-37,5°C (normotermia),*' o que inclui o periodo
desde o0 nascimento até a admissao no alojamento con-
junto ou na unidade neonatal.*®#4

Para diminuir a perda de calor nesses pacientes, é im-
portante pré-aquecer a sala de parto e a sala onde
serao realizados os procedimentos de estabiliza-
cao/reanimacao, com temperatura ambiente de
23-25°C.1421.282942 Manter as portas fechadas e contro-
lar a circulacdo de pessoas para minimizar as correntes
de ar, as quais podem diminuir a temperatura ambiente
e levar a perda de calor pelo RN. Ligar a fonte de calor
radiante antes do nascimento.

O RN é levado a mesa de reanimacao envolto em
campos aquecidos e posicionado sob fonte de
calor radiante, em decubito dorsal, com a cabeca
voltada para o profissional de saude. A seguir, se-
car o corpo e a regiao da fontanela, desprezar os
campos umidos'+?* e, se possivel, colocar touca.*
O movimento de secar o RN promove um estimulo ta-
til que, por meio de um arco reflexo desencadeado por
mecanorreceptores, pode ajudar na transicao respirato-
ria apds 0 nascimento.*54¢ Tomar cuidado para evitar a
hipertermia (>37,5°C), pois pode agravar a leséo cere-
bral em pacientes asfixiados.?!

Atemperatura do RN deve ser mensurada de forma perio-
dica apds o nascimento. Anotar a temperatura a admissao
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na unidade neonatal ou no alojamento conjunto, pois trata-
-se de indicador de qualidade da assisténcia neonatal.'42°

5.2. Assegurar vias aéreas pérvias

Com o RN em decubito dorsal na mesa de reani-
macao sem inclinacao e sob calor radiante, manter
o pescoco do RN em leve extensao para assegurar
vias aéreas pérvias. Evitar a hiperextensao ou a flexao
exagerada do pescogo. Por vezes, € necessario colocar
um coxim sob os ombros para facilitar 0 posicionamento
adequado da cabega.

A aspiracéo de boca e narinas ndo é recomendada
de rotina para RN =34 semanas, independentemen-
te do aspecto do liquido amniético.?'® Ha evidéncias
de que RN submetidos a aspiragéo de oro- e nasofaringe
logo apds o0 nascimento evoluem com saturagao de oxi-
génio (SatO,) mais baixa e demoram mais para atingir a
saturacdo alvo do que aqueles que ndo séo aspirados.
Além disso, a aspiracéo de vias aéreas pode retardar a
aplicacéo da VPP nos RN sem boa vitalidade ao nascer.”

A aspiracdo de oro- e nasofaringe esta reservada ape-
nas aos RN em que héa suspeita de obstrucao de vias
aéreas por excesso de secregbes.*” Nesses casos, as-
pirar delicadamente primeiro a boca e depois as narinas
com sonda traqueal nUmero 8-10 conectada ao aspira-
dor a vacuo, sob pressao maxima de 100 mmHg. Evitar
a introducdo da sonda de aspiragdo de maneira brusca
ou na faringe posterior, pois pode induzir a resposta va-
gal e ao espasmo laringeo, com apneia e bradicardia.
A aspiracéo da hipofaringe também deve ser evitada,
pois pode causar atelectasia, trauma e prejudicar 0 es-
tabelecimento da respiracao efetiva.

5.3. Liquido amniético meconial

Como a presenca de liquido amniético meconial pode
indicar sofrimento fetal e aumentar o risco de a reanima-
cao ser necessaria, a equipe responsavel pelos cuidados
ao RN deve contar com pelo menos um médico apto a
intubar e indicar massagem cardiaca e medicagdes.?'

Na vigéncia de liquido amnidtico meconial, independen-
temente de sua viscosidade, a aspiracao das vias aéreas
no momento do desprendimento do polo cefalico nao
deve ser realizada.5'?

Na vigéncia de liquido amniético meconial, independen-
temente de sua viscosidade, se 0 RN =34 semanas logo
apds 0 nascimento esta respirando ou chorando € o
ténus muscular esta em flexdo, ele apresenta boa vitali-
dade e deve continuar junto da parturiente. ™

Na vigéncia de liquido amnidtico meconial, independen-
temente de sua viscosidade, se 0 RN =34 semanas logo
apds 0 nascimento ndo esta respirando ou chorando ou
nao inicia movimentos respiratérios regulares e/ou o to-
nus muscular esta flacido, € necessario leva-lo a mesa
de reanimacao e realizar 0s passos iniciais, com énfase
na manutencéo da normotermia e das vias aéreas pér-
vias. A aspiracao de boca e narinas esta reservada
apenas ao RN em que ha suspeita de obstrucao de
vias aéreas por excesso de secrecoes.?'

No RN com liquido amniético meconial de qualquer
viscosidade que, apds 0s passos iniciais, apresenta
apneia, respiracéo irregular e/ou FC <100 batimentos
por minuto (bpm), é fundamental iniciar a VPP com mas-
cara facial e ar ambiente nos primeiros 60 segundos
de vida.?" Nesse caso, a laringoscopia direta ime-
diata e a aspiracao traqueal de rotina ndo devem
ser realizadas.?' Revisdo sistematica com metanalise
de quatro estudos randomizados e controlados com
581 RN e um estudo observacional com 131 RN avaliou
dois grupos de pacientes: 1) RN submetidos a aspiracao
traqueal sob visualizagao direta e 2) RN que receberam
VPP com mascara sem aspiracao traqueal. Os resul-
tados mostraram n&o haver diferenga entre 0os grupos
quanto a sindrome de aspiracao meconial, encefalopatia
hipdxico-isquémica e sobrevida a alta hospitalar.>

Em raras ocasioes, o0 RN com liquido amniético meco-
nial e ndo vigoroso pode precisar de intubacao e aspira-
cao traqueal para desobstruir a traqueia.?' Neste caso,
a aspiracao traqueal propriamente dita é feita uma Unica
vez através da canula traqueal conectada a um disposi-
tivo para aspiracao de mecdnio e ao aspirador a vacuo,
com uma pressao maxima de 100 mmHg. A VPP deve
ser aplicada imediatamente apds a aspiracao traqueal,
salientando-se a importancia de iniciar a VPP nos pri-
meiros 60 segundos de vida.

6. Avaliacao do RN =34 semanas
durante a estabilizacao/
reanimacao

As decisbes quanto a estabilizacéo/reanimagao depen-
dem da avaliagao simultanea da FC e da respiracao.

A SatO, precisa ser monitorada no RN =34 semanas
que recebe VPP.

6.1. Frequéncia cardiaca

A FC é o principal determinante para indicar as
diversas manobras de reanimacao. Avaliar a FC de
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maneira rapida, acurada e confiavel € um ponto critico
para a tomada de decisdes na sala de parto. Os princi-
pais métodos de avaliacdo da FC nos primeiros minu-
tos de vida incluem a palpacéo do cordao umbilical, a
ausculta do precérdio com estetoscopio, a detecgao do
sinal de pulso pela oximetria e a verificacdo da atividade
elétrica do coracao pelo monitor cardiaco.

Estudos sugerem que o monitor cardiaco permite a de-
tecgé@o acurada, rapida e continua da FC logo apds o
nascimento. Tanto a palpacédo do corddo quanto a aus-
culta precordial subestimam a FC em cerca de 15-25
bpm, em comparacdo ao monitor cardiaco.5#% A oxi-
metria detecta de forma continua a frequéncia de pul-
S0, mas demora mais do que o monitor cardiaco para
detectar a FC e subestima seus valores nos primeiros
minutos de vida.?"*5" Vale lembrar que varios fatores
interferem na obtencao rapida de um sinal confiavel de
pulso ao nascimento como a presenca de vérnix case-
0s0, a circulagéo transicional e a movimentagéo, entre
outros.® Todos os métodos que subestimam o valor da
FC nos primeiros minutos de vida podem levar a um au-
mento desnecessario de intervencdes na sala de parto.

Assim, recomenda-se a avaliacao da FC pelo mo-
nitor cardiaco no RN =34 semanas que precisa de
reanimacao ao nascer. \Vale ressaltar que, na avalia-
cao feita pelo monitor cardiaco, o objetivo primario € o
acompanhamento da FC e nao a deteccao de ritmos
andmalos no tracado eletrocardiografico. Se o monitor
cardiaco néo estiver disponivel, a ausculta acompanha-
da da oximetria de pulso é uma alternativa possivel, mas
as limitagbes destas técnicas para avaliar a FC ao nas-
cer devem ser consideradas.®’

Diversos modos de monitoracao, além dos acima des-
critos, tém sido estudados, como o estetoscopio digital,
o Doppler visivel ou audivel, o uso de eletrodos secos,
entre outros, mas néao existem evidéncias para a indica-
¢ao do seu uso na pratica clinica.®”

Independentemente do modo de avaliacao da FC, con-
sidera-se adequada a FC =100 bpm nos primeiros
minutos apds o nascimento. A bradicardia é defini-
da como FC <100 bpm. A melhora da FC é o indicador
mais sensivel da eficacia dos procedimentos de reani-
macao neonatal.

6.2. Respiracao

A avaliacao da respiracao é feita por meio da ob-
servacao da expansao toracica ou da presenca de
choro. A respiracao espontédnea esta adequada se
os movimentos sao regulares e suficientes para
manter a FC >100 bpm. Se o paciente estiver em

apneia ou se os movimentos respiratérios forem
irregulares ou se o padrao for do tipo gasping (sus-
piros profundos entremeados por apneias), a respi-
racao esta inadequada.

A avaliacdo da respiracao por meio da observacao cli-
nica ndo possibilita conhecer a efetividade dos movi-
mentos respiratérios quanto a mecanica pulmonar, em
especial no que se refere ao estabelecimento da capa-
cidade residual funcional e a oferta de volume corrente
adequado para a troca gasosa.®® Varios monitores de
fungao respiratéria estéo disponiveis para uso neonatal,
mas sao aparelhos diversos quanto ao funcionamento e
aos parametros avaliados. Ou seja, os estudos da apli-
cagao desses monitores na reanimag¢ao neonatal sao
heterogéneos. Trés ensaios clinicos randomizados ava-
liaram o papel do monitor de funcao respiratéria para
ajudar o profissional de saude a avaliar a efetividade da
respiracao do RN e/ou da ventilagao a ele oferecida.®®®!
Tais estudos mostram que a visualizacdo dos dados do
monitor respiratorio fazem com que a VPP com més-
cara facial seja aplicada com menor escape de gas®™
e com maior volume corrente,®® mas nao demonstram
claramente o beneficio do uso desse monitor durante
a estabilizagao/reanimacao do RN quanto a desfechos
importantes em médio e longo prazo. O uso dos mo-
nitores respiratorios depende de treinamento para en-
tender e analisar as variaveis de mecanica pulmonar.
Vale ressaltar que nao ha avaliagao do potencial desses
monitores para distrair o profissional de saude do foco
principal, ou seja, o paciente. Além disso, nao ha anali-
se do custo da implementagéo desse monitor de modo
universal, nas salas de parto. Dessa forma, apesar do
monitor de fungao respiratoria fornecer dados objetivos
quanto a mecanica pulmonar durante a VPP na sala de
parto, a avaliacao de seus beneficios e riscos precisa de
novos estudos.®

6.3. Saturacao de oxigénio

A oximetria de pulso, para acompanhar a SatO,,
auxilia na tomada de decisdes quanto ao manejo
ventilatério em sala de parto. A avaliagcdo da SatO,
¢ feita pela medida do diferencial da absorcéo de luz
em dois comprimentos de onda pela oxiemoglobina e
pela hemoglobina reduzida. Trata-se de uma medida
de monitoragéo continua, n&o invasiva, facil de usar e
com boa correlagdo com a SatO, real em RN sem hi-
poxemia ou com hipoxemia leve. Entretanto, é preciso
algum cuidado na sua interpretagédo diante de situa-
¢bes de hipoxemia grave e movimentacdo excessiva
dos membros.% A leitura confiavel da SatO, demora
cerca de 1-2 minutos apdés o nascimento, desde
que haja débito cardiaco suficiente, com perfusao
periférica.®
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A SatO, alvo recomendada baseia-se em estudos re-
alizados em RN a termo com boa vitalidade e que nao
receberam qualquer manobra de reanimagéo, no quais
foi mensurada a SatO, pré-ductal no decorrer dos
10 primeiros minutos, sendo construidas curvas de
normalidade com valores medianos e intervalos inter-
quartis, 556

Com base nesses estudos, o PRN-SBP recomenda,

desde 2011, os seguintes valores de SatO, alvo, de
acordo com os minutos de vida (Quadro 2).

Quadro 2. Valores alvo de SatO, pré-ductal

Minutos apos SatO, alvo

0 nascimento pré-ductal
Até 5 70-80%
5-10 80-90%
>10 85-95%

Vale lembrar que, nos RN que nao precisam de pro-
cedimentos de reanimacao, a SatO, com 1 minuto de
vida se situa ao redor de 60-65%, s atingindo valo-
res entre 87-92% no 5° minuto. Assim, 0 processo de
transicao normal para alcancar uma SatO, >90% requer
5 minutos ou mais em RN saudaveis que respiram ar
ambiente.®® A monitorizacao da SatO, possibilita o
uso criterioso e racional do O, suplementar, quan-
do necessario.

6.4. Como fazer a avaliacao na pratica

Fazer a avaliacao inicial da FC, logo ap6s os passos
iniciais, por meio da ausculta do precérdio com o
estetoscopio. Auscultar por seis segundos e multiplicar
o valor por 10, resultando no nimero de batimentos por
minuto (bpm). Nesse momento, considera-se adequada
a FC >100 bpm.

Se a FC for <100 bpm ou o RN nao apresentar mo-
vimentos respiratérios regulares, enquanto um
profissional de satde inicia a VPP, o outro fixa o
sensor do oximetro e os trés eletrodos do monitor
cardiaco.

Quanto ao oximetro, aplicar sempre o sensor neonatal
no membro superior direito, na regiao do pulso radial,
para monitorar a SatO, pré-ductal. Para obter o sinal
com maior rapidez: 1°) Ligar o oximetro; 2°) Aplicar o
sensor neonatal no pulso radial direito, cuidando para
que 0 sensor que emite luz fique na posicao diretamen-
te oposta ao que recebe a luz e envolvendo-os com

uma bandagem eléstica; 3°) Conectar o sensor ao cabo
do oximetro.®”

Varias técnicas podem ser utilizadas para obter o sinal
elétrico do coracdo. Um modo pratico de conseguir rapi-
damente esse sinal € colocar um eletrodo em cada brago
proximo ao ombro e o terceiro eletrodo na face anterior
da coxa. Para fixacado, envolver a regido do brago/perna
que esta com o eletrodo em bandagem eléstica. Outra
técnica alternativa € deixar os trés eletrodos previamente
preparados, conectados ao monitor, prontos para aplica-
¢ao no térax por meio de quadrado plastico de 7x7cm.
Nesse quadrado, séo feitos trés orificios para acoplar os
eletrodos, de tal maneira que dois eletrodos fiquem para-
lelos e sejam posicionados na por¢ao anterossuperior do
térax logo acima dos mamilos e o terceiro eletrodo seja
posicionado mais abaixo, no hipocdndrio esquerdo. Essa
ultima técnica foi testada em 71 RN entre 25 e 42 se-
manas de gestacao, incluindo 23 que foram reanimados.
O tempo para aplicar o filme plastico com os trés eletro-
dos acoplados no térax foi de 6-10 segundos e para de-
tectar a FC de 15 a 37 segundos.®® Vale ressaltar que, na
avaliacéo feita pelo monitor cardiaco nos minutos iniciais
depois do nascimento, o objetivo priméario é o acompa-
nhamento da FC e n&o a deteccao de ritmos andmalos
no tragado eletrocardiografico.

O boletim de Apgar é determinado no 1° e 5° minu-
tos apds a extracao completa do produto conceptu-
al do corpo da mae, mas nao é utilizado para indicar
procedimentos na reanimagao neonatal. Sua aplicacao
permite avaliar retrospectivamente a resposta do pa-
ciente as manobras realizadas. Se o Apgar & <7 no
5° minuto, recomenda-se realiza-lo a cada cinco minu-
tos, até 20 minutos de vida. E necessario documentar o
escore de Apgar de maneira concomitante a dos proce-
dimentos de reanimagéo executados (Anexo 4).%°

No RN que recebeu os passos iniciais da estabili-
zacao e a avaliacao mostrou FC >100 bpm e res-
piracdo espontanea regular, avaliar as condicoes
clinicas gerais e, sempre que possivel, ainda na
sala de parto, colocar em contato pele-a-pele com
a parturiente, coberto com tecido de algodao seco
e aquecido. Enquanto o RN esté junto a parturiente,
prover calor, assegurar as vias aéreas pérvias, avaliar a
vitalidade de maneira continuada e estimular o inicio da
amamentagao.

Ja, naquele RN que recebeu os passos iniciais
da estabilizacdo e a avaliacdo a seguir mostrou
FC <100 bpm ou respiracao ausente ou irregular,
iniciar a VPP nos primeiros 60 segundos apés o
nascimento e acompanhar a FC pelo monitor car-
diaco e a SatO, pelo oximetro de pulso.
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7. Ventilacao com pressao
positiva (VPP)

A ventilacdo pulmonar é o procedimento mais im-
portante e efetivo na reanimacao do RN ao nasci-
mento. O sucesso da reanimacao depende da subs-
tituicdo do liquido que preenche saculos e/ou alvéolos
por ar ao nascimento. E por meio do preenchimento dos
pulmdes com gas que estes assumem o seu papel cen-
tral na hematose, com vasodilatagao pulmonar e redu-
cao da pressao pulmonar, o que promove o retorno do
sangue oxigenado dos espagos aéreos para 0 coracao
esquerdo, fazendo com que o ventriculo esquerdo distri-
bua o sangue oxigenado de modo sistémico. Sem uma
aeracado pulmonar adequada, ndo ocorre a hematose
em nivel pulmonar nem a transicao do padrao circulaté-
rio fetal para o neonatal.”

E importante lembrar que, para a aeracéo pulmonar ade-
quada, é fundamental a glote estar aberta. Na vida fetal,
a glote permanece a maior parte do tempo fechada para
manter o liquido pulmonar no interior dos saculos/alvéo-
los, auxiliando no crescimento e desenvolvimento pulmo-
nar. Ao nascer, se 0 RN respira de modo ritmico e regular,
a glote se abre. Na presenca de apneia, a glote perma-
nece fechada e, na presenca de respiracao irregular, a
glote abre brevemente durante os movimentos respirato-
rios. Dessa forma, no RN em apneia ou com respiracao
irregular, € fundamental iniciar a ventilagdo de maneira
rapida e efetiva para manter a glote aberta e permitir a
aeracao pulmonar e a transicao cardiocirculatéria.”

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

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

7.1. Oxigénio suplementar: quando iniciar
e como ajustar

No RN =34 semanas, a VPP deve ser iniciada com
ar ambiente (O, a 21%).2' Uma vez iniciada a VPP,
a oximetria de pulso é necessaria para monitorar
a SatO, pré-ductal e decidir quanto a indicacao
de O, suplementar. Os valores de SatO? 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
metanalise de 10 ensaios clinicos randomizados ou qua-
se-randomizados com 2164 RN com 35 ou mais sema-
nas de gestacdo. A VPP com ar ambiente, comparada
aquela iniciada com O, 100%, associa-se a redugao em
27% da mortalidade intrahospitalar, sem diferenca na
incidéncia de encefalopatia hipdxico-isquémica ou na
presenca de sequelas no neurodesenvolvimento com
1-3 anos.”” Assim, no RN =34 semanas contraindi-
ca-se iniciar a VPP com O, a 100%.

Se, apesar da VPP em ar ambiente, o RN =34 semanas
nao atinge a SatO, alvo e/ou apresenta FC <100 bpm, é
preciso sempre verificar e corrigir a técnica da ventilagcao
antes de oferecer O, suplementar. A necessidade de O,
suplementar € excepcional em RN =34 semanas se a
VPP ¢é feita com a técnica adequada. Aumentar a oferta
de O,, mas ventilar com a técnica incorreta, ndo leva a
melhora do RN.

Nos poucos RN =34 semanas em que hé indicacdo de
O, suplementar, aplicar a mistura O,/ar por blender para
atingir a SatO, alvo (Quadro 2). Nao ha uma orientacéo
clara sobre a rapidez e a frequéncia com que a concen-
tracdo de O, deve ser ajustada. Estudos mostram que
ha um atraso entre a concentracao de O, 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 gas no circuito. Assim, nao
existem evidéncias claras para orientar como a titulacao
deve ser feita durante a reanimacéo neonatal.”™

Na pratica clinica, se a SatO, pré-ductal estiver
abaixo do alvo, aumentar a concentracdo de O,
para 40% e aguardar 30 segundos. Se nao houver
melhora da SatO? aumentar a concentracao de O,
para 60% e assim sucessivamente a cada 30 se-
gundos, se necessario, acompanhando-se a SatO,
alvo.? Por outro lado, se a SatO, estiver acima do alvo,
diminuir a concentragéo de O, em 20% (ou seja, de O,
a 80% para O, a 60% e sucessivamente até ar ambien-
te) a cada 30 segundos. Quando o O, suplementar
é administrado ao RN, sua concentracao deve ser
reduzida o mais rapido possivel, 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 0s mecanismos fisioldgicos da transicao respiratéd-
ria ao nascimento, que consiste de trés fases distintas,
mas que se superpdem nos primeiros minutos de vida:
a primeira, na qual as vias aéreas estao cheias de liquido
e 0 suporte respiratério deve se dirigir ao clareamento do
liquido pulmonar das regides responsaveis pela hemato-
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se; na segunda fase, a maior parte destas regides ja esta
preenchida por gas, mas o liquido pulmonar ainda esta
no espaco intersticial e pode retornar ao espaco aéreo se
este ndo estiver expandido; na Ultima fase, as questoes
relativas ao liquido pulmonar ndo séo téao relevantes e
aquelas ligadas as trocas gasosas e a ventilacdo uniforme
passam a ser de maior importancia para a homeostase
respiratoria.”® Nesse contexto, o equipamento ideal para
a ventilagcdo ao nascer deve possibilitar o controle confi-
avel da pressao inspiratéria e o seu tempo de adminis-
tracdo, além de prover pressao expiratoria final positiva
(PEEP). Pode-se ventilar o RN na sala de parto com o
baldo autoinflavel, o baldo inflado por fluxo e o ventilador
mecéanico manual com peca T e nenhum deles contem-
pla todas as requisicdes acima delineadas. No Brasil, os
equipamentos utilizados compreendem o balao autoinfla-
vel e o ventilador mecanico manual com peca T.

7.2.1. Balao autoinflavel

O balao autoinflavel é de baixo custo e nao pre-
cisa de eletricidade, sendo o uUnico equipamento
de ventilacao do RN que nao necessita de fonte de
gas comprimido para funcionar. O balao autoinfla-
vel deve estar sempre disponivel e pronto para uso
em todo nascimento e em qualquer local de aten-
dimento neonatal.

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

Como a pressao inspiratéria depende da forga de com-
presséo no baldao, a pressao inspiratéria maxima ofere-
cida ao paciente é variavel, mas pode ser monitorada
por mandmetro, nos modelos em que este é disponivel.
A pressao inspiratéria maxima é limitada pela valvula de
escape, que deve estar ativada em 30-40 cmH,0 para
evitar o barotrauma. Entretanto, as valvulas de escape
nao séo confiaveis e podem liberar o excesso de pres-
sa0 em valores mais elevados do que os indicados pelo
fabricante. Isso ocorre porque a abertura da valvula de
escape depende da velocidade com que a pressao é
gerada ao se comprimir o baldo, fazendo com que os
limites de seguranca sejam excedidos em compressoes
muito vigorosas.?>’® Apesar da pouca confiabilidade da
valvula de escape, essa €, por vezes, 0 Unico de me-
canismo de seguranca disponivel no baldo autoinflavel,
guando o mandémetro néo esta acoplado. Dessa forma,
a ocluséo da valvula de escape deve ser evitada e é pre-
ferivel contar com o mandémetro para monitorar a pres-
sao inspiratéria administrada pelo baléo.

Nao é possivel administrar pressao de distensao conti-
nua de vias aéreas (CPAP) com o balao autoinflavel. Este
equipamento também nao fornece pressao expiratoria
final positiva (PEEP) consistente, mesmo que conte com
uma véalvula de PEER.2%77% Novos desenhos de balao
autoinflavel com vélvula de PEEP vem sendo desenvolvi-
dos e parecem fornecer o PEEP de modo mais confiavel.
Entretanto ensaio clinico randomizado com 417 RN com
mediana de peso de 3200g nao evidenciou vantagens
com uso desse equipamento em termos de melhora da
FC e de mortalidade no 1° dia apds o nascimento.®

A frequéncia respiratéria depende do nimero de com-
pressdes exercidas pelo profissional de saude no baldo
autoinflavel em um intervalo de tempo, enquanto o tem-
po inspiratério € determinado pela velocidade com que
o baldo é comprimido.

A concentracao de O, a ser oferecida com o baldo au-
toinflavel depende de dois fatores: 1) conexao a fonte de
O, e 2) presenca de um reservatoério aberto ou fechado.
O balao autoinflavel fornece concentracao de O, de 21%
(ar ambiente) quando ndo esta conectado a fonte de O,.
Ele fornece concentracéao de O, de 90-100% quando
esta conectado a fonte de O, a 5L/minuto e ao reser-
vatério aberto ou fechado. A oferta de concentracoes
intermediarias de O, varia de acordo com: fabricante do
baldo, quantidade de ar ambiente que entra no baldo,
fluxo de O,, pressao exercida no baldo, tempo de com-
pressao e frequéncia aplicada pelo profissional que esta
ventilando,®?# nao sendo possivel conhecer ou titular a
concentracao oferecida, mesmo se o baldo estiver aco-
plado a um blender.

Detalhes do funcionamento do baldo autoinflavel encon-
tram-se no video: VPP com Baldo Autoinflavel e Mas-
cara Facial em RN =34 semanas, disponivel no site:
www.sbp.com.br/reanimacao.?

7.2.2. Ventilador Mecanico Manual
comPeca T

O ventilador mecéanico manual com peca T (VMM com
peca T) tem sido empregado de maneira crescente na
reanimacao neonatal. Trata-se de dispositivo contro-
lado a fluxo e limitado a pressao. Para o funciona-
mento do ventilador, ha necessidade de uma fonte
de gas comprimido.

O fluxo de géas € dirigido para o paciente quando o
orificio da tampa da peca T é ocluido. A pressao ins-
piratoria a ser oferecida é determinada pelo fluxo de
gas e pelo tempo de ocluséo da peca T, sendo limi-
tada diretamente no ventilador por meio do ajuste do
botao de pressao inspiratéria. Além disso, ha um me-
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canismo de seguranca, denominado controle de limite
de pressao maxima, que previne a oferta de pressodes
acima de um valor pré-definido, em geral ajustada em
30-40 cmH,0. Estudos em manequins indicam que a
pressao inspiratéria oferecida por meio do VMM com
peca T € mais constante do que aquela oferecida por
baldes autoinflaveis.?®787°

Este equipamento € capaz de oferecer CPAP e PEEP
de maneira consistente. O ajuste da tampa da peca T,
girando-a em sentido horario ou anti-horario, permite
definir 0 escape de ar do sistema entre as respiracoes,
sendo responsavel pelo ajuste da pressao expiratéria fi-
nal. Quando o escape de gas for ajustado entre respira-
cOes espontaneas, o VMM com peca T fornece CPAR.
Quando o escape de gas for ajustado entre respiracoes
assistidas, o0 VMM com peca T fornece PEEP. Estudos
em manequins indicam que os valores de PEEP ofere-
cidos pelo VMM com pega T s&o menos variaveis do
que aqueles oferecidos pelo balao autoinflavel acoplado
a valvula de PEEP#

A concentracao de O, oferecida ao paciente é ajustavel
guando o equipamento esta ligado ao blender que, por
sua vez, esta conectado as fontes de ar comprimido e
de O,. Dessa forma, é possivel oferecer concentracoes
intermediarias de O, entre 21 e 100%.

De modo simplificado, o VMM com peca T possui seis
componentes: 1) Via de entrada de gas: local por onde
entra a mistura ar/O, no ventilador proveniente do
blender; 2) Via de saida para o paciente; 3) Controle de
limite de pressdo maxima; 4) Controle de Pinsp; 5) Peca
T com tampa reguladora de PEEP: a oclusao do orificio
da tampa inicia o ciclo inspiratério do ventilador e a sua
abertura desencadeia o ciclo expiratério; 6) Mandmetro
para indicar Pinsp e PEEP.

O uso do equipamento em manequins fornece
pressao inspiratéria, volume corrente e tempo ins-
piratério de modo mais consistente e apresenta
potencial menor de causar volutrauma, compara-
do ao balao autoinflavel.°# Apesar disso, é preciso
algum cuidado no uso do equipamento em RN =34 se-
manas. Experimentos laboratoriais com pulmdes-teste
de complacéncia proxima a de RN a termo mostram que
o VMM com peca T pode gerar uma elevada resistén-
cia expiratéria e contribuir para a expiragao incompleta
e presenca de auto-PEEP durante a VPP ou para o au-
mento do trabalho respiratério quando o equipamento é
usado para o CPAP.8588

Detalhes do funcionamento do VMM com peca T en-
contra-se no video: Uso do Ventilador Mecanico Manual
com Peca T na Reanimacdo Neonatal, disponivel em:
www.sbp.com.br/reanimacao.?®

7.2.3 Escolha do equipamento para VPP
no RN =34 semanas

Do ponto de vista fisiolégico, a escolha do equipamento
para VPP deve recair naquele capaz de prover niveis
consistentes e controlados de PEEP para ajudar no es-
tabelecimento da capacidade residual funcional duran-
te a transicao do pulmao preenchido de liquido para o
pulméao preenchido por ar, que tem papel central para
a hematose. Além disso o equipamento deve prover ni-
veis consistentes e controlados de pressao inspiratéria
para minimizar a lesdo pulmonar secundaria ao baro-
trauma.??

Metandlise de quatro ensaios clinicos randomizados
com 1247 RN pré-termo e a termo que comparou o
VMM com peca T e o baldo autoinflavel com ou sem
valvula de PEEP ndo mostrou diferenca na mortalidade
hospitalar, mas houve diminuicdo da frequéncia de dis-
plasia broncopulmonar e do tempo de VPP com o uso
do VMM com pega T.8” Com base nisso, desde 2020,
o ILCOR sugere o0 uso do VMM com pega T para to-
dos 0s RN, desde que a sala de parto/recepcao tenha
gés pressurizado disponivel, mas ressalta que as evi-
déncias sao insuficientes para sugerir a superioridade
do VMM com peca T quanto a morbidade e mortalida-
de neonatal, em comparacao ao balao autoinflavel, no
RN =34 semanas.??

Assim, no RN =34 semanas, a VPP ao nascimento
pode ser realizada com balao autoinflavel ou com
VMM com peca T. Se a opcao for pelo uso do VMM
com peca T, o baldo autoinflavel deve estar sempre
disponivel e pronto para uso, caso necessario.

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 0 RN =34 semanas, pode-se utilizar a
mascara facial, a mascara laringea ou a canula traqueal.
As salas de parto dispdem, em geral, da mascara facial e
da canula traqueal, mas tem havido interesse crescente
no uso da mascara laringea em nivel global.?8° A inser-
¢ao de canula tragueal em nivel faringeo é sugerida como
uma outra interface alternativa para a VPP. Entretanto, o
Unico estudo disponivel, realizado em prematuros, mos-
trou aumento da obstrucdo de vias aéreas com 0 seu
uso,%* ndo sendo indicada na reanimacgédo neonatal.

7.3.1. Mascara facial

A mascara facial é a interface mais utilizada na VPP do
RN em sala de parto devido a sua disponibilidade quase
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universal e ao seu uso corrente pelos profissionais de
saude que atuam na assisténcia neonatal. Entretanto,
dificuldades na VPP com mascara sao descritas, des-
tacando-se o escape de até 50-70% da mistura gaso-
sa pela regiao perioral.°"*> O volume corrente durante a
VPP com méscara facial também pode ser irregular.®®
Além disso, tem surgido a preocupacao com o desen-
cadeamento do reflexo trigeminal-cardiaco com a apli-
cacao da mascara na face do RN. Estudo recente, com
avaliagao em video de 128 aplicagdes de mascara facial
em 35 RN >34 semanas com indicagao de VPP por res-
piragdo irregular, evidenciou o aparecimento de apneia
em 10% das aplicacdes, sendo mais frequente na pri-
meira aplicacdo em comparagado ao reposicionamento
da mascara facial. Diante dessas dificuldades, o treina-
mento continuado dos profissionais de salude para o uso
correto da méascara facial na VPP é fundamental.®

A méscara facial deve ser constituida de material ma-
leavel transparente ou semitransparente e borda acol-
choada. As mascaras faciais estao disponiveis em trés
tamanhos, para o RN a termo, para o prematuro e para
o prematuro extremo, e em dois formatos, o redondo
e 0 anatbmico, sendo mais importante o tamanho do
que o formato para o ajuste na face do RN.% Se utiliza-
da a méascara anatémica, posiciona-la com a parte mais
afunilada voltada para o nariz do RN. O emprego de
mascara 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 mascara. Para esse ajuste, aplicar a mascara 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 pressao na borda, enquanto os dedos
médio, anular e minimo formam a letra “E”.™*

Vale lembrar que as mascaras faciais reutilizaveis podem
perder a flexibilidade no decorrer do tempo, prejudican-
do o ajuste adequado entre a face do RN. Contar com
mascaras faciais adequadas e profissionais alta-
mente treinados a aplica-las com um minimo de
escape minimiza a chance de outra interface ser
necessaria. O gjuste entre face e mascara € critico para
0 sucesso da ventilacéo.

7.3.2. Mascara laringea

A mascara laringea ou dispositivo supraglético é cons-
tituida por uma mascara pequena conectada a uma ca-
nula, devendo ser inserida pela boca e avangada até
que a mascara recubra a glote. A sua insercao ¢é feita
de forma manual, ndo necessitando de equipamentos
adicionais. Com seu uso, 0 ar e/ou O, suplementar for-
necidos pela VPP séo direcionados diretamente para a
laringe do RN.

Existem diversos formatos e modelos de mascaras larin-
geas. Aqueles que se moldam as vias aéreas em conta-
to com o calor corporal tém sido utilizados de maneira
crescente. O menor tamanho da mascara laringea
é o neonatal, indicado para RN =34 semanas e/ou
com peso = 2000g. No Brasil, existem modelos de uso
Unico ou reutilizaveis.

Os estudos clinicos da VPP com a méascara laringea tém
duas vertentes: uma comparando-a a mascara facial e
outra a cénula traqueal. Na comparagao com a mascara
facial, revisdo sistematica de seis ensaios clinicos rando-
mizados e quase-randomizados com 1857 RN e duas
coortes retrospectivas com 218 RN, todos com idade
gestacional =34 semanas, mostrou que a mascara larin-
gea atingiu maior sucesso na reanimacao neonatal, com
menor tempo para alcancar FC>100 bpm e menor dura-
céo da VPP, e diminuiu a indicagao de intubacao traqueal,
sem diferenca na mortalidade hospitalar.®® Com relagao
a comparacao da VPP com mascara laringea vs. canula
traqueal, revisdo sistematica de trés estudos, com 158
RN (a maior parte =34 semanas), ndo mostrou diferencas
no tempo ou na falha de inser¢cdo da méascara laringea ou
da cénula traqueal, assim como na frequéncia de encefa-
lopatia hipdxico-isquémica ou na mortalidade hospitalar.®

Quanto a necessidade de capacitacéo para insercao do
dispositivo supragloético, estudo em manequim mostrou
que sua insercao pode ser obtida em média em 5 se-
gundos apds um treino de 15 minutos.®”%® Em recém-
-nascidos, depois de um treinamento breve de parteiras
tradicionais para insergdo de mascara laringea em ma-
nequins, a VPP foi aplicada de modo mais efetivo com a
mascara laringea do que com a mascara facial.*®®

A partir de 2022, o ILCOR sugere que, a depender da
disponibilidade de recursos e de profissionais treinados,
a mascara laringea pode ser usada como interface para
a VPP em RN =34 semanas imediatamente apds o nas-
cimento.®®

Diante da introducao desse dispositivo no contex-
to da reanimacao neonatal em nosso meio a partir
de 2022, recomenda-se iniciar a VPP com masca-
ra facial em RN =34 semanas. A mascara laringea
pode ser considerada como interface para a VPP
antes da intubacéo traqueal, a depender da dispo-
nibilidade do material e da capacitacédo do profis-
sional para a insercdo da mascara laringea e para
a intubacao traqueal.

7.3.3. Canula traqueal

A canula traqueal é a interface utilizada na reanima-
cao avancada do RN em sala de parto. Para a intu-
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bacao traqueal, ha necessidade de canulas adequadas,
material especifico e apropriado para sua insercéo, além
de médicos altamente treinados a realizar a intubacao e
de profissionais de saude aptos a auxiliarem o médico du-
rante o procedimento. O sucesso da intubacao depende
da habilidade do médico que insere a canula tragueal em
realizar a laringoscopia, obter uma visdo plena das vias
aéreas do RN e reconhecer as estruturas anatémicas vi-
sualizadas.'® Estima-se que 0 sucesso da intubacdo em
sala de parto ocorra em cerca de 40-50% das tentativas,
com diferenga significante de acordo com a experiéncia
do médico que realiza o procedimento.”" A inabilidade
em locar corretamente a canula traqueal pode levar a
morte ou a leséo hipdxico-isquémica. Mltiplas tentativas
de inserir a canula traqueal se associam a lesdo glética,

subglética e traqueal. Em méaos menos experientes, exis-
te um elevado risco de complicacdes relacionadas a intu-
bacao traqueal como hipoxemia, bradicardia, pneumoto-
rax, laceracéo de tecidos moles, perfuracéo de esdfago e
traqueia, além do risco de infeccdo.'®

As cénulas traqueais devem ser de didmetro uniforme,
sem balonete, com linha radiopaca e com marcador de
corda vocal. Nao ha evidéncias para o uso de canula tra-
queal com microbalonete durante a reanimag¢do neona-
tal.?® A escolha do material para intubacéo e do tamanho
canula traqueal depende da idade gestacional e/ou do
peso estimado (Quadro 3).'* Deixar sempre a disposicéo
uma canula de didmetro superior e outra inferior aquela
escolhida.

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

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

>38 >3000 3,50u4,0 8 1

*didmetro interno da cénula traqueal

O objetivo da intubacéo € inserir a canula traqueal de
tal modo que sua extremidade distal fique localizada no
terco médio da traqueia. Como a confirmacgéao radiolo-
gica da localizagdo da canula traqueal na reanimacao
a0 nascer nao é possivel, 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 posigao do marcador das
cordas vocais nas diversas canulas traqueais usadas no
periodo neonatal variam conforme modelo e fabricante.
O uso do marcador da corda vocal, de maneira isola-
da, para estimar a profundidade de insercédo da cénu-
la traqueal pode, portanto, levar a resultados variaveis,
dependendo da canula empregada.'® Dessa forma,
recomenda-se, além de visualizar as cordas vocais posi-
cionadas entre as linhas do marcador das cordas vocais
durante o procedimento,' usar a idade gestacional € o
peso estimado para calcular o comprimento da canula a
ser inserido na traqueia, considerando a distancia entre
a ponta da canula e a marca, em centimetros, a ser fixa-
da no labio superior, conforme Quadro 4.1429.103

Quadro 4. Profundidade de insercéo da canula
traqueal conforme idade gestacional e o peso

estimado’®
Idade Peso Marca no
gestacional estimado labio superior
(semanas) (gramas) (cm)
33e34 1500 a 1800 7,5
35a37 1900 a 2400 8,0
38a40 2500 a 3100 8,5
>40 3200 a 4200 9,0

Embora, em nivel global, o uso do fio-guia para au-
xiliar na insercdo da cénula traqueal na reanimagao
neonatal seja opcional, recente revisao sistematica com
304 tentativas iniciais de intubacao em 232 RN nao mos-
trou diferenca na taxa de sucesso da intubagéo com ou
sem o uso do fio guia, de modo independente do peso
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ao nascer e da experiéncia do pediatra.’® Quando se
opta por utilizar o fio-guia, a sua ponta nunca deve ultra-
passar o orificio distal da canula traqueal €, uma vez feita
a intubagéo, a remocao do fio-guia deve ser cuidadosa
para evitar a extubacao.

No que se refere a insercdo da canula traqueal, tem havido
interesse crescente no uso da videolaringoscopia. Trata-se
de um laringoscopio acoplado a uma cémera que amplifi-
ca, em uma tela de video, a visualizagao das vias aéreas e
permite que outro profissional/instrutor acompanhe o pro-
cedimento em tempo real. O videolaringoscépio tem sido
utilizado para o treinamento de intubacdo em ambientes
de simulacéo. Reviséo sistematica do seu uso clinico em
RN evidenciou aumento do sucesso na primeira tentativa,
mas nao houve diferenca no tempo de intubacdo, compa-
rado a laringoscopia tradicional. Os estudos dessa revisao
foram realizados com residentes de pediatria ou neonato-
logia, guiados por um instrutor, indicando o potencial do
videolaringoscopio como um instrumento para ensino da
intubacdo.'™ Vale ressaltar que a efetividade do videola-
ringoscopio no contexto da reanimagao ao nascer n&o foi
plenamente avaliada,® o custo do equipamento é elevado
e a disponibilidade de laminas para RNPT ¢ limitada.

Ressalta-se, mais uma vez, que a realizagdo da intuba-
cao traqueal depende da habilidade e da experiéncia do
médico responsavel pela reanimacdo do RN. Contar
com canulas apropriadas, acompanhadas do ma-
terial adequado para sua insercéo, é critico para o
sucesso do procedimento.

7.4. VPP: indicacao e técnica

A ventilagao pulmonar é o procedimento mais impor-
tante e efetivo na reanimacao do RN em sala de parto.
E fundamental iniciar a VPP nos primeiros 60 segundos
de vida (“Minuto de Quro”). 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
complica¢coes na gravidez ou no parto.™

7.4.1. Indicacéo e técnica da VPP
com mascara facial

A VPP esta indicada na presenca de FC <100 bpm
e/ou apneia ou respiracao irregular, apés os pas-
sos iniciais. A ventilacdo com balao autoinflavel ou
VMM com peca T deve ser iniciada por meio de méascara
facial nos RN =34 semanas. Antes de iniciar a ventilagéo
propriamente dita, sempre verificar se o pescoco do RN
esta em leve extensao e aplicar a mascara na face, no
sentido do queixo para o nariz. Como citado anterior-

mente, deve-se aplicar a mascara de tamanho apropria-
do para o RN, envolvendo as bordas da mascara com
os dedos indicador e polegar, formando a letra “C”, para
fixa-la na regido correta. O ajuste adequado € consegui-
do por uma leve presséo na sua borda. Os dedos médio,
anular e minimo formam a letra “E”. O ajuste entre face
e mascara é critico para o sucesso da ventilagao.
Enquanto um profissional inicia a VPP com ar ambiente
no RN =34 semanas, outro membro da equipe deve po-
sicionar os trés eletrodos do monitor cardiaco e o sensor
do oximetro no pulso radial direito.

Quando a VPP com mascara facial é aplicada com balao
autoinflavel, ventilar na frequéncia de 40-60 movimentos/
minuto, de acordo com a regra pratica “aperta/solta/sol-
ta”, "aperta/solta/solta”.... Quanto a pressao a ser apli-
cada, esta deve ser individualizada para que o RN al-
cance e mantenha FC >100 bpm. De modo geral, iniciar
com pressao inspiratéria ao redor de 25 cmH,0, sendo
raramente necessario alcancar 30-40 cmH,O naqueles
pacientes com pulmdes doentes. Apds as primeiras 3-5
ventilagbes, reajustar a pressao inspiratéria de modo a vi-
sualizar o movimento toracico leve e auscultar a entrada
de ar nos pulmdes. E recomendavel monitorar a pressao
oferecida pelo baldo com o mandmetro. Lembrar que a
valvula de escape deve estar funcionando durante a VPP,
Iniciar a VPP sempre com ar ambiente. Na pratica, é pru-
dente deixar o baldo conectado a fonte de O, caso este
seja necessario, mas manter o fluxémetro desligado.

Quando a VPP com mascara facial é aplicada com VMM
com peca T, fixar o fluxo gasoso inicialmente em 10 L/
minuto, podendo ser necessario fazer pequenos ajustes
de acordo com a rede de gases da sala de parto/sala
de reanimacao. Limitar a pressao méaxima do circuito em
30-40 cmH,0, selecionar a pressao inspiratdria a ser
aplicada em cada ventilagéo, em geral ao redor de 25
cmH,0, e ajustar a PEEP ao redor de 5 cmH,0. Apds as
primeiras 3-5 ventilagbes, reajustar a pressao inspiratoria
de modo a visualizar o movimento torécico leve e auscul-
tar a entrada de ar nos pulmdes. Ventilar com frequéncia
de 40-60 movimentos por minuto, que pode ser obtida
com a regra préatica “ocluuui/solta/solta”, “ocluuui/solta/
solta”..., sendo o “ocluuui” relacionado a ocluséo do orifi-
cio da peca T do ventilador mecénico manual.

Embora existam estudos relativos ao uso da insuflacéo
sustentada maior do que 5 segundos para a ventilagao
inicial de RN <32 semanas e que contraindicam o seu
uso, Nao ha dados disponiveis quanto a segurancga e efi-
cacia dessa estratégia nos RN acima dessa idade gesta-
cional.'® Assim, no RN =34 semanas, nao se recomenda
a insuflacéo sustentada fora do ambiente de pesquisa.?’

A ventilag&o visa uma adequada expansao pulmonar, sem
levar a superdistensao, ou seja, com a VPP deve-se visua-
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lizar uma leve expansao toracica. Durante a VPP, observar
a adaptagao da mascara a face, se as vias aéreas estao
pérvias e a expansibilidade pulmonar. A ventilagdo com
mascara facial ndo é um procedimento simples. E
dificil para a equipe de reanimagao ter seguranca de que
0 volume corrente esta adequado, pois sao frequentes o
escape de gas entre face e mascara e a obstrugéo de vias
aéreas.'® O profissional de salde deve ser capaz de de-
tectar e corrigir essas falhas de modo rapido. O detector
colorimétrico de diéxido de carbono (CO,) exalado pode
ajudar a detectar esses problemas de modo mais rapido
do que a avaliagéo clinica da ventilagao. 1%

Com o inicio da VPP com méscara facial, & preciso mo-
nitorar a FC, a respiracdo e a SatO,. O indicador mais
importante de que a VPP esta sendo efetiva é o aumento
da FC, o que em geral ocorre nos primeiros 15 segun-
dos de ventilacdo.™ A seguir, ha o estabelecimento da
respiracao espontanea. Se, ap6s 30 segundos de VPP
com mascara facial, o paciente apresenta FC >100 bpm
e respiracao espontéanea e regular, suspender o proce-
dimento. E importante ressaltar que, de cada 10 RN
que recebem VPP com mascara facial ao nascer,
nove melhoram e nao precisam de outros procedi-
mentos de reanimacao.

Considera-se como falha se, apés 30 segundos de VPP
com mascara facial, o RN mantém FC <100 bpm ou ndo
retoma a respiracéo espontanea ritmica e regular. Nesse
caso, verificar o ajuste entre face e mascara, se as vias
aéreas estdo pérvias (posicionando a cabega, aspirando
secrecOes e mantendo a boca aberta) e a pressao inspi-
ratéria, corrigindo o que for necessario. Verificar também
se 0 balao ou 0 VMM com peca T esté funcionando ade-
guadamente. A sequéncia de agdes corretivas a serem
executadas quando a VPP com mascara facial nao leva
a melhora do RN =34 semanas esta resumida no Quadro
5. A cada acéo corretiva, verificar a FC e 0 movimento
toracico.

Quadro 5. Sequéncia de agbes corretivas para
adequacéo da VPP em RN =34 semanas

Problema Correcao

Ajuste
inadequado da
face a mascara

1. Readaptar a méscara a face
delicadamente

Obstrugado de | 2. Reposicionar a cabega (pescogo em
vias aéreas leve extensao)
3. Aspirar as secre¢des da boca e nariz
4. Ventilar com a boca levemente aberta
Pressao 5. Aumentar a pressao em cerca de
insuficiente 5cmH,0, até um maximo de 40 cmH,O

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

Recomenda-se, durante periodos prolongados de VPP
com mascara facial, a insercdo de sonda orogastrica
para diminuir a distensdo gastrica e propiciar a expan-
sao adequada dos pulmdes. Uma vez inserida a sonda
orogastrica, reajustar a mascara facial para continuar a
VPP. A sonda orogastrica deve permanecer aberta du-
rante a VPP.

Se o paciente, apds a correcao da técnica da ven-
tilacdo, nao melhorar esté indicado o uso de inter-
face alternativa para a VPP: a mascara laringea ou
a canula traqueal.

7.4.2. Indicacao e técnica da VPP
com mascara laringea

Se, apesar das acoes corretivas, a VPP com mas-
cara facial nao é efetiva, ou seja, a FC permanece
<100 bpm e/ou o movimento toracico nao é visi-
vel, pode-se considerar o uso da mascara laringea
como interface para a VPP em RN =34 semanas e
com peso estimado =2000g. A mascara laringea evita
0 escape de gas entre mascara e face, assegurando a
entrada do ar e/ou O, para os puimées do RN. Essa
decisao depende da disponibilidade do material e da ca-
pacitacao do profissional para a insercao da mascara
laringea.

Para a insercao da méscara laringea, o RN deve estar
bem posicionado, com 0 pescoco em leve extenséo, e
com os eletrodos do monitor cardiaco e o sensor do
oximetro locados. Apds a sua insercao, ao iniciar a VPP,
0 movimento do térax deve ser visivel, com ausculta por
estetoscopio da de entrada de ar nos pulmdes bilateral-
mente. Lembrar que o RN com a méascara laringea bem-
-posicionada pode emitir sons como choro e gemidos.

A VPP com a mascara laringea e baldo autoinflavel ou
com VMM com peca T deve seguir as mesmas reco-
mendacdes citadas para a mascara facial: frequéncia
entre 40-60 movimentos/minuto e pressao inspiratéria
inicial ao redor de 25 cmH,O. Quando utilizado o VMM
com peca T, iniciar com fluxo de gas em 10 L/minuto
(pequenos ajustes podem ser necessarios de acordo
com a rede de gases da sala de parto/reanimacgéo) e
PEEP em 5 cmH,0. A indicacao de O, suplementar é
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excepcional em RN =34 semanas se a VPP com masca-
ra laringea é aplicada com a técnica adequada. Quando
houver necessidade de O, suplementar, titular sua oferta
de acordo com a SatO, alvo (Quadro 2).

A ventilagéo efetiva com mascara laringea deve provocar
a elevacao da FC e o movimento do térax. O monitor co-
lorimétrico de CO, exalado pode ser acoplado a méasca-
ra laringea para auxiliar a verificar se a VPP esté efetiva.
Se, apods 30 segundos de VPP com mascara laringea, o
RN apresenta FC >100 bpm e respiracao esponténea e
regular, retirar o dispositivo supraglético. Para isso, re-
mover 0 excesso de secrecdes da boca e nariz e de-
sinsuflar a borda da mascara (se inflavel), antes da sua
retirada.™ Se, apds 30 segundos de VPP com mascara
laringea bem posicionada, a FC permanece <100 bpm
e/ou ndo ha movimento torécico, indica-se a VPP por
canula traqueal.

Lembrar que o uso da mascara laringea conta com al-
gumas limitagdes. O dispositivo ndo permite a aspiracao
de secrecdes das vias aéreas nem a instilagao de medi-
cacoes por via traqueal. Quando ha necessidade de usar
pressao inspiratéria elevada, o gas pode escapar no lo-
cal em que a mascara esta adaptada a laringe, prejudi-
cando a transmisséo da presséo para o pulméao do RN.
Finalmente, ndo ha evidéncias da efetividade da VPP por
mascara laringea durante a massagem cardiaca.

7.4.3. Indicacao e técnica da VPP
com canula traqueal

O processo de insercao de uma canula no interior da
traqueia do RN é um ato médico que exige habilidade,
treinamento e pratica constantes de quem o executa,
constituindo-se no procedimento mais dificil da reanima-
cao neonatal.

As indicac6es de ventilacao através de canula
traqueal em sala de parto incluem: VPP com mas-
cara nao efetiva, ou seja, se ap6s a correcédo de
possiveis problemas técnicos, a FC permanece
<100 bpm; VPP com mascara prolongada, ou seja,
se o RN nao retoma a respiracao espontanea; e
aplicacao de massagem cardiaca. Além dessas si-
tuacdes, a intubacao traqueal e a insercao imediata de
sonda gastrica sao indicadas nos pacientes portadores
de hérnia diafragmatica que necessitam de VPP. Quan-
do ha indicacéo de VPP por canula traqueal, a intubacéao
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 emergén-
cia, ndo é possivel obter um acesso vascular para admi-
nistrar medicacdo analgésica antes da intubacdo do RN
na sala de parto.'

A via de intubacao preferencial na sala de parto é a oral,
sendo a lamina do laringoscoépio introduzida no centro
da cavidade oral, apés estabilizacao e centralizacdo da
cabeca do RN. Quando a lamina estiver entre a base da
lingua e a valécula, o médico eleva a lamina delicada-
mente a fim de expor a glote. O movimento para visua-
lizar a glote deve ser o de elevacao da lamina, nunca o
de alavanca. Para facilitar a visualizacao das estruturas,
pode-se aspirar delicadamente a regido com sonda tra-
queal com pressao negativa de 100 mmHg. Ao iden-
tificar as estruturas anatémicas apropriadas, o médico
introduz a canula pelo lado direito da boca, através das
cordas vocais, até que a marcacao alinhada ao labio 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 cénula,
pressionando-a com o dedo indicador contra o palato
do RN, enquanto o laringoscoépio é retirado. A seguir,
confirmar a posicao da canula e iniciar a VPP.

A extremidade distal da canula traqueal deve estar loca-
lizada no terco médio da traqueia. Como nao é possivel
fazer a confirmacao radioldgica da posicao da cénula
na reanimacao neonatal em sala de parto, o melhor
indicador de que a canula esta na traqueia é o
aumento da FC. Na pratica, costuma-se confirmar a
posicao da canula por meio da inspecéo do térax, aus-
culta das regides axilares e gastrica e observacao da FC.
Como essa avaliagao é subjetiva, a demora pode ser de
30-60 segundos antes de se concluir que a canula esta
mal posicionada. Assim, a deteccéo de CO, exalado é
recomendada, pois além de ser uma medida objetiva,
diminui o tempo para confirmar a posicao da canula para
menos de 10 segundos. Ou seja, a detecgao do CO,
exalado é mais acurada e rapida para confirmar se
a canula esta posicionada na traqueia, comparada
a avaliacao clinica. O método de detecgao de CO,
mais utilizado é o colorimétrico, no qual o detector pe-
diatrico € posicionado entre o conector da cénula e o
balao/ventilador. Entretanto, quando o débito cardiaco
estd comprometido e o fluxo pulmonar é baixo, o re-
sultado pode ser um falso-negativo, ou seja, 0 RN esta
intubado adequadamente, mas nao héa deteccéo de CO,
exalado. %"

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

Apds a intubacgéo, inicia-se a ventilagdo com ba-
l&o autoinflavel ou com VMM com pega T na mesma
frequéncia e pressao descritas na ventilacdo com mas-
cara. Ou seja, se for utilizado o balao autoinflavel, ven-
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tilar na frequéncia de 40-60 movimentos/minuto e usar
pressao inspiratéria ao redor de 25 cmH,O, mas indivi-
dualizar para que se observe FC >100 bpm e expansao
toracica. Se for aplicado o VMM com pega T, iniciar com
fluxo gasoso em 10 L/minuto (pequenos ajustes podem
ser necessarios de acordo com a rede de gases da sala
de parto/reanimacao), limitar a pressao maxima do cir-
cuito em 30-40 cmH,0, selecionar a pressao inspiratoria
a ser aplicada em cada ventilacdo, em geral ao redor de
25 cmH,0, e PEEP ao redor de 5 cmH,0.

Quanto ao uso de O, suplementar na VPP por cénu-
la traqueal, duas situagdes diversas podem ocorrer. Na
primeira, quando a intubacgéo foi indicada porque o RN
em VPP com mascara permaneceu com FC <100 bpm,
a VPP com cénula traqueal pode ser iniciada na mesma
concentracdo de O, oferecida antes da intubagao. Por
outro lado, é possivel iniciar a VPP por meio da cénula
traqueal com ar ambiente e decidir quanto a necessi-
dade de O, suplementar com base na SatO, pré-ductal
(Quadro 2). Se a SatO, permanecer abaixo do alvo de-
pois de 30 segundos de VPP com canula tragueal em
ar ambiente, aumentar a concentragao de O, para 40%
e aguardar 30 segundos. Se nao houver melhora da
SatO,, aumentar a concentragao de O, para 60% e as-
sim sucessivamente a cada 30 segundos, se necessa-
ro.?° Se a SatO, pré-ductal estiver acima do alvo, dimi-
nuir a concentragao de O, em 20% a cada 30 segundos.
Quando o O, suplementar ¢ administrado ao RN =34
semanas, sua concentracao deve ser reduzida o mais
rapido possivel, de acordo com a oximetria de pulso.

Uma vez iniciada a ventilacdo com canula traqueal, apos
30 segundos avalia-se FC, respiracéo e SatO,. Ha me-
lhora se o RN apresenta FC >100 bpm, movimentos
respiratorios espontaneos e regulares. Nesta situacéo, a
ventilagao é suspensa e o RN extubado. Eventualmente,
o RN extubado apresenta desconforto respiratério ou a
respiracao é regular, mas a SatO, esta abaixo do alvo
(Quadro 2). Diante dessas situacoes, algumas vezes
considera-se 0 uso do CPAP no RN =34 semanas.

Existe falha da VPP por canula traqueal se, ap6s 30 se-
gundos do procedimento, 0 RN mantém FC <100 bpm
ou nao retoma a respiracao espontanea ou ainda a SatO,
permanece abaixo dos valores desejaveis ou ndo é de-
tectavel (Quadro 2). Nesse caso, verificar a posicao da
cénula, se as vias aéreas estao pérvias e a pressao que
esta sendo aplicada no baldo ou no VMM com peca T,
corrigindo o que for necessario. Se o0 RN mantém apneia
ou respiracao irregular, continuar a VPP por canula tra-
queal e titular o O, suplementar de acordo com a SatO,
pré-ductal alvo (Quadro 2). A nao melhora do RN com
a VPP por canula traqueal ou uma breve melhora
seguida de piora subita deve alertar para a pre-
senca dos seguintes problemas: deslocamento ou

obstrucao da céanula traqueal, mau funcionamento
do baldo ou do VMM com peca T, desconexao do
dispositivo de ventilacao da interface ou da fonte
de gases, além de intercorréncias clinicas como o
pneumotorax.

Se o0 RN em VPP com canula traqueal, ap6s a cor-
recdo dos possiveis problemas relacionados aos
dispositivos e a técnica da VPP, permanece com
FC <60 bpm, indica-se a massagem cardiaca coorde-
nada com a ventilagao.

7.5. CPAP

O RN =34 semanas pode apresentar dificuldade para a
transicao respiratéria da vida fetal, na qual os pulmdes
estdo preenchido por liquido, para a vida extrauterina,
em que 0s pulmdes precisam estar preenchidos por ar.
Em decorréncia dessa dificuldade, o desconforto res-
piratério esta presente em até 7% dos RN a termo™® e
em maior frequéncia nos prematuros tardios, sendo res-
ponsavel, respectivamente, por 15% e 29% das admis-
soes em UTI neonatal.’® A pressao de distensao conti-
nua de vias aéreas € um modo de suporte respiratorio
nao invasivo que utiliza um fluxo continuo de gas ao RN
em respiracao espontanea para manter uma pressao de
distensdo nos espacos aéreos e garantir a adequada
capacidade residual funcional. Extrapolado de evidén-
cias dos beneficios 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 respiratério e/ou diante de SatO,
abaixo do alvo.™°

Reviséo sistematica da literatura quanto ao uso de CPAP
em RN =34 semanas identificou 2 ensaios clinicos con-
trolados e randomizados com 323 RN por cesarea, sen-
do um estudo de CPAP profilatico™ e outro de CPAP
em RN com desconforto respiratério em sala de parto,''?
ambos comparados a nao utilizacao de CPAP. Os resul-
tados desses estudos indicam diminuicao da admissao
dos RN em UTI neonatal com o uso do CPAP, mas de-
vem ser olhados com cautela pois a possibilidade de
generalizacdo dos dados para todos os RN a termo e
pré-termo tardios é muito limitada.

A revisao sistematica identificou também dois estudos
observacionais,"'®""* um dos quais uma coorte retros-
pectiva de 6.913 RN =35 semanas nascidos de parto
ceséarea ou vaginal, com desconforto respiratério e/ou
hipdxia, que receberam ou nao CPAP 5 cmH,0 na sala
de parto com VMM com peca T e mascara facial. Nesse
estudo, a chance de pneumotdrax aumentou 5,5 vezes
(IC95%: 4,4-6,8) nos RN que receberam CPAP, sendo
essa chance maior quanto maior a idade gestacional.'"*
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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-
piracao espontanea, mas desconforto respiratério
e/ou SatO, baixa, pode ser considerado, mas é
preciso cautela nessa indicacao devido a associa-
¢ao entre o uso do CPAP e pneumotérax.'®

Vale lembrar que a opgéo pelo uso do CPAP pode ser
feita em varias situagdes exibidas pelo RN =34 sema-
nas durante a assisténcia na sala parto: 1) RN que
apresenta respiragao espontanea, FC >100 bpm, mas
esta com desconforto respiratério; 2) RN que precisou
de VPP por méascara facial ou laringea, esta com a FC
>100 bpm e respiracédo esponténea, mas apresenta
SatO, abaixo do alvo e/ou desconforto respiratério;
e 3) RN que precisou de VPP por cénula traqueal, foi
extubado e esta com a FC >100 bpm e respiracao es-
pontanea, mas apresenta SatO, abaixo do alvo e/ou
desconforto respiratorio.

Nessas situacdes, o RN deve estar com monitor cardia-
co e oximetro de pulso bem locados. O CPAP deve ser
administrado com VMM com pecga T. Iniciar com fluxo
ao redor de 10L/minuto (podem ser necessarios peque-
nos ajustes de acordo com a rede de gases da sala de
parto/reanimacao) e PEEP de 5 cmH,0. Ajustar a ofer-
ta de O, de acordo com a SatO, alvo. Nao é possivel
aplicar CPAP com baldo autoinflavel, mesmo que esse
tenha valvula de PEEP.'* Quando o uso do CPAP se pro-
longar por mais do que alguns minutos, considerar a in-
sercao de sonda orogastrica.

8. Massagem cardiaca

A asfixia pode desencadear vasoconstricao periféri-
ca, hipoxemia tecidual, diminuicdo da contratilidade
miocardica, bradicardia e, eventualmente, assistolia. A
ventilagdo adequada reverte esse quadro, na maioria
dos pacientes. Mas, quando ndo ha reversdo, apesar
da VPP parecer efetiva, € provavel que a hipoxemia e a
acidose metabdlica estejam levando a insuficiéncia de
fluxo sanguineo para as artérias coronarias, o que reduz
a fungéo miocardica e compromete o fluxo sanguineo
pulmonar, com consequente inadequacao da hematose
pela ventilacdo em curso e piora da hipoxemia. Para re-
verter essa condigdo, a compressao do coragao contra
a coluna espinal, no nivel do esterno, empurra o sangue
presente no coracao esquerdo “para frente”, aumentan-
do a presséo na aorta para manter o débito sistémico.
Ao liberar a compressao sobre o esterno, o coragéo se
enche de sangue e ha fluxo para as artérias coronarias.
Assim, ao fazer a massagem cardiaca acompanhada da
VPP, restaura-se o fluxo de sangue oxigenado para o
musculo cardiaco.''

A massagem cardiaca é indicada se, apds 30 segundos
de VPP com técnica adequada, a FC estiver <60 bpm.
Como a massagem cardiaca diminui a eficacia da
VPP e a ventilagdo é a acao mais efetiva da reani-
macao neonatal, as compressoes s6 devem ser ini-
ciadas quando a expansao e a ventilacao pulmona-
res estiverem bem estabelecidas, com a via aérea
assegurada. Assim, na pratica clinica, a massagem
cardiaca é iniciada se a FC estiver <60 bpm apés
30 segundos de VPP com céanula traqueal e técnica
adequada. Em geral, nessas condicdes, o RN ja esta
sendo ventilado com concentracao de O, elevada, que
deve ser aumentada para 100%. O RN com indicacao
de massagem cardiaca deve estar com monitor cardia-
co e oximetro de pulso bem locados.

A compressao cardiaca é realizada no terco inferior do
esterno, onde se situa a maior parte do ventriculo es-
querdo.'® Estéo descritas duas técnicas para realizar a
massagem cardiaca: a dos dois polegares e a dos dois
dedos. A técnica dos dois polegares € mais eficiente,
pois gera maior pico de presséo sistdlica e de perfusao
coronariana, além de ser menos cansativa.?!''” Na téc-
nica dos dois polegares, estes podem ser posicionados
sobrepostos ou justapostos no terco inferior do esterno.
Os polegares sobrepostos geram maior pico de pressao
e pressdo de pulso,'™® enquanto os polegares justapos-
tos aumentam a chance de leséo dos pulmdes e do figa-
do."° Assim, aplicar os dois polegares sobrepostos
no terco inferior do esterno, ou seja, logo abaixo
da linha intermamilar e poupando o apéndice xifoi-
de. O restante das méaos circunda o térax, dando
suporte ao dorso durante a massagem. O profis-
sional de saude que vai executar a massagem cardiaca
se posiciona atras da cabeca do RN, enquanto aquele
que ventila se desloca para um dos lados."'® Um estudo
em manequins comparou duas posi¢cées do profissio-
nal que faz a massagem cardiaca, lateral ou atras da
cabeca do RN, e mostrou efetividade similar nas duas
posicoes.'? Entretanto, aplicar a massagem cardiaca
posicionando-se atras da cabeca do RN facilita a abor-
dagem do corddo umbilical, caso o cateterismo veno-
SO seja necessario, e diminui a fadiga do profissional de
saude.' A profundidade da compressao deve englobar
1/3 da dimenséo anteroposterior do térax, de maneira a
produzir um pulso palpavel.'2"22 E importante permitir a
reexpansao plena do térax apds a compressao para ha-
ver enchimento das camaras ventriculares e das corona-
rias. Os polegares devem manter-se em contato com o
térax do RN, no local correto de aplicagao da massagem
cardiaca, tanto durante os movimentos de compressao
como de liberacao. As complicagdes da massagem car-
diaca incluem fratura de costelas, pneumotérax, hemo-
térax e laceracéo de figado. Esta ultima ocorre quando
ha compressao do apéndice xifoide.
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A ventilagdo e a massagem cardiaca sdo realizadas de
forma sincrénica, mantendo-se uma relacdo de 3:1, ou
seja, 3 movimentos de massagem cardiaca para 1 movi-
mento de ventilagao, com uma frequéncia de 120 even-
tos por minuto (90 movimentos de massagem e 30 ven-
tilagoes). A coordenacao da ventilacdo e da massagem
¢ importante na reanimagcéao neonatal, pois assegura a
expansao plena pulmonar, que desempenha um papel
central para a transicéo cardiocirculatéria ao nascimen-
to.2 Ao comparar diferentes relacoes entre massagem
e ventilacéo e a aplicagdo coordenada ou ndo de am-
bos os procedimentos, estudos em animais mostram
que a relagao coordenada de trés compressdes cardia-
cas para uma ventilacao diminui o tempo de retorno da
circulagdo espontanea.’?" A Unica situacdo em que se
pode considerar a aplicacdo de 15 compressoes cardi-
acas intercaladas com duas ventilacoes é a do paciente
internado em unidade neonatal, cuja origem da parada
cardiorrespiratéria € provavelmente cardiaca, como nos
portadores de cardiopatias congénitas.?

Estudos em modelos animais durante a parada car-
diorrespiratéria nao indicam vantagens do uso do O, a
100% durante a massagem cardiaca, mas, na pratica,
recomenda-se oferecer concentragao de O, de 100% no
RN que estéa recebendo VPP e massagem cardiaca.'+?®
Essa recomendagao leva em conta os efeitos deletérios
da hipdéxia no RN asfixiado, com comprometimento da
perfusdo tecidual. O uso de concentracao elevada de O,
durante a massagem cardiaca propicia a captacao do
O, e sua liberacao para os tecidos. Além disso, pode ser
dificil titular a concentracao de O, necessaria durante
a massagem, pois a oximetria de pulso, em geral, nao
detecta um sinal confiavel em pacientes bradicardicos.™
Entretanto, uma vez recuperada a funcéo cardiaca e a
leitura da oximetria de pulso, deve-se ajustar a oferta
de O, segundo a SatO, alvo (Quadro 2) para evitar as
complicagbes associadas a hiperoxia.

Aplicar a massagem cardiaca coordenada a ven-
tilacao por 60 segundos, antes de reavaliar a FC,
pois este é o tempo minimo para que a massagem
cardiaca efetiva possa restabelecer a pressao de
perfusdo coronariana. Deve-se evitar interrupcoes
desnecessarias que podem comprometer a recupera-
cao cardiaca.'*1®

A massagem cardiaca coordenada a VPP por canula tra-
queal deve continuar enquanto a FC estiver <60 bpm.
E importante otimizar a qualidade das compressées
cardiacas (localizacéo, profundidade e ritmo), interrom-
pendo a massagem apenas para oferecer a ventilacéo.
A VPP, por sua vez, é critica para reverter a bradicardia
decorrente da insuflagdo pulmonar inadequada, carac-
teristica da asfixia ao nascer.

A melhora é considerada quando, apds VPP acompa-
nhada de massagem cardiaca por 60 segundos, o RN
apresenta FC >60 bpm. Neste momento, interrompe-se
apenas a massagem. Caso o RN apresente respiracoes
espontaneas regulares e FC >100 bpm, a VPP pode
ser interrompida. A decisao quanto a extubacao do RN,
apods a interrupcao da massagem e da VPP, deve ser
individualizada, de acordo com as condicdes clinicas e a
estrutura para transporte e atendimento neonatal.

Considera-se falha do procedimento se, apds 60 segun-
dos de VPP com cénula traqueal e O2 a 100% acom-
panhada de massagem cardiaca, 0 RN mantém FC <60
bpm. Nesse caso, verificar a posicdo da canula, se as
vias aéreas estao pérvias e a técnica da VPP e da massa-
gem, corrigindo o que for necessario. O sucesso da mas-
sagem cardiaca depende fundamentalmente da técnica
de sua aplicacdo, o que inclui a otimizagao da sincronia
entre compressoes cardiacas e ventilacao, de frequéncia
de compressdes adequada, com a profundidade correta,
e a oferta de um tempo de diastole para o enchimen-
to coronariano e ventricular.’?® Se, apds a corregéo da
técnica da VPP e massagem cardiaca, nao ha melhora,
indica-se a adrenalina e, para tal, considera-se a realiza-
¢ao do cateterismo venoso umbilical de urgéncia.

9. Medicacoes

A bradicardia neonatal €, em geral, resultado da insufla-
cao pulmonar insuficiente e/ou da hipoxemia profunda.
A ventilagcao adequada é o passo mais importante para
corrigir a bradicardia ao nascer. Se a reanimagao em
sala de parto seguir 0s passos preconizados, a necessi-
dade de medicagoes no RN =34 semanas ¢é de 1-3 em
cada 1000 nascidos vivos." Quando a FC permanece
<60 bpm, a despeito de ventilacao efetiva por ca-
nula traqueal com O, a 100% e acompanhada de
massagem cardiaca adequada e sincronizada a
ventilacao por no minimo 60 segundos, o uso de
adrenalina esta indicado. Eventualmente, nessas
condicoes, pode também ser necessario administrar o
expansor de volume. A diluicdo, o preparo, a dose e a
via de administracdo da adrenalina e do expansor de vo-
lume estao descritos no Anexo 5.

Bicarbonato de sodio e naloxone ndo séo recomenda-
dos na reanimacao do RN em sala de parto.'* Nao ha
referéncia relativa ao uso de atropina, albumina ou va-
sopressores na reanimagao ao nascimento. Quanto ao
bicarbonato de sédio, a hiperosmolaridade da solucéo,
a hipernatremia desencadeada pela sua infusao e o fato
de gerar CO, podem diminuir a resisténcia vascular sis-
témica, piorando a pressao de perfusdo coronariana e,
por conseguinte, a fungédo miocardica, exacerbando a
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acidose venosa e contribuindo para o aumento da mor-
talidade.'?* No que se refere ao naloxone, um antagonis-
ta dos opioides, revisao sistematica com nove estudos
em RN nos primeiros dias de vida mostra que seu uso
pode aumentar discretamente a ventilagéo alveolar. En-
tretanto, nao héa evidéncias de efeitos clinicamente im-
portantes em RN que apresentam depressao respirato-
ria e cujas maes receberam opioides antes do parto.'?
A seguranca da droga também nao foi avaliada no perio-
do neonatal e, em estudos animais, ha relatos de edema
pulmonar, convulsdes e parada cardiaca.

9.1. Vias de administracao

A medicagéo precisa rapidamente atingir a circulacao
venosa central e, por isso, a via preferencial no atendi-
mento do RN com indicagao de reanimacéo avancada €
a veia umbilical.”™ Na presenca de colapso cardiovascu-
lar, ndo é recomendado tentar obter um acesso venoso
periférico. O cateter venoso umbilical deve ser inserido
de emergéncia, com técnica estéril, assim que hou-
ver indicagdo do uso de medicagdes na sala de parto.
Nessa situacéo, a equipe de reanimacado deve contar,
no minimo, com trés profissionais de salde: um para
aplicar a VPP por cénula traqueal, outro para a mas-
sagem cardiaca e o terceiro para fazer o cateterismo e
administrar as medicacdes. Quanto a técnica do cate-
terismo venoso umbilical, escolher o cateter de IUmen
unico 3,5 ou 5,0F e preenché-lo com soro fisioldgico
(SF), deixando-o conectado a uma seringa de 10 mL
por meio de uma torneira de trés vias. Uma vez preen-
chido, mover a torneira para a posi¢ao fechada para o
cateter a fim de prevenir a saida de liquido e a entrada
de ar. Apods limpar a regiao periumbilical e o coto com
solugéo antisséptica, envolver a base do cordao com
cadarco de algodao para evitar o extravasamento de
sangue dos vasos umbilicais e, com o bisturi, cortar em
angulo 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 apdés o anulo, mantendo-o periféri-
co, de modo a evitar sua localizacao em nivel hepatico.
A introdugéo do cateter umbilical deve ser suficiente
para observar o refluxo de sangue, quando ¢ feita sua
aspiragdo com seringa. E preciso cuidado na manipu-
lacdo do cateter para que ndo ocorra embolia gasosa.
O cateter umbilical é preferencialmente removido apoés
a administracdo das medicacdes em sala de parto. Se
a opc¢ao for por manter o cateter, esse deve ser fixado
com curativo oclusivo transparente na regido paraumbi-
lical para o transporte até a unidade neonatal.'

A via traqueal s6 pode ser utilizada para a adrenalina.
Na pratica clinica, eventualmente indica-se a via traque-
al enquanto o cateterismo venoso umbilical esta sendo
realizado. Nesse caso, a adrenalina é feita diretamente

no interior da canula traqueal, nao devendo ser adminis-
trada no conector entre a canula e o equipamento para
VPP. Apds sua infuséo, a medicacao € distribuida nos
pulmdes por meio da VPP. E contraindicado fazer flush
com salina para empurrar a adrenalina para os pulmaoes.
A absorcdo da adrenalina por via pulmonar, mesmo
em doses elevadas, € lenta, imprevisivel e a resposta,
em geral, € insatisfatéria.'

Nos casos em que o cateterismo umbilical venoso nao
€ possivel ou quando os profissionais que estao reani-
mando o RN nao estdo habilitados a cateterizar a veia
umbilical, uma alternativa para acessar a circulacao ve-
nosa central € a via intradssea, com efeito hemodinami-
co similar a administracao endovenosa.’ No entanto,
uma revisao sistematica do uso da via intraéssea em RN
identificou risco de graves complicacdes associadas ao
procedimento como fraturas dsseas, isquemia de mem-
bros, osteomielite, extravasamento de fluidos, sindro-
me compartimental e amputacdo.’® Assim, sugere-se
0 uso da via intradssea apenas como uma alternativa,
quando o cateterismo venoso umbilical nao é factivel.
Nesse caso, é necessario material adequado e profis-
sional capacitado a realizar o procedimento.?" Estudo
de RN post mortem de 800-4000g mostra que o local
com menor espessura cortical (1,32 mm), maior espa-
¢o medular (4,50 mm) e maior superficie anteromedial
(7,72 mm) é observado 1 cm abaixo da tuberosidade
tibial."” Para fazer a puncao intradssea, insere-se uma
agulha apropriada através da pele na porcao achata-
da da tibia, avangando-a em direcdo a medula éssea,
sendo o local preferivel cerca de 1 cm abaixo da tube-
rosidade tibial, na face anteromedial. Apds a insercéo,
monitorizar o local quanto a edema e extravasamento
de liquidos.™

Assim, quanto a via de administracao de medi-
cacoes para o RN com indicacédo de reanimacao
avancada, o cateterismo venoso umbilical é o
procedimento de eleicdo para garantir um acesso
venoso central.

9.2. Adrenalina

A adrenalina estd indicada quando a ventilacao
adequada e a massagem cardiaca efetiva nao pro-
duziram elevacao da FC para valores >60 bpm.
A adrenalina é uma catecolamina enddégena que atua
em receptores do musculo cardiaco, aumentando a FC,
a velocidade de conducgéao do estimulo e a contratilidade.
A adrenalina atua também na musculatura lisa sistémi-
ca causando vasoconstricao periférica, 0 que aumenta
a pressdo de perfuséo coronariana.™ Na reanimacao
neonatal, a via preferencial para a administracao
da adrenalina é a endovenosa.?"'%®
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Embora em outros paises existam seringas de adrena-
lina prontas para uso na concentracao de 1mg/10mL,
em nosso meio a adrenalina disponivel apresenta-se em
ampolas de Tmg/mL. Desse modo, até o0 momento, é
obrigatério diluir a adrenalina para 1mg/10mL em soro fi-
siolégico (ou seja, 1mL da ampola adrenalina comercial-
mente disponivel em 9mL de SF) para uso na reanima-
cao neonatal, qualguer que seja a via de administracéo.

Enquanto o cateterismo venoso umbilical de emergén-
cia esta sendo realizado, pode-se administrar uma Unica
dose de 0,05-0,10 mg/kg de adrenalina por via traqueal,

mas, como citado anteriormente, sua eficacia é questio-
navel. A adrenalina endovenosa € aplicada na dose de
0,01-0,03 mg/kg.?' Na pratica (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." Doses eleva-
das, acima de 0,1 mg/kg, nao devem ser empregadas
por qualquer via no periodo neonatal, pois levam a hiper-
tensao arterial grave, diminuicao da fungéo miocardica e
piora do quadro neurolégico.® As doses recomendadas
para a via endovenosa sdo as mesmas utilizadas na via
intradssea.

Quadro 6. Administragcdo da adrenalina na reanimagao avangada do RN

Adrenalina
Endovenosa ou Intradssea

Adrenalina
Endotraqueal

Apresentacao comercial

1mg/mL

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

Velocidade e Precaucoes

Infundir répido seguido por flush

Infundir no interior da canula

de 3,0 mL de SF

traqueal e ventilar - USO UNICO

Quando nao hé reversao da bradicardia com a adrena-
lina endovenosa, assegurar que a VPP e a massagem
cardiaca estédo adequadas, repetir a administracao de
adrenalina a cada 3-5 minutos por via endovenosa e
considerar o uso do expansor de volume.?"?°

9.3. Expansor de volume

O expansor de volume pode ser necessario para
reanimar o RN com hipovolemia. A suspeita é feita
se nao houve aumento da FC em resposta as ou-
tras medidas de reanimacao e/ou se ha perda de
sangue ou sinais de choque hipovolémico, como
palidez, ma perfusao e pulsos débeis.?' Tais con-
dicoes devem ser lembradas quando ha hemorragias
maternas e/ou fetais agudas como o descolamento
prematuro de placenta e laceracdo placentaria (trau-
matica ou nao), prolapso ou nd apertado de cordao
ou perda sanguinea pelo corddo umbilical.™ E preci-
so cautela na indicagédo do expansor de volume, pois
pode ser deletério se ha lesao miocardica induzida pela
asfixia.’*

A restauragcdo do volume vascular no RN é realizada
com solucao cristaloide, sendo de escolha o SF (NaCl a
0,9%). Administrar SF na dose de 10 mL/kg lentamente,
em 5-10 minutos. O uso de concentrado de gldbulos do
tipo O fator Rh negativo para a reposicao de volume sé é
indicado em casos de suspeita de anemia fetal grave, de
preferéncia apds prova cruzada com sangue materno.

Com o uso do expansor de volume, espera-se 0 aumen-
to da FC e a melhora dos pulsos e da palidez. Se nao
houver resposta, verificar a posicao da canula traqueal, a
oferta de O, a 100%, a técnica da VPP e da massagem
cardiaca, a permeabilidade da via de acesso vascular,
a adequacao da dose da adrenalina. Pode-se, apds a
correcao de todos esses fatores, administrar uma dose
adicional de 10 ml/kg do expansor de volume. Lembrar
que o RN pode néo estar melhorando devido a presenca
de pneumotorax.

Vale lembrar que apenas 1-3 RN em cada 1.000 requer
procedimentos avancados de reanimagao (ventilacao
acompanhada de massagem e/ou medicacdes), quando
a VPP é aplicada de maneira rapida e efetiva.'"12°
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10. Aspectos éticos

As questdes relativas as orientagdes para nao iniciar
a reanimacéo neonatal e/ou interromper as manobras
no RN =34 semanas s&o controversas e dependem do
contexto nacional, social, cultural e religioso, no qual os
conceitos de moral e ética sdo discutidos.

O primeiro aspecto ético controverso refere-se a de-
ciséo de iniciar ou ndo iniciar a reanimacao na sala de
parto. Para o RN =34 semanas, essa questao sé se
coloca diante de anomalias congénitas letais ou po-
tencialmente letais. Diante desses casos, uma abor-
dagem consistente e coordenada entre a equipe obs-
tétrica, a equipe pediatrica e a familia € um objetivo
importante do cuidado ao binémio mae-concepto.
E recomendavel ter a comprovacdo diagnésti-
ca antenatal e considerar a vontade dos pais e
os avancos terapéuticos existentes para decidir
quanto a conduta em sala de parto. A possibilida-
de de reanimacao deve ser discutida de preferéncia
antes do parto. Se nao houver certeza quanto a de-
cisdo de néo reanimar o RN, todos os procedimentos
necessarios devem ser feitos de acordo com as dire-
trizes anteriormente mencionadas. As decisdes relati-
vas ao suporte vital poderéo ser tomadas pela equipe,
em conjunto com familia, apés a admissao na unidade
neonatal.

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

O indice de Apgar de 0 ou 1 aos 10 minutos € um for-
te preditor de morbidade, especialmente neuroldgica,
e de mortalidade. Contudo, estudos recentes mostram
desfechos favoraveis em alguns RN com assistolia aos
10 minutos de vida, especialmente se submetidos a
hipotermia terapéutica. Os dados sdo mais limitados
quando se trata dos sobreviventes que receberam 20
minutos ou mais de reanimacado avangada. As poucas
publicacbes mostraram que, dentre 39 RN reanimados
acima de 20 minutos, 15 sobreviveram e seis desses
sobreviventes nao possuiam lesdo neuroldégica mode-
rada ou grave. Ou seja, ha possibilidade de sobrevida
sem lesao neuroldgica grave apés 20 minutos de reani-
magao avangada.'?

Assim, se, apesar da realizacao de todos os proce-
dimentos recomendados, o RN requer reanimacao
avancada de modo continuado, sugere-se a dis-
cussao a respeito da interrupcao dos procedimen-
tos entre a equipe que esta atendendo o RN e com
a familia. Um tempo razoavel para essa discussao
é ao redor de 20 minutos depois do nascimento.?’

A conversa com os familiares é importante a fim de in-
formar sobre a gravidade do caso e o alto risco de ébito
e tentar entender seus desejos e expectativas. A deci-
sdo de iniciar e prolongar a reanimagao avangada deve
ser individualizada, levando em conta fatores como a
idade gestacional, a presenca de anomalias congénitas,
a duracdo da agressao asfixica, se a reanimagao foi fei-
ta de modo adequado e o desejo familiar, além da dis-
ponibilidade de recursos humanos e de equipamentos
técnicos para os cuidados poés-reanimagao.?’ Quando
houver impossibilidade de conversar com algum mem-
bro da familia, os membros da equipe de reanimacao
devem agir de acordo com o melhor interesse do RN.

Outro ponto de discusséo relaciona-se a presenca da
familia no ambiente em que as manobras avangadas
de reanimac¢ao neonatal estédo ocorrendo. Uma revisao
sistematica ndo encontrou estudos de grande qualida-
de metodoldgica no contexto da reanimacao em sala de
parto. A andlise da evidéncia disponivel sugere ser ra-
zoavel a presenca da familia durante os procedimentos
de reanimagéo neonatal, desde que existam condicdes
institucionais e vontade da familia. Ha necessidade de
mais estudos sobre as consequéncias da presenca da
familia no desempenho técnico e comportamental dos
profissionais de saude.'

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

11. Transporte para a unidade
neonatal

No RN =34 semanas que precisou de manobras
de reanimacao, o transporte a unidade neonatal
deve ser realizado apés a estabilizacao cardior-
respiratéria. RN que recebem VPP prolongada
ou reanimacdo avancada (intubacado traqueal,
massagem cardiaca e/ou medicacao) devem ser
monitorados, apés a estabilizacao inicial, em
uma area com recursos de cuidados intensivos,
pois apresentam elevado risco de deterioracao
clinica.
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Para realizar um transporte seguro, 2 qualquer que seja
a distancia do centro obstétrico a unidade neonatal, se-
rao necessarios cuidados especificos para a manuten-
cao da normotermia, vias aéreas pérvias, suporte respi-
ratério e acesso vascular. E contraindicado o transporte
de pacientes com FC <100 bpm, com risco iminente de
parada cardiaca.

Transferir 0 RN a unidade neonatal em incubadora de
transporte. Esta incubadora deve ser mantida com a ba-
teria carregada e ligada a rede elétrica até o momento do
transporte propriamente dito, com temperatura maxima
de 35°C."® E importante, no RN =34 semanas submeti-
do a procedimentos de reanimacéao, evitar a hipertermia.
A temperatura corporal acima de 38.0°C esta associada
a piora da leséo neuroldgica, quando ha encefalopatia
hipdxico-isquémica.22%13 Nao ha indicagéo de iniciar a
hipotermia terapéutica na sala de parto, antes de reunir
0s dados necessarios para tal indicagao, que incluem
evidéncias clinicas e/ou bioguimicas de risco importante
do aparecimento de encefalopatia hipdxico-isquémica
moderada ou grave. Ou seja, durante o transporte da
sala de parto a unidade neonatal, garantir a normotermia
do RN.

No transporte, ha alto risco de obstrucao das vias aére-
as durante a movimentacéo da incubadora. Para dimi-
nuir esse risco, antes de iniciar o transporte, posicionar a
cabeca do RN com coxim sob as espaduas, para deixar
0 pescoco em leve extensdo. Manter o RN 234 sema-
nas em decubito dorsal, sem inclinagéo da bandeja da
incubadora e do colchado. Naqueles pacientes que pre-
cisaram de intubacao traqueal e que a equipe optou por
nao extuba-los na sala de parto, cuidado especial deve
ser tomado para evitar a obstrucao ou o deslocamento
acidental da canula durante o transporte. A fixagao deve
manter a canula estavel e bem posicionada no tergo me-
dio da traqueia, conforme Quadro 4. Para fixar a canula,
usar fitas adesivas longas na face, que se estendem até
a regido malar. Antes de colocar a fita adesiva, limpar a
pele com soro fisioldgico.

O RN, apds sua estabilizacao ao nascimento, pode se
encontrar em trés diferentes situacdes em relacao ao
suporte respiratério: 1) RN com FC >100 bpm, respira-
cao ritmica e regular e em ar ambiente, com SatO, nos
limites desejaveis (Quadro 2). Nesse caso, nao ha ne-
cessidade de suporte respiratério, devendo-se ter cui-
dado com a manutencao das vias aéreas pérvias duran-
te o transporte; 2) RN com FC >100 bpm e respiracao
espontanea, mas com desconforto respiratério e/ou
necessitando de O, suplementar para manter a SatO,
nos limites desejaveis. Nesse caso, se a opgao for por
transferir o RN em CPAP administrado com VMM com
peca T e mascara facial, é preciso cuidado, pois estudo

observacional com 6.913 RN =35 semanas com des-
conforto respiratério e/ou hipdxia mostrou maior chan-
ce de pneumotdrax nos que receberam CPAP, compa-
rados aqueles que nado receberam CPAP, sendo essa
chance maior quanto maior a idade gestacional.'* Para
o transporte em CPAP, é importante locar uma sonda
orogastrica e deixa-la aberta para diminuir a distensao
abdominal, facilitando a expanséo pulmonar e reduzin-
do o risco de aspiragao do conteudo gastrico; 3) RN
com FC >100 bpm, mas com respiracéo irregular ou au-
sente ou, ainda, a equipe fez a opgao de manter a canu-
la traqueal durante o transporte. Nesse caso, o0 suporte
respiratorio deve ser feito com ventilador mecanico ou
com VMM com peca T conectado a canula traqueal.
Nas duas ultimas situagdes, ha necessidade de dispor
de cilindros de O, e ar comprimido junto a incubadora
de transporte e um blender para ajustar a mistura de
gases. Todos os RN devem ser transportados com mo-
nitorizacao da oximetria de pulso. Durante o transporte,
o baldo autoinflavel deve estar sempre disponivel para
possiveis intercorréncias.

Se 0 RN foi cateterizado na sala de parto para receber
medicacao endovenosa por veia umbilical, esse cateter
ficou em posicao periférica, sem certeza da localizacao
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
ocasides em que a equipe optar por manter o cateter
venoso até a admissdo na unidade neonatal, esse deve
ser fixado com curativo oclusivo transparente na regiao
paraumbilical.” Em se tratando de um transporte de pe-
quena distancia, pode-se manter o cateter preenchido
com SF conectado a uma torneira de trés vias. A tornei-
ra, por sua vez, esta conectada a uma seringa de 10-20
mL, também preenchida com SF. A torneira deve estar
aberta no sentido seringa-cateter. A localizagao radio-
l6gica da extremidade distal do cateter € obrigatéria na
unidade neonatal.

Antes, durante e na chegada do RN a unidade neona-
tal é preciso monitorar a respiracao, a FC e a SatO,.
Em geral, como ja se passaram varios minutos apés o
nascimento, o sinal de pulso na oximetria é suficiente
para a leitura confiavel da SatO, e da FC. A admissao
na unidade neonatal, mensurar a temperatura axilar com
termOmetro digital. O transporte sé estara finalizado
quando a equipe que atendeu 0 RN na sala de parto € 0
transportou relatar todos os dados relevantes a equipe
da unidade neonatal e documentar os procedimentos no
prontuario do paciente.

Os cuidados ao RN que recebeu procedimento de rea-
nimacao ao nascer na unidade neonatal estdo detalha-
dos no manual “Cuidados Pds-Reanimacao Neonatal da
Sociedade Brasileira de Pediatria”.®*
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12. Acompanhamento da
qualidade da assisténcia
ao RN na sala de parto

A reanimagdo neonatal € uma érea particularmente inte-
ressante para a aplicacéo dos principios de melhoria de
qualidade da assisténcia. 1sso se deve ao fato de a rea-
nimacao neonatal ser um cuidado complexo por equipes
que variam no dia a dia em sua composicao e que, por
vezes, sdo chamadas a trabalhar em conjunto sem tem-
po suficiente de preparo, mas com praticas guiadas por
fluxograma proéprio e possibilidade de mensurar proces-
sos e desfechos clinicos por meio de indicadores espe-
cificos. 1%

Para implantar um projeto de melhoria da qualidade da
assisténcia ao RN em sala de parto, é preciso: 1) Identi-
ficar os principais problemas e descrever 0s processos a
eles associados; 2) Motivar uma equipe multidisciplinar
a desenhar acdes para evitar ou atenuar os problemas
identificados; 3) Desenvolver metas especificas a se-
rem acompanhadas rotineiramente por toda a equipe;
4) Planejar as acOes para atingir as metas estabelecidas;
5) Coletar os indicadores de cada processo e de desfe-
cho clinico; 6) Divulgar os indicadores e discutir com a
equipe 0s ajustes nas agdes a serem desenvolvidas para
atingir as metas desejadas. Os projetos de melhoria de
qualidade procuram implementar as melhores praticas
para 0s pacientes, de maneira frequente, sistematica e
eficiente.

Oportunidades de projetos de melhoria de qualida-
de da assisténcia ao RN na sala de parto incluem o
acompanhamento dos dados relativos, entre outros,

1) Disponibilidade de equipe adequada para a re-
animacdo neonatal em cada nascimento; 2) Clam-
peamento de corddao >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) Admissao na unidade
neonatal/alojamento conjunto em normotermia; 5) Uso
de VPP com mascara facial sem necessidade de intu-
bacéo traqueal; 6) Uso de VPP em ar ambiente sem
O, suplementar; 7) Sucesso na leitura da FC no mo-
nitor cardiaco e da SatO, na oximetria de pulso em
RN =34 semanas ventilados.

Um ou varios desses indicadores, identificados como
processos importantes na assisténcia neonatal, sao
acompanhados no decorrer do tempo. Sua evolu-
cao precisa ser divulgada e discutida ndo s6 com a
equipe envolvida no cuidado da parturiente e do RN,
mas também com 0s servicos que garantem a estrutura
do atendimento e a gestao hospitalar.

13. Consideracoes finais

O nascimento de um bebé representa a mais dra-
matica transicao fisiolégica da vida humana. Em
nenhum outro momento, o risco de morte ou le-
sao cerebral é tao elevado.® Ao nascimento, dois
RN em cada 10 nao choram ou nao respiram e um
em cada 10 precisa de ventilacdo com pressao
positiva.''* A ventilacado pulmonar é o procedi-
mento mais importante e efetivo na reanimacao
ao nascer e, quando necessaria, 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."?

As diretrizes acima colocadas sao uma orientacao geral
para a conduta neonatal na sala de parto. Cada servi-
¢o deve adapta-las as suas condicdes de infraestru-
tura e de recursos humanos. Mais importante do que
um protocolo rigido, é a experiéncia e a pratica com a
educagao e o treinamento continuado dos profissionais
de saude que participam do cuidado ao RN, além da
conscientizacao da comunidade para a importancia da
assisténcia nesse periodo critico. E nesse contexto que
o Programa de Reanimacao Neonatal da Sociedade
Brasileira de Pediatria coloca a disposicao o presen-
te documento, contribuindo para educacao continua-
da dos profissionais que atuam em sala de parto e na
assisténcia neonatal, de acordo com as melhores evi-
déncias disponiveis e o0 estado atual do conhecimento
cientifico.?%22 Metanalise de 20 estudos, com 1.653.805
nascimentos em paises de média e baixa renda, com-
parou a mortalidade perinatal naqueles nascimentos
assistidos por profissionais de salude que receberam
treinamento basico em reanimacao vs. aqueles assis-
tidos por profissionais sem esse treinamento prévio.
Os resultados indicam reducéo de 47% na mortalida-
de até 7° dia (RR 0,53; 1C95% 0,38-0,73) e de 50%
na mortalidade neonatal aos 28 dias (RR 0,50; 1C95%
0,37-0,68). Quando comparados 0s Mesmos Servicos
em periodo posterior vs. anterior ao treinamento, hou-
ve queda de mortalidade no 1° dia de 42% (RR 0,58;
IC95% 0,42-0,82), mortalidade até o 7° dia de 18% (RR
0,82; 1C95% 0,73-0,93) e mortalidade perinatal de 18%
(RR 0,82; 1C95% 0,74-0,91)."%¢ O ILCOR recomenda a
oferta de cursos certificados de treinamento em reani-
macao neonatal (Programa de Reanimacao Neonatal)
para profissionais de saude que atendem a RN com
possibilidade de precisar de suporte avangado de vida
ao nascer.'?’

Estudo que buscou identificar as 10 prioridades até
2025 na agenda global em pesquisa para promover a
saude neonatal mostrou que o tema mais importante é
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a implementacao e a disseminagado em larga escala de
intervencdes para melhorar a qualidade da assisténcia
durante o parto e 0 nascimento, sendo cinco delas rela-
cionadas a reanimagao neonatal.’*® O nascimento segu-
ro e um inicio de vida saudavel séo o coracao do capital
humano e do progresso econémico de um Pais.®
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Anexo 1. Fluxograma da Reanimacao Neonatal do RN =34 semanas

Programa de Reanimacao Neonatal

Sociedade Brasileira de Pediatria - 2022

NASCIMENTO

\

A

60 segundos
(Minuto de Ouro)

MANTER
NORMOTERMIA

Anamnese materna
Verificar material
Briefing da equipe

v

Gestacao =34 semanas?
Respirando ou chorando?
Toénus muscular em flexao?

nao ¥

Fonte de calor radiante
Secar corpo e fontanela
Posicionar cabega

i sim

Clampeamento do
cordao >60 seg.
Pele-a-pele junto

a parturiente:
Manter normotermia
Manter vias aéreas
pérvias
Avaliar vitalidade de
modo continuo

Aspirar vias aéreas se obstruidas hao
\ _ o Desconforto
FC <100 bpm, apneia ou f ) respiratorio ou
respiracao irregular? SatO- < alvo
Ventilagédo com Presséao Positiva
com ar ambiente Monitorar
Iniciar monitoragdo com SatO; pré-ductal
oximetro de pulso e monitor cardiaco Considerar CPAP
FC <100 bpm? '
sim
Rever técnica e assegurar ventilagdo adequada Minutos | SatO, alvo
Considerar mascara laringea ou intubacéo devida | pré-ductal
traqueal
+ Até5 70-80%
FC <60 bpm? 5-10 80-90%
e 0 o~

Ventilagdo com cénula traqueal
Massagem cardiaca coordenada com
ventilagdo (3:1) e 02 a 100%
Considerar cateterismo venoso

Ventilagdo com cénula traqueal
Massagem cardiaca coordenada com
ventilagdo (3:1) e 02 a 100%
Adrenalina endovenosa
Considerar hipovolemia
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Anexo 2. Material necessario para
reanimacao neonatal na sala de parto

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

— mesa de reanimacéo com acesso por 3 lados

— fonte de oxigénio umidificado com fluxémetro e
fonte de ar comprimido

— blender para mistura oxigénio/ar
— aspirador a vacuo com mandmetro
— reldgio de parede com ponteiro de segundos

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

— campo cirdrgico e compressas de algodao
estéreis

— saco de polietileno de 30x50cm para prematuro
— touca de 1a ou algodéao

— colchao térmico quimico 25x40cm para prematuro
<1000g

— termb&metro clinico digital

Material para avaliacao

— estetoscopio neonatal

— oximetro de pulso com sensor neonatal
— monitor cardiaco de 3 vias com eletrodos

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

Material para aspiracao

— sondas: traqueais N° 6 e 8 e gastricas curtas
N°6e8

— conexao de latex ou silicone para conectar sonda
ao aspirador

— dispositivo para aspiracao de meconio

— seringas de 10 mL

Material para ventilacao

— reanimador manual neonatal (baldo autoinflavel
com volume ao redor de 240 mL, reservatorio
de O, e vélvula de escape com limite de
30-40 cmH,0 e/ou manémetro)

— ventilador mecanico manual com peca T com
circuitos proprios

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

— mascara laringea para recém-nascido N° 1

Material para intubacao traqueal
— laringoscopio infantil com lamina reta N° 00, O e 1

— canulas traqueais sem balonete, de diametro
interno uniforme 2,5/ 3,0/ 3,5 € 4,0 mm

— material para fixagéo da canula: fita adesiva e
algodao com SF

— pilhas e lampadas sobressalentes para
laringoscopio

— detector colorimétrico de CO, expirado

Medicacoes
— adrenalina diluida a Tmg/10 mL em 1 seringa de
5,0 mL para administracao Unica endotraqueal

— adrenalina diluida a 1mg/10 mL em seringa de
1,0 mL para administracéo endovenosa

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

Material para cateterismo umbilical
— campo esterilizado, cadarco de algodao e gaze

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

— porta agulha de 11cm e fio agulhado mononylon
4.0

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

— torneira de 3 vias e seringa de 10 mL

— Soro fisiolégico para preencher o cateter antes
de sua insercéo

Outros

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

— gazes esterilizadas de algodao, élcool etilico/
solucao antisséptica

— cabo e lamina de bisturi

— tesoura de ponta romba e clampeador de cordao
umbilical

— agulhas para preparo da medicacao
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Anexo 3. Check List do material necessario
em cada mesa de reanimacao neonatal

VERIFICAR O MATERIAL ANTES DE CADA NASCIMENTO
) Mesa com acesso por 3 lados com fonte de calor radiante
) Fonte de oxigénio umidificado com fluxdmetro e mangueira de latex (para o baléo)
) Fonte de oxigénio com fluxdmetro e espigao verde (para ventilador manual em T)
) Fonte de ar comprimido com mangueira amarela
) Aspirador a vacuo com mandmetro e mangueira de latex
) Reldgio de parede com ponteiro de segundos

MANUTENCAO DA TEMPERATURA
Temperatura da sala de parto °C e da sala de reanimacéao °C
) 1 campo cirdrgico e 1 pacote de compressas de algodao estéreis
) 1 saco de polietileno de 30 x 50 cm (reservar triangulo p/ touca plastica apods corte)
) 1 touca de la ou algodéao
) 1 colch&o térmico quimico
) 1 termdmetro digital clinico

AVALIACAO DO RN
) 1 estetoscodpio neonatal
) 1 oximetro de pulso com sensor neonatal e bandagem elastica
) 1 monitor cardiaco de 3 vias com eletrodos e bandagem elastica

ASPIRACAO
) 1 dispositivo transparente para aspiracao de mecdnio
) 1 sonda traqueal sem valvula de cada tamanho (N° 6 e 8)
) 2 seringas de 10 mL

VENTILACAO E OXIGENACAO
) Baldo autoinflavel com valvula de seguranca a 40 cmH,0O e reservatério de O,
) Ventilador manual em T com circuito completo (mangueira e tubo corrugado ¢/ peca T)
) Blender para mistura oxigénio/ar
) 1 mascara redonda com coxim de cada tamanho (termo, prematuro e prematuro extremo)
) 1 mascara laringea No 1

INTUBACAO TRAQUEAL
) 1 laringoscoépio infantil com 1aminas retas de cada tamanho (N° 00, 0 e 1)
) 1 fio-guia para intubacao
) Canulas traqueais sem balonete — 2 de cada tamanho (N° 2,5/3,0/3,5/4,0mm)
) 3 fitas adesivas para fixacéo da canula preparadas para uso
) 2 pilhas AA e 1 lampada sobressalente

MEDICACOES
) Adrenalina diluida a Tmg/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 N° 3,5F e 5F

OUTROS MATERIAIS
) Tesoura, bisturi, clampeador de cordéo, alcool etilico/solucao antisséptica, gaze de algodao

INCUBADORA |( )incubadora ligada na rede elétrica () luz acesa da bateria do oximetro
DE TRANSPORTE | ( ) luz acesa da bateria incubadora () torpedo O, >50 kgf/cm? e fluxbmetro
() ventilador me T com blender () torpedo de ar comprimido >50 kgf/cm?
Temp. ____ °C [( )oximetro de pulso ligado na rede elétrica
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Anexo 4. Boletim de Apgar ampliado
|dade gestacional:
1 5 10 15 20
SINAL 0 - 2 min. | min. | min. | min. | min.
Frequéncia
Cardiaca Ausente [ < 100 bpm > 100 bpm
ResDirach Regular/
espiracdo | Ausente | lIrregular Choro forte
Tonus Flacidez ~ Movimentos
muscular total Alguma flexao ativos
Irritabilidade
Choro ou
reflexa Sem Careta Movimento
(resposta ao | resposta de retirada
estimulo tatil)
, Corpo réseo Corpo e
Cor C:ﬁggie/ Extremidades extremidades
P cianoticas rOseos
TOTAL
Comentarios: Reanimacao
Minutos 1 5 10 15 20
O, suplementar
VPP com mascara
VPP com céanula
CPAP nasal
Massagem cardiaca
Adrenalina/Expansor

bpm - batimentos por minuto;
VPP - ventilagdo com pressao positiva com baldo/ventilador manual;
CPAP - pressao positiva continua nas vias aéreas.

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

American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Obstetric Practice.

The Apgar score. Pediatrics. 2015;136(4):819-22.
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Anexo 5. Medicacoes para
reanimacao neonatal na sala de parto
Adrenalina Adrenalina Expansor
Endovenosa Endotraqueal de Volume

Apresentagao 1mg/mL SF 0,9%
comercial :
Diluicao 1 mL da ampola de adrenalina 1Tmg/mL em 9 mL de SF —
Preparo Seringa de 1 mL Seringa de 5 mL 2 seringas de 20 mL
Dose 0,2 mL/kg 1,0 ml/kg 10 ml/kg EV
Dose 0,1 - 0,3 ml/kg 0,5 - 1,0 mlu/kg 10 mlzkg BV

5 1kg 0,2 mL 1,0 mL 10 mL

(3]

S | 2kg 0,4 mL 2,0 mL 20 mL

o

o | 3kg 0,6 mL 3,0 mL 30 mL

(7]

(V]

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

Infundir rapido Infundir no interior da Infundir na

Velocidade e
Precaucoées

seguido por flush
de 3,0 mL de SF

cénula traqueal e ventilar.
USO UNICO

veia umbilical lentamente,
em 5 a 10 minutos
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