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1. Introducao

A sobrevida de recém-nascidos prematuros (RNPT), de-
finidos como os nascidos vivos com idade gestacional
<37 semanas, depende da estrutura e da qualidade do
cuidado antenatal, da assisténcia ao trabalho de parto
e parto e do atendimento neonatal. Dados globais de
2014 estimam que, dentre os nascidos vivos, 10,6%
nascem antes da 372 semana de gestacao, correspon-
dendo a 14.840.000 prematuros. O Brasil € o 9° pais
do mundo em nimero absoluto de prematuros.’ Dados
de 2020 mostram que, no Brasil, nasceram 2.726.025
criangas, das quais 307.820 apresentaram idade gesta-
cional <37 semanas, sendo 41.308 entre 22 e 31 sema-
nas e 38.579 com peso ao nascer <1.500g.?

A maioria dos RNPT precisa de ajuda para iniciar a tran-
sicao cardiorrespiratéria, fundamental para a adequada
adaptacéo a vida extrauterina. Dados da Rede Brasileira
de Pesquisas Neonatais, composta por 20 centros uni-
versitarios publicos, indicam que, nos anos de 2014 a
2020, dos 8.514 nascidos vivos de muito baixo peso
com idade gestacional entre 23 e 31 semanas, 69% fo-
ram ventilados com mascara facial ou canula traqueal
e 6% receberam reanimacdo avangada, definida como
ventilacdo acompanhada de massagem cardiaca e/ou
medicacdes na sala de parto.® Estudo da NICHD Neona-
tal Research Network, com dados referentes a 9.963 RN
com idade gestacional entre 22 e 28 semanas, nascidos
entre 2013-18, mostra que 64% deles receberam venti-
lacdo com presséao positiva (VPP) por canula traqueal na
sala de parto.* No Canada, dentre 2.068 RN <29 sema-
nas, nascidos em 2010 e 2011 em 28 unidades neona-
tais, 9% precisaram de massagem cardiaca por mais de
30 segundos, acompanhada ou ndo de administracdo
de adrenalina.’

Observa-se, portanto, que a necessidade de VPP e de
manobras avangadas de reanimacao na sala de parto
¢ frequente em RNPT <34 semanas. Isto se deve, de
modo geral, a imaturidade global do ponto de vista ana-
témico e fisioldgico desses neonatos, além dos fatores
que motivaram a prematuridade. Os RNPT <34 sema-
nas tém propensao a perda de calor por apresentarem
pele fina, pouco queratinizada, com tecido adiposo sub-
cutaneo escasso, grande superficie corporal e resposta
metabdlica limitada ao frio, existindo ainda a perda de
calor central do sistema venoso a partir do seio caverno-
so, localizado logo abaixo da fontanela bregméatica nao
ossificada. A respiracado logo apds o nascimento é pou-
co efetiva, uma vez que ha imaturidade estrutural dos
pulmdes, do sistema surfactante, da musculatura e da
caixa toracica, acompanhada de imaturidade do siste-
ma nervoso central responsavel pelo controle do ritmo
respiratorio.® A transicdo cardiocirculatéria tem como

obstéaculo a dificuldade de adaptacéo volémica, com
propensao a hipotensao, além da fragilidade capilar, que
facilita o extravasamento sanguineo. As diversas dificul-
dades adaptativas do RNPT facilitam o aparecimento de
morbidades que contribuem para a mortalidade neona-
tal e para sequelas no neurodesenvolvimento dos so-
breviventes.>” No Estado de Sao Paulo, série temporal
de 2004-13, mostra 6.648 ébitos neonatais com causa
associada a hipdxia ou asfixia ao nascer. Dentre esses
Obitos, 3.130 (47%) ocorreram em nascidos entre 22 e
31 semanas de idade gestacional.®

Observa-se, portanto, que RNPT <34 semanas preci-
sam, com elevada frequéncia, de procedimentos de re-
animacéao, sendo tal necessidade maior quanto menor
a idade gestacional. A mortalidade associada a asfixia
desses neonatos é importante. Por outro lado, os RNPT
s$a0 mais vulneraveis ao aparecimento de lesdes desen-
cadeadas pelos procedimentos de reanimacao. E preci-
so achar o equilibrio delicado entre iniciar a reanimacao
sem demora e evitar procedimentos invasivos desne-
cessarios. O manejo do RNPT nos primeiros minutos
tem implicagdes em curto, médio e longo prazo.® Assim,
para o cuidado ao nascer desses pacientes, é critico
uma equipe qualificada e capacitada a realizar de forma
rapida e efetiva os procedimentos de estabilizacao e re-
animacéao, de acordo com o estado da arte no que tange
aos conhecimentos existentes.

As praticas da reanimacao em sala de parto no RNPT
<34 semanas baseiam-se nos documentos publicados
pelo International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) - Neonatal Life Support Task Force.'®" Neo-
natologistas de todos os continentes realizam revisdes
sistematicas de temas relacionados a reanimacéo ao
nascimento, com abordagem metodoldgica criteriosa e
claramente descrita nos consensos em ciéncia e reco-
mendagdes de tratamento.? Conforme a orientagao do
ILCOR, as recomendagdes publicadas servem de guia
para a construcao das diretrizes adaptadas a realidade
de cada nagéo ou grupo de nagdes.

Seguindo essas orientagcdes, o Programa de Reanima-
¢ao Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria dis-
cutiu as recomendacdes do ILCOR relativas aos RNPT
e publicadas em 2019, 2020 e 20213 com neonatolo-
gistas 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 reanimacao neonatal para o ciclo de 2022
a 2026, a serem aplicadas tanto no ensino quanto na
assisténcia. O texto a seguir descreve as diretrizes bra-
sileiras para RNPT <34 semanas, com 0s pontos prin-
cipais mostrados no fluxograma especifico (Anexo 1).
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Todo esse material esta disponivel em livre acesso em
www.sbp.com.br/reanimacao.®

2. O preparo para a assisténcia:
Briefing

E obrigatério contar com profissionais de saude treina-
dos para recepcionar o RNPT <34 semanas, ajudar na
transicdo ao ambiente extrauterino e, sempre que ne-
cessario, realizar a reanimagao neonatal.'”” Consideran-
do-se a frequéncia com que os RNPT precisam de al-
gum procedimento de reanimagéo, em especial da VPP,
e a rapidez com que tais manobras devem ser iniciadas,
¢ fundamental em todo parto prematuro a presenca
de dois a trés profissionais de salde. Desse grupo de
profissionais, pelo menos um pediatra, de preferéncia
um neonatologista, apto a intubar e indicar massagem
cardiaca e medicacdes precisa estar presente na sala
de parto. A Unica responsabilidade desses profissionais
deve ser o atendimento ao RNPT. No caso do nasci-
mento de multiplos, dispor de material e equipe proprios
para cada crianca. A Sociedade Brasileira de Pedia-
tria recomenda a presenca do pediatra em todo
nascimento.

Vale lembrar que tem sido atribuida importancia crescen-
te ao trabalho em equipe e ao desempenho comporta-
mental dos seus membros no cuidado ao RNPT ao nas-
cer. Nesse contexto, a primeira acao da equipe que
ira cuidar do RN é realizar o “briefing”, que inclui
anamnese materna, preparo do ambiente e do ma-
terial para uso imediato na sala de parto e divisao
das funcdes de cada membro da equipe, deixando
claro a quem cabera o papel de lideranca dos pro-
cedimentos de reanimacao. O briefing consiste em
uma rapida reuniao entre os membros da equipe para
planejar o atendimento neonatal, antes do nascimento.'®
A divisao de tarefas e responsabilidades de cada mem-
bro da equipe, com a definicao de quem sera o lider
antes do nascimento, permite a atuacdo coordenada e
a comunicacao efetiva em alca fechada, o que confere
um atendimento com qualidade e seguranca ao RNPT.™
A conversa prévia da equipe com a parturiente e seus
familiares € essencial a fim de estabelecer um vinculo de
respeito e confianca, facilitando a comunicagéo sobre as
condicdes do bebé apds o nascimento.

A anamnese cuidadosa é primordial. Além da prematu-
ridade, as condi¢des expostas no Quadro 1 devem ser
pesquisadas, pois chamam atencao para a possibilida-
de de que a reanimacéo avancada seja necessaria.

Quadro 1. Condicdes maternas, fetais e placentarias associadas a dificuldades na transigcao pos-natal do RNPT

Problemas Pré-Natais

Problemas no Trabalho de Parto e Parto

Assisténcia pré-natal ausente
Idade materna <16 anos ou >35 anos
Hipertensao na gestacéao
Diabetes

Doencas maternas

Obito fetal ou neonatal prévio
Aloimunizag&o ou anemia fetal
Hidropsia fetal

Infeccao materna

Polidramnio ou oligoamnio
Amniorrexe prematura
Gestacao multipla

Crescimento intrauterino restrito
Malformacéo fetal

Uso de alcool, tabaco ou drogas
Diminuigéo da atividade fetal

Trabalho de parto prematuro

Rotura de membranas superior a 18 horas
Corioamnionite

Trabalho de parto maior do que 24 horas
Periodo expulsivo superior a 2 horas
Bradicardia fetal

Anestesia geral

Descolamento prematuro de placenta
Placenta prévia

Prolapso ou rotura de cordao

N6 verdadeiro de cordao

Hipertonia uterina

Uso de opioides 4 horas anteriores ao parto
Sangramento intraparto significante

Uso de fércipe ou extragao a vacuo

Parto taquitdcico
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Todo material necessério para a reanimacéao deve
ser preparado, testado e estar disponivel em local
de facil acesso, antes do nascimento. Esse material
¢ destinado a avaliacao do paciente, manutencdo da
temperatura corporal, aspiragdo de vias aéreas, ven-
tilacdo e administracdo de medicacdes (Anexo 2).2° O
preparo inclui o cuidado com o ambiente e a verificagéo
da temperatura de 23-25°C da sala de parto.®?" Logo
apds 0 nascimento, a equipe deve estar voltada aos
cuidados com o RNPT, sem perder tempo ou dispersar
atencdo com a busca e/ou o ajuste do material. Verificar
de modo sistematico e padronizado todo material que
pode ser necessario antes de cada nascimento, con-
forme Anexo 3. Lembrar que o nascimento prematuro é
sempre de alto risco, devendo ocorrer em hospitais de
referéncia para gestagdes de risco, em salas de parto
com estrutura fisica e recursos tecnoldgicos adequados
para o atendimento do paciente, de acordo com as evi-
déncias cientificas disponiveis.

Para a recepcao do RNPT, utilizar as precaugbes-padréo
que compreendem a higienizagao correta das maos e o
uso de luvas, aventais, mascaras ou protecao facial para
evitar o contato do profissional com materiais do pacien-
te como sangue, liquidos corporais, secre¢oes e excre-
tas, pele nfo intacta e mucosas.?? Eventualmente, o pro-
fissional que recepciona o RNPT precisa se posicionar
junto ao campo cirdrgico. Nessa situagéao, o profissio-
nal precisa se paramentar com avental e luvas estéreis.
Vale lembrar que a pandemia de Coronavirus Disease
2019 (COVID-19) esta associada a uma frequéncia au-
mentada de prematuridade em paises de baixa e média
renda.?® Para a assisténcia ao RN na sala de parto de
mae com suspeita ou confirmacédo da COVID-19, as re-
comendacdes quanto ao uso de equipamentos de pro-
tecdo individual encontram-se em documento especifico
do PRN-SBP.2*

3. Clampeamento do cordao
umbilical no RN <34 semanas

O clampeamento tardio de cordao umbilical no RNPT
tem definicdo variavel na literatura, com um minimo de
30 segundos até alguns minutos apds cessar sua pul-
sacao. A recomendacao de clampear o corddo com 30
segundos ou mais em RNPT <34 semanas com boa vi-
talidade ao nascer, em comparagéo ao clampeamento
imediato, se baseia no possivel beneficio em termos de
sobrevida a alta hospitalar, estabilidade cardiovascular
com menor uso de inotropicos nas primeiras 24 horas,
e melhora dos parémetros hematoldgicos na primeira
semana.’® Metanélise dos varios ensaios clinicos rando-
mizados indica que o clampeamento em tempo superior

a 30 segundos, comparado ao imediato, pode aumen-
tar a sobrevida hospitalar de RN com idade gestacional
<34 semanas (RR 1,02; I1C95% 1,00-1,04; 2.988 RN),
mas nao mostra diferencas quanto a frequéncia de he-
morragia peri- € intraventricular (HPIV) grave, displasia
broncopulmonar (DBP), enterocolite necrosante (ECN) e
neurodesenvolvimento.?®

Logo apds a extragcdo completa do produto conceptu-
al do utero materno, se o RN comecou a respirar ou
chorar e esta ativo, considera-se que sua vitalidade esta
adequada. No RNPT <34 semanas com boa vitalida-
de, recomenda-se clampear o cordao no minimo
30 segundos apds o nascimento.'® Enquanto aguar-
da-se para clampear e cortar o corddo, o neonato pode
ser posicionado no abdome ou térax materno,?® toman-
do-se cuidado para evitar a perda da temperatura cor-
poral, envolvendo-o em campo estéril aquecido e man-
tendo a temperatura ambiente de 23-25°C.%?

No RNPT <34 semanas que ndo comeca a respi-
rar ou esta hipoténico logo apés o nascimento, o
clampeamento tardio do cordao retarda o inicio
dos procedimentos de reanimacao, em especial da
VPP. Nao existem evidéncias de beneficios do clampea-
mento tardio nessa situacao.'® Estudos em animais pre-
maturos sugerem gue o clampeamento do corddo apos
0 inicio da respiracdo é importante para que a transicao
da circulacéo fetal para a neonatal ocorra de maneira
adequada. Quando o clampeamento ocorre antes do
inicio da respiragdo, o enchimento das camaras esquer-
das do coracdo nao é feito pela circulacao placentaria
e tampouco pela circulagéo proveniente dos pulmaoes,
uma vez que a resisténcia vascular pulmonar ainda é ele-
vada.?”?® Clampear o corddo depois de iniciado algum
movimento respiratério pode ajudar a manter o débito
cardiaco e diminuir a instabilidade cardiovascular.?® As-
sim, estimular o RNPT a esbocar movimentos respira-
térios antes de clampear o cordao pode facilitar a tran-
sicdo hemodindmica. O estimulo tatil delicado no térax
ativa mecanorreceptores viscerais € somaticos e ajuda
a desencadear movimentos respiratérios.?® Estudo ob-
servacional com 245 RN abaixo de 32 semanas mostrou
menor frequéncia de intubacéo traqueal naqueles que
receberam estimulo tatil nos primeiros minutos de vida,
comparados aos ndo estimulados.®*8' Dessa forma, no
RNPT <34 semanas que nao esta com boa vitali-
dade ao nascer, sugere-se fazer o estimulo tatil no
dorso, de modo delicado e no maximo duas vezes,
para ajudar a iniciar a respiracao antes do clampe-
amento imediato do cordao.® Uma vez clampeado o
cordéo, levar imediatamente a mesa de reanimagao. No
RN sem boa vitalidade, a realizacao de procedimentos
de reanimacao com o cordao intacto esta restrita ao am-
biente de pesquisa.’®
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Revisao sistematica mostra que a ordenha de cordao
em RNPT com idade gestacional de 28-33 semanas e
boa vitalidade ao nascer, comparada ao clampeamento
imediato de cordao, pode levar a um possivel beneficio
em termos de sobrevida a alta hospitalar e melhora dos
parametros hematolégicos no primeiro dia de vida.'®%
Entretanto, nesses RN, quando a ordenha é comparada
ao clampeamento tardio de corddo nao ha beneficios
em relacdo a sobrevida na alta hospitalar, HPIV grave,
DBP, ECN e hiperbilirrubinemia.®2 Ja a ordenha de cor-
déao, no RNPT menor de 28 semanas, é contraindicada
devido ao risco aumentado de HPIV.'®%53* Assim, no
RNPT <34 semanas com boa vitalidade ao nascer,
é preferivel aguardar 30 segundos ou mais antes
de clampear o cordao do que realizar a ordenha.
Quando o RNPT <34 semanas que nao respira ou
se apresenta hipoténico ao nascer, recomenda-se
o clampeamento imediato do cordao, nao existindo
evidéncias de beneficios e da seguranca da orde-
nha do cordao.®*

O manejo do corddo umbilical no RNPT é discutido de
maneira ampla no documento especifico do PRN-SBP e
da Federacao Brasileira de Ginecologia e Obstetricia.®®

4. Passos iniciais da
estabilizacao/reanimacao

Todo RNPT <34 semanas deve ser conduzido a
mesa de reanimacao apdés o clampeamento do
cordao, indicando-se os passos iniciais da es-
tabilizacdo. Os passos iniciais compreendem acoes
para manutengao da normotermia e das vias aéreas
pérvias,™ além da colocacdo do sensor do oximetro
de pulso e dos eletrodos do monitor cardiaco. Esses
passos devem ser executados de modo simultaneo por
dois profissionais de salude em no maximo 30 segun-
dos.? Lembrar que 0s passos iniciais da estabilizacao/
reanimagao atuam como um estimulo sensorial para o
inicio da respiracao.®’

4.1. Manter o RN em normotermia

A temperatura corporal a admissao na unidade neona-
tal € um forte preditor de morbidade e mortalidade em
todas as idades gestacionais, sendo considerada como
um indicador da qualidade do atendimento. Recomen-
da-se que a temperatura axilar do RNPT seja mantida
entre 36,5-37,5°C (normotermia),*® o que inclui o periodo
desde o nascimento até a admissao na unidade neona-
tal. A presenca de temperatura corporal <36,0°C (hipo-
termia moderada) na admissao ¢ fator independente de
risco para mortalidade e morbidade por agravar ou fa-

vorecer disturbios metabdlicos, desconforto respiratoério,
ECN e HPIV.57:38

Para diminuir a perda de calor nesses pacientes, € im-
portante pré-aquecer a sala de parto e a sala onde se-
rao realizados os procedimentos de estabilizacao/reani-
magao, com temperatura ambiente de 23-25°C. 14213940
Manter as portas fechadas e controlar a circulagdo de
pessoas para minimizar as correntes de ar, as quais po-
dem diminuir a temperatura ambiente. Ligar a fonte de
calor radiante antes do nascimento.

Apds o clampeamento do corddo, o RNPT € levado a
mesa de reanimacdo em campos aquecidos e posicio-
nado sob a fonte de calor radiante, em decubito dorsal
e com a cabeca voltada para o profissional de saude,
sendo envolto em saco plastico transparente. Ou seja,
logo depois de posicionar o paciente sob fonte de ca-
lor radiante sem seca-lo, introduzir o corpo dentro do
saco plastico, mantendo a face do lado de fora. O saco
plastico s6 sera retirado depois da estabilizacdo térmica
na unidade neonatal.*' Tal préatica deve ser suplementa-
da pelo emprego de touca dupla para reduzir a perda
de calor na regiao da fontanela:™ sem secar a cabeca,
cobrir o couro cabeludo com plastico e, por cima, colo-
car touca de 1a ou algodao. N&ao esquecer de retirar os
campos Uumidos e afastar qualquer compressa fria que
possa estar em contato com o RN. A combinacdo de
medidas para prevenir a perda de calor no RNPT pode
incluir o uso do colchao térmico quimico,™ sendo esse
sugerido nos RNPT com peso estimado <1000g. E pre-
ciso lembrar que a associacao de medidas para prevenir
a hipotermia, com a incluséo do colchao térmico, pode
desencadear hipertermia e queimaduras.*"* Se o RNPT
<34 semanas precisar de suporte respiratério, 0 uso de
gases umidificados aquecidos é medida importante para
a manutencéo da normotermia.®® Ressalta-se que, em
qualquer idade gestacional, cuidado especial deve ser
dirigido no sentido de evitar temperatura axilar >38°C,
pois pode agravar a leséo cerebral em pacientes asfi-
xiados.™

Enquanto estdo sendo tomadas as medidas para prover
calor ao RNPT <34 semanas e para manter as vias aé-
reas pérvias, é preciso, simultaneamente, locar o sensor
do oximetro de pulso e os eletrodos do monitor cardia-
co, descritos no item relativo a avaliacao do RN.

4.2. Assegurar vias aéreas pérvias

Com o RNPT <34 semanas em decubito dorsal na
mesa de reanimacao sem inclinacdo e sob calor
radiante, manter o pesco¢co em leve extensao para
assegurar vias aéreas pérvias. Evitar a hiperextensao
ou a flexédo exagerada do pescoco. No RNPT, devido
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ao tdénus muscular mais débil decorrente da imaturidade
global, indica-se colocar um coxim sob 0s ombros para
facilitar o posicionamento adequado da cabega.

Embora nédo existam estudos com metodologia adequa-
da para avaliar beneficios e riscos da aspiragéo de oro
e nasofaringe em RNPT <34 semanas, ha evidéncias de
que RN a termo e com boa vitalidade submetidos ao
procedimento logo apds o nascimento evoluem com sa-
turacdo de oxigénio (SatO,) mais baixa e demoram mais
para atingir a saturagao alvo do que aqueles que nao sao
aspirados, além de retardar a aplicacao da VPP nos RN
sem boa vitalidade ao nascer.*® Ha preocupacéo de que
a aspiracao de vias aéreas possa levar a consequéncias
mais graves no RNPT, o que inclui a leséo de mucosas,
com aumento do risco de infeccéo, bradicardia, apneia,
hipoxemia, hipercapnia, variagéo do fluxo sanguineo ce-
rebral, aumento da pressao intracraniana e lesdo cere-
bral.'*40 Assim, a aspiracao de boca e narinas nao
é recomendada de rotina para RN <34 semanas.*

A aspiragdo de oro- e nasofaringe esta reservada aos
RN em que ha suspeita de obstrucao de vias aéreas por
excesso de secregdes.*® Nesses casos, aspirar delica-
damente primeiro a boca e depois as narinas com sonda
traqueal numero 6-8, conectada ao aspirador a vacuo,
sob pressdo maxima de 100 mmHg. Evitar a introducéo
da sonda de aspiracdo de maneira brusca ou na faringe
posterior, pois pode induzir a resposta vagal e ao espas-
mo laringeo, com apneia e bradicardia. A aspiracdo da
hipofaringe também deve ser evitada, pois pode causar
atelectasia, trauma e prejudicar o estabelecimento da
respiracao efetiva.

Enquanto estdo sendo tomadas as medidas para prover
calor ao RNPT <34 semanas e para manter as vias aé-
reas pérvias, é preciso, simultaneamente, locar o sensor
do oximetro de pulso e os eletrodos do monitor cardia-
co, descritos no item abaixo.

5. Avaliacao durante a
estabilizacao/reanimacao

As decisdes quanto a estabilizacdo/reanimacdo do
RNPT <34 semanas dependem da avaliacdo simultanea
da FC, da respiracao e da SatO..

5.1. Frequéncia cardiaca

A FC é o principal determinante para indicar as
diversas manobras de reanimacao. Avaliar a FC de
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 palpag¢éo do cordao umbilical, a
ausculta do precoérdio com estetoscopio, a detecgéao do
sinal de pulso pela oximetria e a verificacao da atividade
elétrica do coracao pelo monitor cardiaco.

Estudos sugerem que o monitor cardiaco permite a de-
teccao acurada, rapida e continua da FC logo apés o
nascimento. Tanto a palpacdo do corddo quanto a aus-
culta precordial subestimam a FC em cerca de 15-25
batimentos por minuto (bpm), em comparagdo ao moni-
tor cardiaco.**#5 A oximetria detecta de forma continua
a frequéncia de pulso, no entanto demora mais do que
0 monitor cardiaco para detectar a FC e subestima seus
valores nos primeiros minutos de vida.™#%4" Estudo em
40 RNPT com idade gestacional média de 28 semanas
e peso ao nascer de 1280g, com acompanhamento da
oximetria de pulso, randomizou os pacientes para que
a FC detectada pelo monitor cardiaco fosse visivel ou
nao para a equipe de reanimacado. A FC foi detectada
pelo monitor cardiaco antes do que pelo oximetro: 66 vs.
114 segundos apds o posicionamento do RN na mesa
de reanimacao, respectivamente. A frequéncia de pulso
avaliada pelo oximetro foi inferior a FC mensurada pelo
monitor cardiaco nos primeiros dois minutos.*® Vale lem-
brar que todos os métodos que subestimam a FC nos
primeiros minutos de vida podem levar a um aumento
desnecessario de manobras de reanimacao na sala de
parto.

Levando em consideracdo a elevada necessidade
de VPP nos RNPT <34 semanas®® e a importancia
da manutencdo da normotermia,™*° com minima ma-
nipulagdo do saco plastico que envolve o RN, reco-
menda-se avaliar a FC pelo monitor cardiaco no
RN <34 semanas. Vale ressaltar que, na avaliacao feita
pelo monitor cardiaco, o objetivo primario é o acompa-
nhamento da FC e nao a deteccéo de ritmos anémalos
no tracado eletrocardiografico. Se o monitor cardiaco
nao estiver disponivel, a ausculta acompanhada da oxi-
metria de pulso é uma alternativa possivel, mas as limita-
cOes destas técnicas para avaliar a FC ao nascer devem
ser consideradas.*

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

5.2. Respiracao

A avaliacao da respiracao é feita por meio da ob-
servacao da expansao toracica ou da presenca de
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choro. A respiracdo espontanea estd adequada se 0s
movimentos sdo regulares e suficientes para manter a
FC >100 bpm. Se o paciente estiver em apneia ou se 0s
movimentos respiratérios forem irregulares ou se o pa-
drao for do tipo gasping, a respiracao esta inadequada.

A avaliacdo da respiracao por meio da observacao cli-
nica nao 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.*® Estudos em animais
prematuros mostram que a les&o pulmonar ocorre pre-
cocemente com o inicio da ventilacdo manual, sendo
ocasionada por aplicagéo de volume corrente maior do
que 8mL/kg.*® A lesdo pulmonar pode comecar nos dois
primeiros minutos de VPP, quando o volume corrente
expiratério é insuficiente para estabelecer a capacidade
residual funcional, mas, se esse volume for controlado,
minimiza-se a superdistenséo dos espacos aéreos e a
leséo pulmonar.®® A VPP com volume corrente elevado
causa lesdo cerebral em ovelhas prematuras por meio
de inflamagéo, instabilidade hemodindmica e estresse
oxidativo.% Tais estudos sugerem que a monitorizag&o
do volume corrente inspiratério e expiratério durante a
VPP pode reduzir a leséo pulmonar e, em consequéncia,
diminuir a chance de lesao cerebral no RNPT.*

Trés ensaios clinicos randomizados avaliaram o papel do
monitor de funcao respiratéria para ajudar o profissional
de saude a avaliar a efetividade da respiragao do RNPT
e/ou da ventilacao a ele oferecida.5®%° Tais estudos foram
realizados em RN com idade gestacional média de 26-
28 semanas e peso ao nascer a redor de 1000g, sendo
0s monitores diversos quanto ao funcionamento e aos
parametros avaliados. Os resultados mostraram que a vi-
sualizagcao dos dados do monitor respiratério fazem com
que a VPP com mascara 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/reanimagcao do RNPT
guanto a desfechos importantes em médio e longo prazo
como a HPIV grave, a DBP e a mortalidade hospitalar.4%%

O uso dos monitores respiratérios depende de treina-
mento para entender e analisar as variaveis de mecanica
pulmonar. Vale ressaltar que nao ha analise do potencial
desses monitores para distrair o profissional de saude
do foco principal, ou seja, o0 paciente. Além disso, nao
ha analise do custo da implementacao desse monitor de
modo universal, nas salas de parto. Dessa forma, apesar
do monitor de funcéo respiratéria fornecer dados objeti-
vOS quanto a mecanica pulmonar durante a VPP na sala
de parto, a avaliagao de seus beneficios e riscos na pra-
tica clinica precisa de novos estudos.5®

5.3. Saturacao de oxigénio

A oximetria de pulso, para acompanhar a SatO,, auxilia
na tomada de decisdes quanto ao manejo ventilatério
em sala de parto e visa detectar hipdxia e hiperdxia, uma
vez que ambas causam les&o tecidual. A avaliacdo da
SatO, é feita pela medida do diferencial da absorcéao de
luz em dois comprimentos de onda pela oxiemoglobina
e pela hemoglobina reduzida. Trata-se de uma medida
de monitoracdo continua, n&o invasiva, facil de usar e
com boa correlacao com a SatO, real em RN sem hi-
poxemia ou com hipoxemia leve. Entretanto, é preciso
algum cuidado na sua interpretacéo diante de situacoes
de hipoxemia grave e movimentagdo excessiva dos
membros.®” A leitura confiavel da SatO? demora cerca de
1-2 minutos apds 0 nascimento, desde que haja débito
cardiaco suficiente, com perfusao periférica.%°

A SatO, alvo recomendada baseia-se em estudos reali-
zados em RN a termo e pré-termo com boa vitalidade,
no quais foi mensurada a SatO, pré-ductal no decor-
rer dos 10 primeiros minutos apds o nascimento, sendo
construidas curvas de normalidade com valores media-
nos e intervalos interquartis.®® A SatO, nos RNPT que
nao receberam qualquer manobra de reanimacao com
1 minuto de vida se situa ao redor de 60-65%, so atin-
gindo valores préximos a 85% no 5° minuto. Assim, o
processo de transicao normal para alcancar uma SatO,
>90% requer 7 minutos ou mais em RNPT saudaveis
que respiram ar ambiente, sendo cerca de dois minu-
tos mais lento do que em RN a termo.®® Estudo com 75
RNPT <35 semanas e que nao precisaram de suporte
respiratorio acompanhou a SatO, nos primeiros 15 mi-
nutos apos o0 nascimento e mostrou que aqueles com
menor idade gestacional apresentam SatO, mais baixa
durante todo o periodo. Além disso, os nascidos por
parto cesarea demoraram mais tempo para atingir SatO,
>85% do que os nascidos por via vaginal.®’

Com base nesses estudos, o PRN-SBP recomenda para
todos os RN, independentemente da idade gestacional,
0s seguintes valores de SatO, alvo, de acordo com 0s
minutos de vida (Quadro 2).

Quadro 2. Valores alvo de SatO, pré-ductal

Minutos apoés o SatO, alvo
nascimento pré-ductal
Até 5 70-80%
5-10 80-90%
>10 85-95%

A monitorizacdo da SatO, possibilita 0 uso criterioso e
racional do O, suplementar, quando necessario. No cui-
dado ao RNPT <34 semanas, deve-se ter como objeti-
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vo evitar a presenca de SatO, <80% com 5 minutos de
vida, pois associa-se a um pior desfecho em curto, mé-
dio e longo prazo, mas nao esquecer de que a hiperodxia
também ¢ lesiva.*

5.4. Como fazer a avaliacao na pratica

Durante os passos iniciais da estabilizacdo, enquanto
estdo sendo tomadas as medidas para manter a normo-
termia no RNPT <34 semanas e para manter as vias aé-
reas pérvias, é preciso simultaneamente locar o sensor
do oximetro de pulso no membro superior direito e 0s
eletrodos do monitor cardiaco. Tudo isso deve ser em,
no maximo, 30 segundos.

Se a equipe for constituida por dois profissionais, o pro-
fissional 1, o médico que é o lider da equipe de reani-
macao, se posiciona na cabeceira do ber¢co aquecido,
insere 0 saco plastico no corpo, coloca a touca dupla
e posiciona a cabega e pesco¢o do RNPT para manter
as vias aéreas pérvias. A seguir, esse profissional pega o
estetoscopio e avalia a FC e a respiracao. Auscultar por
seis segundos e multiplicar o valor por 10, resultando no
numero de batimentos por minuto (bpm), e falar o nume-
ro em voz alta. O profissional 1, lider da equipe, é quem
vai, se necessario, indicar e iniciar a VPP e/ou o CPAP.
O profissional 2, localizado na lateral direita da berco
aquecido, rapidamente posiciona o sensor do oximetro
no membro superior direito. A seguir, esse mesmo pro-
fissional posiciona os eletrodos cardiacos, evitando ao
maximo deixar 0 saco plastico aberto. Como 0s passos
iniciais sdo executados no maximo em 30 segundos, €
infrequente detectar o sinal de pulso no oximetro e a FC
pelo monitor neste periodo em que 0s passos iniciais
estdo sendo realizados. Se a equipe for constituida por
trés profissionais, o papel do lider permanece 0 mesmo
e os profissionais 2 e 3 dividem as funcdes, estando
o profissional 3 na lateral esquerda do berco aquecido.

Quanto a oximetria, a escolha do membro superior direi-
to se deve ao fato de que a SatO, pré-ductal é superior
a pbs-ductal e reflete a oxigenacao cerebral. Para obter
0 sinal com maior rapidez: 1°) Ligar o oximetro; 2°) Apli-
car 0 sensor neonatal na palma da méao ou pulso radial
direito, cuidando para que o sensor que emite luz fique
na posi¢ao diretamente oposta ao que recebe a luz e en-
volvendo-os com uma bandagem elastica; 3°) Conectar
0 sensor ao cabo do oximetro.%62 A leitura confiavel da
SatO, demora cerca de 1-2 minutos apés o0 nascimento,
desde que haja débito cardiaco suficiente, com perfusao
periférica.®®

Vérias técnicas podem ser utilizadas para obter o sinal
elétrico do coragdo. Um modo pratico de conseguir rapi-
damente esse sinal € colocar um eletrodo em cada bra-

¢o proximo ao ombro e o terceiro eletrodo na face an-
terior da coxa. Para fixacéo, envolver a regiao do braco/
perna que esta com o eletrodo em bandagem elastica.
Outra técnica alternativa é deixar os trés eletrodos pre-
viamente preparados, conectados ao monitor, prontos
para aplicacdo no térax por meio de quadrado plasti-
co de 7x7cm. Nesse quadrado, séo feitos trés orificios
para acoplar os eletrodos, de tal maneira que dois ele-
trodos figuem paralelos e sejam posicionados na porgao
anterossuperior do térax logo acima dos mamilos e o
terceiro eletrodo seja posicionado mais abaixo, no hi-
pocondrio esquerdo. Essa ultima técnica foi testada em
71 RN entre 25 e 42 semanas de gestacao, incluindo
23 que foram reanimados. O tempo para aplicar o filme
plastico com os trés eletrodos acoplados no térax foi
de 6-10 segundos e para detectar a FC de 15 a 37 se-
gundos.®® Lembrar, mais uma vez, que, na avaliagao fei-
ta pelo monitor cardiaco nos minutos iniciais depois do
nascimento, o objetivo primario € o acompanhamento
da FC e n&o a deteccao de ritmos andmalos no tragado
eletrocardiografico.

Na avaliacao feita imediatamente apds o0s passos ini-
ciais, considera-se adequada a FC >100 bpm e, na vi-
sualizacao da expansao do térax, observa-se respiracao
ritmica e regular.

O boletim de Apgar é determinado no 1° e 5° minutos
apds a extragdo completa do produto conceptual do
corpo da méae, mas nao € utilizado para indicar proce-
dimentos na reanimagéao neonatal. Se o Apgar é <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 reanimacgao executados (Anexo 4).%4

Com base na avaliacao da FC, respiracao e SatO,,
trés situagcées podem ocorrer: 1°) RNPT com
FC>100 bpm, respiracao regular, sem desconfor-
to respiratério e SatO, adequada; 2°) RNPT com
FC>100 bpm e desconforto respiratério ou SatO,
inferior a SatO, alvo; 3°) RNPT em apneia e/ou res-
piracao irregular e/ou bradicardia. Como os passos
iniciais sédo executados no maximo em 30 segundos,
nem sempre é possivel detectar o sinal de pulso no oxi-
metro. Nesse caso, a conduta a ser seguida depende-
ra da FC e da avaliacao visual do ritmo respiratério. O
RNPT que esta bem deve seguir as rotinas da sala de
parto da instituicao e ser transportado a unidade neo-
natal conforme as recomendagdes detalhadas no item
“Transporte para a Unidade Neonatal”. No RNPT com
FC>100 bpm e desconforto respiratério ou SatO, inferior
ao alvo, considerar a aplicacdo de pressao de distensao
continua de vias aéreas (CPAP) na sala de parto e man-
ter a avaliagao da FC, respiragao e SatO,. O RNPT em
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apneia e/ou respiracao irregular e/ou bradicardia precisa
de VPP, que deve ser iniciada nos primeiros 60 segun-
dos de vida (Minuto de Quro).

6. CPAP em sala de parto

A pressao de distensao continua de vias aéreas (CPAP),
que consiste na aplicacdo de uma pressao constante
nas vias aéreas superiores, € uma das mais importan-
tes terapias de suporte para o RNPT com desconfor-
to respiratério.®® A aplicacdo de CPAP em RNPT ajuda
a manter os espacos aéreos dos pulmodes imaturos e
deficientes em surfactante ndo colapsados, levando a
um recrutamento mais homogéneo desses espacos
aéreos durante a inspiracdo e garantindo a capacida-
de residual funcional durante a expiracdo, 0 que evita o
atelectrauma. Com isso, diminui a migragéo de células
inflamatorias para os espagos aéreos e a formagao da
membrana hialina, caracteristica da Sindrome do Des-
conforto Respiratério. Teoricamente, quanto mais cedo
o CPAP ¢ aplicado, mais estavel ficam os espacos aé-
reos e menor € o processo inflamatoério. Assim, o CPAP
administrado ao RNPT com respiracao espontanea logo
apds o0 nascimento é considerado como uma estratégia
de prevencéo da Sindrome do Desconforto Respirato-
rio ou de atenuacéo de sua gravidade. Além disso, a
aplicagao de CPAP ao nascer pode ser importante para
a paténcia das vias aéreas durante a respiragéo espon-
ténea, facilitando a abertura da glote.®® Metandlise de
trés ensaios clinicos e um estudo observacional, que
analisaram o uso de CPAP versus intubagéo traqueal e
ventilacdo na sala de parto em 2.782 neonatos <32 se-
manas, mostrou que o CPAP reduz a necessidade de
ventilacdo mecanica e de surfactante exdégeno no perio-
do neonatal, sem elevar a incidéncia de pneumotérax. O
CPAP iniciado em sala de parto diminui o uso de O, com
36 semanas ou o obito hospitalar: para cada 25 RNPT
que recebem CPAP, em vez de serem intubados e venti-
lados na sala de parto, um neonato a mais pode sobre-
viver sem DBP com 36 semanas de idade gestacional
corrigida.®” Nesse sentido, metandlise guarda-chuva das
revisdes sistematicas relativas a estratégias para preven-
cao da DBP mostra que o inicio do CPAP em sala de
parto, comparado a intubacdo com ou sem administra-
cao de surfactante exdgeno, diminui o risco de morte
ou DBP com 36 semanas em RNPT de qualquer ida-
de gestacional, especialmente nos <28 semanas (Risco
Relativo - RR: 0,78; Intervalo de Confianca de 95% -
IC95% 0,66-0,93) e quando iniciado com pressao mini-
ma de 5 cmH,0O (RR 0,89; IC95% 0,81-0,98).%8

Assim, indica-se o uso de CPAP em RNPT <34 se-
manas com FC >100 bpm e respiracao espontanea,

mas que apresenta desconforto respiratério e/ou
SatO, abaixo da esperada na transicdo normal,
logo apds os passos iniciais.'**

Quanto ao modo de gerar o CPAP, ha poucos estudos
na literatura comparando os diferentes dispositivos dis-
poniveis para uso na sala de parto. Embora estudos em
modelos animais sugiram que o CPAP de bolhas dimi-
nui o trabalho respiratério, comparado ao CPAP gerado
pelo ventilador mecanico manual (VMM) com peca T,
este Ultimo € o dispositivo mais utilizado nas salas de
parto.® Nao é possivel aplicar CPAP com balao autoin-
flavel, mesmo que esse tenha valvula para gerar pressao
expiratéria final positiva (PEEP).%4°

Quanto a interface para a aplicacdo do CPAP apds o
nascimento, a mascara facial é a mais utilizada. E pre-
ciso cuidado na aplicacdo da méascara facial, pois o seu
posicionamento na regiao nasotrigeminal pode desenca-
dear um arco reflexo do nervo trigémeo, com bradicar-
dia, irregularidade do padréo respiratério, vasoconstri-
¢ao periférica e fechamento da laringe. Esse arco reflexo
pode explicar falhas do CPAP aplicado em sala de parto.
O estudo de interfaces alternativas, como a canula
faringea e as prongas nasais, ndo demonstra vantagens
em relagcdo as mascara faciais.®

Em nosso meio, recomenda-se que o CPAP seja
administrado com VMM com peca T, usando como
interface a mascara facial. Iniciar com fluxo ao redor
de 10L/minuto (podem ser necessarios pequenos ajus-
tes de acordo com a rede de gases da sala de parto/
reanimacao) e PEEP de 5 cmH,0. Lembrar que o uso de
gases umidificados aquecidos durante a administracao
do CPAP é medida importante para a manutencao da
normotermia no RNPT <34 semanas.* Ajustar a oferta
de O, de acordo com a SatO, alvo. O BRNPT deve estar
com oximetro de pulso com os eletrodos do monitor car-
diaco bem locados. Quando a administracdo do CPAP
se prolongar por mais do que alguns minutos, conside-
rar a insercao de sonda orogastrica.

Detalhes da aplicagdo do CPAP com o VMM com pega
T encontram-se no video: Uso do Ventilador Mecanico
Manual com Peca T na Reanimacdo Neonatal, disponi-
vel em: www.sbp.com.br/reanimacao.®

7. Ventilacao com pressao
positiva
A ventilagao pulmonar é o procedimento mais im-

portante e efetivo na reanimacao do RN ao nasci-
mento. O sucesso da reanimacao depende da subs-
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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 vasodilatagdo pulmonar e redu-
céo da pressao pulmonar, 0 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 circulato-
rio fetal para o neonatal.®®

E importante lembrar que, para a aeragdo pulmonar
adequada, 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/
alvéolos, auxiliando no crescimento e desenvolvimento
pulmonar. Ao nascer, se 0 RN respira de modo ritmico e
regular, a glote se abre. Na presenca de apneia, a glote
permanece fechada e, se a respiracéo ¢ irregular, a glote
abre brevemente durante os movimentos respiratorios.
Dessa forma, no RN em apneia ou com respiragao ir-
regular, &€ fundamental iniciar a ventilacdo de maneira
rapida e efetiva para manter a glote aberta e permitir a
aeragao pulmonar e a transicdo cardiocirculatéria.®®

Apdés os cuidados para manter a temperatura e
as vias aéreas pérvias, se o RNPT <34 semanas
apresenta FC <100 bpm e/ou apneia ou respiracao
irregular, ha indicacao da VPP, que precisa ser ini-
ciada 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 0 RNPT <34 semanas e qual a técnica
recomendada.

7.1. Oxigénio suplementar: quando iniciar
e como ajustar

Na reanimagéo do RNPT em sala de parto, as pesqui-
sas ainda nao responderam a questao relativa a con-
centracao de O, ideal durante a ventilacdo. A hipdxia
se associa a lesdes disfuncionais em todos os sistemas
biolégicos, que acabam por resultar em faléncia de mul-
tiplos 6rgaos e morte. A hiperdxia, por sua vez, gera
radicais livres, que desencadeiam oxidacdo enzimatica,
inibicao de sintese proteica, inibicao da sintese de DNA
e peroxidacao lipidica, com lesédo tecidual difusa mais
acentuada nos RNPT, pois seus mecanismos de prote-
cao antioxidantes s&o imaturos. Assim, por um lado, o
uso de ar ambiente pode n&o ser suficiente para que tais

pacientes atinjam uma oxigenacao adequada; por outro
lado, 0 emprego de O, a 100% ¢ deletério, contribuindo
para as lesdes inflamatdrias em nivel sistémico.™

Metanalise de 10 ensaios clinicos controlados e ran-
domizados e 4 estudos de coorte, com 5.697 RN com
idade gestacional <385 semanas, nao evidenciaram di-
ferencas significantes quando a ventilagdo ao nascer
foi iniciada com concentragdes de O, <50% vs. >50%
em relacao a HPIV grave, DBP, ECN, retinopatia da pre-
maturidade (ROP), mortalidade hospitalar e desenvolvi-
mento neurolégico com 18-36 meses, enfatizando que,
na maioria dos RNPT <32 semanas, o O, suplementar
foi necessario para manter a SatO, dentro dos valores
alvo.”" Apesar desses resultados, o ILCOR sugere que
a concentracdo de O, a ser utilizada para iniciar a VPP
no RNPT <35 semanas seja de 21-30%.'®'* Essa reco-
mendacéao justifica-se na analise do balanco entre be-
neficios e potenciais danos do uso de concentracdes
iniciais de O, altas vs. baixas em RNPT. Ao sugerir o
inicio da reanimacao com concentracoes de O, de 21-
30%, o ILCOR valorizou evitar a exposi¢cdo dos RNPT
as consequéncias da hiperdxia, sem haver um beneficio
claramente estabelecido nos desfechos clinicamente im-
portantes.''* Por outro lado, é preciso levar em conta
que um dos fatores que influencia a atividade respiraté-
ria é a oxigenacao. A hipdxia € um potente inibidor dos
movimentos respiratérios no periodo perinatal e, como a
hipoxia € provavelmente um dos mecanismos da apneia
ao nascer, deve ser evitada para que haja estabeleci-
mento da respiracao espontanea e da abertura da glo-
te no RNPT.”? Além disso, no RNPT <30 semanas que
recebe VPP ao nascer, o uso inicial de O, suplementar
estimula a atividade tonica do diafragma e o estabeleci-
mento da respiragéo.”

Assim, com base no ILCOR e nas considera¢des aci-
ma, iniciar a ventilacdo do RNPT <34 semanas com
concentracao de O, de 30%, titulando-se a fracao
inspirada do gas de acordo com a monitoracao da
SatO, pré-ductal (Quadro 2). Ressalta-se que concen-
tracbes de O, >21% s6 séo obtidas de maneira confiavel
por meio de um blender que mistura O, e ar comprimido
provenientes de fontes pressurizadas, sendo obrigato-
ria a presenca do blender na sala de parto/reanimacéao.
Lembrar que nao é possivel oferecer concentracdoes in-
termediarias entre 21 e 100% quando a VPP é adminis-
trada por balao autoinflavel.

Se o RNPT <34 semanas nao atinge a SatO, alvo
e/ou apresenta FC <100 bpm, é preciso sempre ve-
rificar e corrigir a técnica da VPP antes de aumen-
tar a oferta de O, suplementar. Aumentar a oferta
de Oy, mas ventilar com a técnica incorreta, néo leva a
melhora do RN. N&o ha uma orientacdo definida sobre
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a rapidez e a frequéncia com que a concentragao de O,
deve ser ajustada. Estudos mostram que ha um atra-
so entre a concentragdo 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.™

Na pratica clinica, se a SatO, pré-ductal estiver abai-
xo do alvo, aumentar a concentracao de O, para 40%
e aguardar 30 segundos. Se nao houver melhora da
SatO,, aumentar a concentracao de O, para 60% e as-
sim sucessivamente, a cada 30 segundos, se necessa-
rio.*° Por outro lado, se a SatO, estiver acima do alvo,
diminuir a concentracdo de O, em 20% (ou seja, por
exemplo, de O, a 80% para O, a 60% para O, a 40%,
sucessivamente), a cada 30 segundos. Durante todo o
periodo da VPP, enquanto ¢ feita a titulagcéo de concen-
tracéo de O,, é obrigatorio avaliar a FC e os movimentos
respiratérios do RNPT de modo simultaneo a SatOs.

7.2. Equipamento: ventilador mecanico
manual compeca T

Para ventilar o RNPT na sala de parto, é preciso levar em
conta os mecanismos fisiolégicos da transicao respira-
téria 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 hema-
tose; 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 nao estiver expandido; na Ultima fase, as
questoes relativas ao liquido pulmonar ndo sao tao rele-
vantes e aquelas ligadas as trocas gasosas e a ventila-
¢ao uniforme em um pulmé&o imaturo passam a ter maior
importancia para a homeostase respiratéria.®® Nesse
contexto, o equipamento ideal para a VPP na reanima-
céo do RNPT <34 semanas ao nascer deve possibilitar
o controle confiavel da pressao inspiratéria (Pinsp) e o
seu tempo de administragéo, além de prover PEEP. O
equipamento que mais se aproxima a essas requisicoes
é¢ 0 VMM com pega T.

O VMM com pega T € um dispositivo controlado a fluxo
e limitado a pressao e, para o seu funcionamento, ha
necessidade de uma fonte de gas comprimido. O fluxo
de gas é dirigido para o RN quando o orificio da tampa
da peca T é ocluido. A Pinsp a ser oferecida é determi-
nada pelo fluxo de géas e pelo tempo de oclusao da peca
T, sendo limitada diretamente no ventilador por meio do
ajuste do botéo de pressao inspiratoria. Além disso, ha
um mecanismo de seguranca, denominado controle de

limite de pressdao maxima, que previne a oferta de pres-
sdes acima de um valor pré-definido, em geral ajustado
em 30-40 cmH,0. Estudos em manequins indicam que
a Pinsp oferecida por meio do VMM com peca T é mais
constante do que aquela oferecida por baldes autoinfla-
VeiS.40’75_77

O VMM com pega T é capaz de oferecer CPAP e PEEP
de maneira consistente. O ajuste da tampa da peca T,
girando-a em sentido horério ou anti-horario, define o
escape de ar do sistema entre as respiracdes, sendo
responsavel pelo ajuste da pressao expiratéria final.
Quando o escape de géas for ajustado entre respira-
¢cOes espontaneas, o VMM com peca T fornece CPAP.
Quando o escape de gas for ajustado entre respiracoes
assistidas, 0 VMM com peca T fornece PEEP. Estudos
em manequins indicam que os valores de PEEP ofere-
cidos pelo VMM com peca T sdo menos variaveis do
que aqueles oferecidos pelo balao autoinflavel acoplado
a vélvula de PEER.7677

A concentracédo de O, oferecida ao paciente é ajustavel
quando o equipamento esta ligado ao blender que, por
sua vez, esta conectado as fontes de O, e de ar compri-
mido. Dessa forma, € possivel oferecer concentracdes
intermediarias de O, entre 21 e 100%.

De modo simplificado, 0 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 blen-
der; 2) Via de saida para o paciente; 3) Controle de limi-
te de pressao 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) Manémetro
para indicar Pinsp e PEEP.

Ao comparar o VMM com peca T ao balao autoinflavel
na reanimagao em sala de parto, metanélise de 4 en-
saios clinicos randomizados com 1.247 RN de diversas
idades gestacionais ndo mostrou diferenca na mortali-
dade hospitalar, mas evidenciou redugédo da DBP.78-%2
Estudo observacional brasileiro com 1.962 RNPT de
23-33 semanas demonstrou aumento da sobrevida hos-
pitalar sem DBP no grupo em que a ventilacao ao nascer
foi aplicada com o VMM com pega T.828 Assim, desde
2020, o ILCOR sugere 0 uso do VMM com pec¢a T para
aplicar a VPP em RNPT.™®

O balao autoinflavel nao preenche todos os requisitos
para ser a opcao de escolha para a VPP do RNPT em
sala de parto. A Pinsp maxima ¢ variavel e a abertura
da valvula de escape depende da velocidade com que
a presséo é gerada pela compresséo do baléo, fazendo
com que, algumas vezes, os limites de seguranca se-

14 Programa de Reanimacgéo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria



PROGRAMA DE

Reanimacao do recém-nascido <34 semanas em sala de parto:

B
?ﬁ% i

REANIMACAO ‘ o

NEONATAL Diretrizes 2022 da Sociedade Brasileira de Pediatria i
#F sociedade
&% brasileira

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

de pediatria

jam excedidos em compressdes muito vigorosas. Nao
é possivel fornecer um pico de Pinsp constante e/ou
prolongado e o equipamento ndo prové PEEP confiavel,
mesmo que tenha uma valvula de PEEP.”” Além disso, a
oferta de concentracdes intermediarias de O, varia de
acordo com: fabricante do baldo, quantidade de ar am-
biente que entra no baléo, fluxo de O,, pressao exercida
no baldo, tempo de compressao e frequéncia aplicada
pelo profissional que esta ventilando.®+# Apesar dessas
desvantagens, devido a sua praticidade, o balédo autoin-
flavel deve estar disponivel e pronto para uso, caso o
VMM com pega T nao funcione de forma adequada.

Assim, no RNPT <34 semanas, realizar a VPP ao
nascimento com o VMM com pec¢a T. O balao au-
toinflavel 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
posicionada entre o equipamento e as vias aéreas do
RN é fundamental. Para o0 RNPT <34 semanas, pode-se
utilizar a mascara facial ou a canula traqueal. De modo
geral, a mascara laringea, um dispositivo supraglético,
nao pode ser usada em RNPT <34 semanas. Atualmen-
te, a menor méscara laringea disponivel foi desenhada
para RN com peso minimo de 2000g.° Adicionalmente,
a eficacia e a seguranga do uso de dispositivos supra-
gléticos em RNPT <34 semanas ndo é conhecida.® A
insercao de canula traqueal em nivel faringeo para a VPP
se associou a aumento da obstrucéo de vias aéreas, em
um estudo de RN <34 semanas,® nao sendo indicada
na reanimacao neonatal.

7.3.1. Mascara facial

A mascara facial € a interface mais utilizada na VPP do
RN em sala de parto devido a sua disponibilidade quase
universal e ao seu uso corrente pelos profissionais de
saude que atuam na assisténcia neonatal. Entretanto,
dificuldades na VPP com mascara séo descritas. Estu-
dos em manequins indicam que o escape de gas entre
face e mascara é frequente e, em geral, quem reanima
nao consegue avaliar adequadamente a magnitude do
escape.®® Dois estudos em RNPT <32 semanas con-
firmam esses achados, indicando que a VPP com mas-
cara facial pode se acompanhar de escape de cerca de
até 70% do volume total, variando entre as insuflagoes
fornecidas pelo mesmo profissional de salde e entre
diferentes profissionais® e o escape de ar entre face e
mascara superior a 60% chega a ocorrer em mais de
40% das insuflagbes.®" Tal escape de grande magnitude
pode ser causado por aplicacdo de pressao inadequa-

da, posicionamento incorreto da mascara facial e por
obstrucdo das vias aéreas. Essa por sua vez, pode se
dever a pressdo excessiva da mascara na face, a obs-
trucéo de narinas e da boca por secrecao e/ou a flexao
ou hiperextensdo do pescogo do RN.%® Além disso, tem
surgido a preocupacgao com o desencadeamento do re-
flexo trigeminal-cardiaco com a aplicacdo da mascara
na face do RN. Estudo recente, com avaliagédo em video
de 429 RN <33 semanas, identificou um percentual ele-
vado de apneia que se seguiu a aplicacado da mascara
na face do RN, sendo a presenca da apneia inversa-
mente proporcional a idade gestacional.®? Tais dados
confirmam a preocupacdo com o desencadeamento do
reflexo trigeminal durante o posicionamento da masca-
ra na regido perioral e alertam para a necessidade de
1) Indicar a VPP com critérios estritos, naqueles RN com
FC<100 bpm e/ou apneia, avaliando-se cuidadosamen-
te os RN com respiracao irregular; 2) Aplicar a méascara
facial com extrema delicadeza, evitando a pressao ex-
cessiva na area perioral; e 3) Treinar de modo constante
e continuado os profissionais de salde para o uso cor-
reto da méascara facial na VPP.

A méscara facial deve ser constituida de material male-
avel transparente ou semitransparente e borda acolcho-
ada. As mascaras faciais estao disponiveis em tamanho
para 0 prematuro (pequeno) e para o prematuro extre-
mo (extra pequeno) e em dois formatos, o redondo e o
anatémico, sendo mais importante o tamanho do que
o formato para o ajuste na face do RN.®° Se utilizada
a mascara 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 delicadamente a
mascara facial no sentido do queixo para o nariz, en-
volver as bordas com os dedos indicador e polegar, for-
mando 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 ajuste entre face e mascara é critico para
0 sucesso da ventilacao.

7.3.2. Canula traqueal

A canula traqueal é a interface utilizada na reani-
macao avancada do RNPT em sala de parto para
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assegurar a via aérea pérvia, com entrada do gas
durante a VPP. Para a sua insercao, é preciso se
deter em um dos procedimentos mais dificeis da
reanimacao neonatal, a intubacéao traqueal.

Para a intubacao traqueal, ha necessidade de canulas
adequadas, material especifico e apropriado para sua
insercéo, além de médicos altamente treinados a reali-
zar o procedimento e de profissionais de salude aptos a
auxiliarem o médico. O sucesso da intubacao depende
da habilidade do médico que insere a canula traqueal
em realizar a laringoscopia, obter uma visdo plena das
vias aéreas do RN e reconhecer as estruturas anatémi-
cas visualizadas.® Estima-se que o sucesso da intuba-
cao em sala de parto ocorra em cerca de 40-50% das
tentativas, com diferenca significante de acordo com a
experiéncia do médico que realiza o procedimento, in-
dependentemente da idade gestacional do paciente.®
Em um estudo com 232 RN com idade gestacional me-
diana de 29 semanas e 302 tentativas de intubacéo, o
sucesso na primeira tentativa feita por residentes de
pediatria ou de neonatologia foi de 53%.% A inabilida-
de em locar corretamente a cénula traqueal pode le-
var a morte ou a lesdo hipdxico-isquémica. Multiplas

tentativas de inserir a canula traqueal se associam a
lesdo glotica, subgldtica e traqueal. Em maos menos
experientes, existe um elevado risco de complicacdes
relacionadas a intubacado traqueal como hipoxemia,
bradicardia, pneumotérax, laceracéo de tecidos moles,
perfuracao de esdfago e traqueia, além do risco de in-
feccao.”

As canulas traqueais devem ser de didametro uniforme,
sem balonete, com linha radiopaca e com marcador de
corda vocal. Nao ha evidéncias para o uso de canu-
la traqueal com microbalonete durante a reanimagao
neonatal.*> A escolha do material para intubagéo e do
tamanho canula traqueal depende da idade gestacional
e/ou do peso estimado (Quadro 3).° Deixar sempre a
disposicao uma cénula de didmetro superior e outra in-
ferior aquela escolhida. A canula com diametro interno
de 2,0 mm €, em geral, evitada pois ha risco de ofe-
recer resisténcia expiratoria excessiva, aumentando o
trabalho respiratorio. Entretanto, experiéncia de centro
unico norte-americano em RN com 22 e 23 semanas
mostra que o uso da canula traqueal de diametro inter-
no de 2,0 mm é factivel e ndo compromete desfechos
clinicos importantes.®

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°)
<28 <1000 2,5 6 00
28 a 34 1000 a 2000 3,0 6ous8 0

*didmetro interno da canula traqueal

O objetivo da intubacdo é inserir a canula traqueal
de tal modo que sua extremidade distal fique locali-
zada no terco médio da traqueia. Como a confirma-
cao radiolégica da localizacdo da cénula traqueal nao
¢ factivel durante a reanimacéo ao nascer, métodos
indiretos precisam ser utilizados como o marcador
das cordas vocais e/ou estimativas de tamanho da
traqueia baseadas em peso e/ou idade gestacional
do RN.

O desenho e a posicao do marcador das cordas vo-
cais nas diversas canulas traqueais usadas no periodo
neonatal variam conforme o modelo e o fabricante. O
uso do marcador das cordas vocais, de maneira isola-
da, para estimar a profundidade de insercao da canula
traqueal pode, portanto, levar a resultados variaveis,
dependendo da cénula empregada.®” Dentre os dife-

rentes métodos para estimar a extenséao da traqueia e a
profundidade de insercao da cénula traqueal, uma me-
tanalise verificou que nenhum dos métodos propostos
€ o ideal, sendo tal dificuldade exacerbada nos RNPT
<30 semanas.®

Na falta de um padréo ouro, o método mais utilizado
na pratica clinica € o conjunto dos indicadores acima
discutidos: além de visualizar as cordas vocais posicio-
nadas entre as linhas do marcador das cordas vocais
durante o procedimento,® ajustar a profundidade da in-
sercao da cénula na traqueia de acordo com a idade
gestacional e/ou o peso estimado.®4>% No Quadro 4,
observa-se 0 comprimento da canula a ser inserido na
traqueia, considerando-se a distancia entre a ponta da
cénula e a marca em centimetros a ser fixada no labio
superior.
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Quadro 4. Profundidade de insergao da canula tragueal segundo idade gestacional e peso estimado®

Idade gestacional Peso estimado Marca no labio superior
(semanas) (gramas) (cm)
23e24 500 a 699 55
25626 700 a 899 6,0
27 a?29 900 a 1099 6,5
30a32 1100 a 1499 7,0
33e34 1500 a 1800 7,5

Observacao: Ndo ha ainda estimativas para RN de 22 semanas

Embora o uso do fio-guia para auxiliar na insercao da
canula traqueal na reanimacao neonatal seja opcional,
uma revisao sistematica em RNPT ndao mostrou diferen-
¢a na taxa de sucesso da intubacdo com ou sem 0 Uso
do fio-guia, de modo independente do peso ao nascer e
da experiéncia do pediatra.®® Quando se opta por utilizar
o fio-guia, a sua ponta nunca deve ultrapassar o orificio
distal da canula traqueal e, uma vez feita a intubacao,
a remocao do fio-guia deve ser cuidadosa para evitar a
extubagéo.

No que se refere a insergéo da canula traqueal, tem ha-
vido interesse crescente no uso da videolaringoscopia.
Trata-se de um laringoscopio acoplado a uma cémera,
que amplifica, em uma tela de video, a visualizagao das
vias aéreas, e permite que outro profissional/instrutor
acompanhe o procedimento em tempo real. O video-
laringoscopio tem sido utilizado para o treinamento de
intubacdo em ambientes de simulagéo.'® Vale ressaltar
que a efetividade do videolaringoscépio no contexto da
reanimagao ao nascer néao foi plenamente avaliada,*° o
custo do equipamento é elevado e a disponibilidade de
laminas apropriadas para RNPT & limitada. ™"

Ressalta-se, mais uma vez, que a intubacao traqueal
depende da habilidade e da experiéncia do médico res-
ponsavel pela reanimacao do RN. Contar com canulas
apropriadas, acompanhadas do material adequado
para sua insercao, é critico para o sucesso da in-
tubacao traqueal.

7.4. VPP: indicacao e técnica

A ventilagdo pulmonar é o procedimento mais importan-
te e efetivo na reanimacdo do RN em sala de parto. E
fundamental iniciar a VPP nos primeiros 60 segundos de
vida (“Minuto de Ouro”).

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 VMM com peca T
deve ser iniciada por meio de mascara facial nos
RNPT <34 semanas. Antes de iniciar a ventilacéo pro-
priamente dita, sempre verificar se 0 pescogo do RN
esta em leve extensao e aplicar a mascara delicadamen-
te na face, no sentido do queixo para o nariz. Aplicar a
mascara de tamanho apropriado para o RN, envolvendo
as bordas da mascara com os dedos indicador e pole-
gar, formando a letra “C”, para fixa-la na regiao correta.
O ajuste adequado é conseguido por uma leve pressao
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 ventilacao. O profissional inicia a
VPP com concentragdo de O, a 30% no RNPT <34 se-
manas que ja esta com o sensor do oximetro posiciona-
do no pulso ou palma da mao direita, e com os trés ele-
trodos do monitor cardiaco. E preciso especial atencao
para manter o RN sob calor radiante, em saco plastico,
com a touca dupla, sem exposicao a correntes de ar e
com a temperatura ambiente entre 23-25°C.

No VMM com peca T, fixar o fluxo gasoso inicialmente
em 10 L/minuto, podendo ser necessario fazer peque-
nos ajustes de acordo com a rede de gases da sala de
parto/sala de reanimacao. Lembrar que o uso de gases
umidificados aquecidos durante a VPP com mascara
facial € medida importante para a manutengéo da nor-
motermia no RNPT <34 semanas.® Limitar a presséo
maxima do circuito em 30-40 cmH,0, selecionar a Pinsp
a ser aplicada em cada ventilagéo, em geral ao redor de
20-25 cmH,0, e ajustar a PEEP ao redor de 5 cmH,0.
Apds as primeiras 3-5 ventilacoes, reajustar a Pinsp de
modo a visualizar o movimento toracico leve e auscultar
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a entrada de ar nos pulmdes. Ventilar com frequéncia
de 40-60 movimentos por minuto, que pode ser obtida
com a regra pratica “ocluuui/solta/solta”, “ocluuui/sol-
ta/solta”..., sendo o “ocluuui” relacionado ao tempo de
ocluséo do orificio da peca T do VMM. Enfatiza-se que o
objetivo da VPP ¢ criar a capacidade residual funcional,
oferecer um volume corrente adequado para facilitar a
troca gasosa e estimular a respiragéo espontanea, mini-
mizando a lesdo pulmonar.”

Em situacdes excepcionais, pode nao ser possivel o0 em-
prego do VMM com peca T. Nesse caso, a VPP é apli-
cada com balao autoinflavel e mascara na frequéncia de
40-60 movimentos/minuto, de acordo com a regra pra-
tica “aperta/solta/solta”, “aperta/solta/solta”.... Quanto
a pressao a ser aplicada, esta deve ser individualizada
para que o RNPT alcance e mantenha FC >100 bpm.
Apods as primeiras 3-5 ventilacoes, reajustar a Pinsp de
modo a visualizar 0 movimento toracico leve e auscultar
a entrada de ar nos pulmdes. Recomenda-se monitorar
a pressao oferecida pelo balao com manémetro. Lem-
brar que o balao autoinflavel com valvula de PEEP nao
fornece PEEP confiavel’®”” e nao substitui o VMM com
peca T, além de ndo permitir a oferta de concentragoes
intermediarias de O, entre 21 e 100%, mesmo se aco-
plado ao blender .88

Uma das técnicas discutidas na literatura é a aplicacéo,
na reanimacao do RNPT, de insuflacdo sustentada em
uma ou mais ventilacdes iniciais. Teoricamente, se a
insuflagdo sustentada for suficientemente longa, o seu
uso poderia promover a aeracao uniforme do pulméo,
antes que a respiracao com volume corrente fisioldgico
tenha inicio, resultando em recrutamento alveolar unifor-
me, com capacidade residual funcional plena desde a
primeira respiracdo.'® Metandlise de 10 ensaios clinicos
randomizados, envolvendo 1.502 RNPT, ndo mostrou
diferencas entre os RN que receberam uma ou mais
insuflacdes sustentadas maiores do que 1 segundo na
ventilag&o inicial, comparados aos que foram ventilados
com tempo inspiratério <1 segundo em relagdo a mor-
talidade hospitalar, DBP, HPIV e ROP. Entretanto, houve
um aumento significante de Obitos nos primeiros dois
dias apds o nascimento no grupo que recebeu insu-
flacdo sustentada. Na andlise do subgrupo de RN <28
semanas, houve aumento da mortalidade hospitalar.'®
Diante desses dados, o ILCOR sugere que nao se utilize
a insuflacédo sustentada em RNPT na pratica clinica.™

A ventilagdo visa uma adequada expanséo pulmonar,
sem levar a superdistensao; ou seja, com a VPP deve-se
visualizar uma leve expanséo toracica. Durante a VPP,
observar a adaptacdo da mascara a face, se as vias aé-
reas estao pérvias e a expansibilidade pulmonar. A VPP
com mascara facial ndao é um procedimento sim-

ples. E dificil para a equipe de reanimago ter seguranca
de que o volume corrente esta adequado, pois sao fre-
quentes o escape de gas entre face e mascara e a obs-
trucdo de vias aéreas.® O profissional de salde deve ser
capaz de detectar e corrigir essas falhas prontamente. O
detector colorimétrico de didxido de carbono (CO,) exa-
lado pode ajudar a detectar esses problemas de modo
mais rapido do que a avaliacao clinica da ventilacao.%'

Com o inicio da VPP com mascara 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 ventilagdo.® A seguir, ha o estabelecimento da
respiracao espontanea. Se, apés 30 segundos de VPP
com mascara facial, o paciente apresenta FC >100
bpm e respiracao espontanea e regular, suspender
o procedimento e verificar a necessidade de CPAP
por mascara antes do transporte a unidade neona-
tal. Indica-se o uso de CPAP, nesses casos, se FC >100
bpm e respiragdo espontanea, mas o RNPT apresenta
desconforto respiratério e/ou SatO, abaixo da esperada
segundo Quadro 2.

Considera-se como falha se, apés 30 segundos de
VPP com mascara facial, o RN mantém FC <100
bpm ou nao retoma a respiracao espontanea ritmi-
ca e regular. Nesse caso, verificar o ajuste entre face e
mascara, se as vias aéreas estdo pérvias (posicionan-
do a cabeca, aspirando secrecdes e mantendo a boca
aberta) e a pressao inspiratoéria, corrigindo o que for ne-
cessario. Verificar também se o VMM com pega T esta
funcionando adequadamente. A sequéncia de acdes
corretivas a serem executadas quando a VPP com mas-
cara facial ndo leva a melhora do RNPT <34 semanas
esta resumida no Quadro 5. A cada acao corretiva, veri-
ficar a FC e 0 movimento toréacico.

Quadro 5. Sequéncia de agdes corretivas para
adequacéo da VPP em RN <34 semanas

Problema Correcao

Ajuste inadequado
da face a mascara

1. Readaptar a mascara a face
delicadamente

Obstrucao de vias
aéreas

2. Reposicionar a cabeca
(pescoco em leve extensao)

3. Aspirar as secrecoes da boca
e nariz

4. Ventilar com a boca levemente
aberta

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

40 cmH,O
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Quando o RN nao melhora com a VPP com O, a
30%, recomenda-se sempre verificar e corrigir a
técnica da ventilacao antes de aumentar a ofer-
ta de O,, titulando a concentracéo de O, oferecida de
acordo com a SatO, alvo (Quadro 2).

Durante periodos prolongados de VPP com mascara fa-
cial, inserir a sonda orogastrica para diminuir a distensao
géstrica e propiciar a expansao adequada dos pulmdes.
Uma vez inserida a sonda orogastrica, reajustar a mas-
cara facial delicadamente para continuar a VPP. A sonda
orogastrica deve permanecer aberta durante a VPP.

Se 0 RNPT <34 semanas, ap6s a correcao da técni-
ca da ventilacao, ndo melhorar, esta indicado o uso
da canula traqueal para a VPP.

7.4.2. Indicacao e técnica da VPP com cénula
traqueal

O processo de insercao de uma cénula no interior da
traqueia do RN é um ato médico que exige habilidade,
treinamento e pratica constantes de quem o executa,
constituindo-se em um dos procedimentos mais dificeis
da reanimagéo neonatal.

As indicacoes de VPP por cénula traqueal em sala
de parto incluem: 1) VPP com mascara nao efetiva,
ou seja, se apos a correcao de possiveis problemas
técnicos, a FC permanece <100 bpm; 2) VPP com
mascara prolongada, ou seja, se o RN nao retoma
a respiracao espontanea; 3) Aplicacao de massa-
gem cardiaca. Dados da Rede Brasileira de Pesquisas
Neonatais, composta por 20 centros universitarios publi-
cos, indicam que, nos anos de 2014 a 2020, dos 8.514
nascidos vivos de muito baixo peso com idade gestacio-
nal entre 23 e 31 semanas, 5.899 receberam VPP, dos
quais 285 (5%) foram intubados sem haver tentativa de
VPP com méscara facial. Dos 5.614 RNPT ventilados
inicialmente com mascara facial, 2.373 (43%) melhora-
ram e 3.241 (57%) receberam VPP também por canula
traqueal.® Ou seja, a indicacao de intubacao traqueal é
frequente em RN <32 semanas e o0 médico habilitado a
fazer a intubacao traqueal deve estar presente ao nasci-
mento. Por ser um procedimento de emergéncia, nao é
possivel obter um acesso vascular para administrar me-
dicacdo analgésica antes da intubacdo do RN na sala
de parto.®

Nao ha indicacao da intubacdo em sala de parto
com o intuito de administrar o surfactante logo
ap6s o nascimento, durante a estabilizacao/rea-
nimacado do RNPT. Metanalise guarda-chuva das re-
visdes sistematicas relativas a estratégias para preven-
cao da DBP mostra que o uso do surfactante profilatico,

comparado ao CPAP com administracdo de surfactan-
te terapéutico nas primeiras horas de vida em RN <33
semanas que desenvolvem desconforto respiratério,
aumenta o risco de morte ou DBP (RR 1,12; I1C95%
1,02-1,23).681% A aplicagdo de técnicas minimamente
invasivas para administrar surfactante aos RNPT vem
aumentando e alguns centros tém feito seu uso logo
apo6s o nascimento. Entretanto, os dados experimentais
S80 escassos e poucos ensaios clinicos subsidiam tal
pratica, havendo diversas duvidas sobre os beneficios
e 0s riscos do procedimento. Nao ha, até o momento,
indicagéo da administragdo de surfactante por técnicas
minimamente invasivas na sala de parto.’® O surfactan-
te, por via traqueal tradicional ou minimamente invasiva,
¢é indicado nos RNPT com desconforto respiratério, de
preferéncia nas primeiras duas horas apds 0 nascimen-
to, depois da estabilizag&o inicial.®®

A via de intubacéo preferencial é a oral, sendo a lami-
na do laringoscépio introduzida no centro da cavidade
oral, ap6s estabilizacdo e centralizacao da cabeca do
RN. Quando a lamina estiver entre a base da lingua e a
valécula, o médico eleva a lamina delicadamente a fim
de expor a glote. O movimento para visualizar a glote
deve ser 0 de elevagéo da lamina, nunca o de alavanca.
Para facilitar a visualizacao das estruturas, pode-se aspi-
rar delicadamente a regido faringea com sonda traqueal
com pressao negativa de 100 mmHg. Ao identificar as
estruturas anatémicas apropriadas, o0 médico introduz a
canula pelo lado direito da boca até que as cordas vo-
cais estejam alinhadas ao marcador de cordas vocais
da cénula traqueal e a numeracao em nivel do 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 céanula,
pressionando-a com o dedo indicador contra o palato
do RN, enquanto o laringoscoépio é retirado. A seguir,
confirmar a posicéo 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
durante a reanimagéo neonatal em sala de parto, o me-
lhor indicador de que a canula esta na traqueia é
o aumento da FC. Na pratica, costuma-se confirmar a
posicao da canula por meio da inspecao do térax, aus-
culta das regides axilares e gastrica e observacdo da FC.
Como essa avaliacao 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
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a avaliacao clinica. O método de deteccao de CO,
mais utilizado é o colorimétrico, no qual o detector pe-
diatrico é posicionado entre o conector da canula e o
VMM com peca T. Entretanto, quando o débito cardiaco
estd comprometido e o fluxo pulmonar é baixo, o re-
sultado pode ser um falso-negativo, ou seja, o RN esta
intubado adequadamente, mas nao ha deteccéo de CO,
exalado.'®

Em caso de insucesso da intubacao traqueal, o procedi-
mento é interrompido e a VPP com méscara facial deve
ser iniciada, sendo realizada nova tentativa apds a esta-
bilizagdo do RN. Cada tentativa de intubacao deve
durar, no maximo, 30 segundos.

Apds a intubagéo, inicia-se a VPP com VMM com peca
T na mesma frequéncia e pressdo descritas na venti-
lagdo com mascara. Ou seja, iniciar com fluxo gasoso
em 10 L/minuto (pequenos ajustes podem ser neces-
sarios de acordo com a rede de gases da sala de par-
to/reanimacao). Lembrar que o uso de gases umidifi-
cados aquecidos durante a VPP com céanula traqueal
¢ medida importante para manter a normotermia no
RNPT <384 semanas.”’ Limitar a pressao maxima do
circuito em 30-40 cmH,O, selecionar a Pinsp a ser
aplicada em cada ventilacdo, em geral ao redor de
20-25 cmH,0, e PEEP ao redor de 5 cmH,0.

Quanto ao uso de O, suplementar durante a VPP por cé-
nula traqueal, este depende da indicacao da intubacgéo.
Quando a intubacao foi indicada por VPP com masca-
ra facial inadequada (a tentativa de correcéo da técnica
da VPP néao foi bem-sucedida), € possivel iniciar a VPP
por canula traqueal com concentragéo de O, de 30%
e monitorar a SatO, (Quadro 2). Se apos a ventilacao
efetiva por canula tragueal por 30 segundos, a SatO,
estiver abaixo do alvo, aumentar a concentracao de O,
para 40% e verificar a SatO,. Se nao houver melhora
da SatO,, aumentar a concentracdo de O, para 60% e
assim sucessivamente, se necessario,'”” ressaltando-se
que a VPP com a técnica correta € fundamental para a
melhora do RN. Quando, por outro lado, a intubagao
foi indicada porque o RNPT permaneceu com FC <100
bpm em VPP por méascara facial com técnica adequada,
a VPP por canula traqueal pode ser iniciada na mesma
concentracdo de O, oferecida antes da intubacao, mo-
nitorando-se a SatO, (Quadro 2). Se ndo houver melho-
ra da SatO,, aumentar a concentracéo de O, em 20%
a cada 30 segundos, se necessario.'”” Oferecer O, a
100% no RN que esta recebendo VPP e massagem
cardiaca.'“° Por outro lado, se a SatO, estiver acima
do alvo, diminuir a concentracéo de O, em 20% (ou seja,
de O, a 80% para O, a 60% para O, a 40%, sucessi-
vamente), a cada 30 segundos, de acordo com a SatO,
alvo na oximetria de pulso (Quadro 2).

Uma vez iniciada a VPP com cénula traqueal, apds 30
segundos avalia-se FC, respiracdo e SatO,. Ha melho-
ra se o RN apresenta FC >100 bpm, movimentos
respiratorios esponténeos e regulares. Neste caso,
a ventilacdo é suspensa e o RN extubado. O RN
extubado pode apresentar desconforto respiratério ou
respiragao regular, mas SatO, abaixo do alvo (Quadro
2), considerando-se o uso do CPAP no RNPT <34 se-
manas.

Existe falha da VPP por cénula traqueal se, apds 30
segundos do procedimento, o RN mantém FC <100
bpm ou nao retoma a respiracdo espontanea ou ainda
a SatO, permanece abaixo dos valores desejaveis ou
nao é detectavel (Quadro 2). Nessas situacdes, verificar
a posicao da canula, se as vias aéreas estao pérvias, e
a pressao que esta sendo aplicada no VMM com peca
T, corrigindo o que for necessario. Se o RN mantém ap-
neia ou respiracao irregular, continuar a VPP por canula
traqueal e titular a concentragao de 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 presenca dos seguintes problemas:
deslocamento ou obstrucdo da cénula traqueal,
mau funcionamento do VMM com peca T, desco-
nexao do dispositivo de ventilacdo da interface ou
da fonte de gases, além de intercorréncias clinicas
como o pneumotoérax.®

Se 0 RNPT <34 semanas em VPP com cénula traqueal,
apoés a correcdo dos possiveis problemas relacionados
aos dispositivos e a técnica da VPP, permanece com FC
<60 bpm, indica-se a massagem cardiaca coordenada
com a ventilacéo.

8. Massagem cardiaca

A asfixia pode desencadear vasoconstricao periféri-
ca, hipoxemia tecidual, diminuicdo da contratilidade
miocardica, bradicardia e, eventualmente, assistolia. A
ventilacdo adequada reverte esse quadro, na maioria
dos pacientes. Mas, quando nao ha reverséao, 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 funcdo miocardica e compromete o fluxo sanguineo
pulmonar, com consequente inadequacao da hematose
pela ventilacdo em curso e piora da hipoxemia. Para re-
verter essa condigao, a compressao do coragao contra
a coluna espinal, no nivel do esterno, empurra o sangue
presente no coragao esquerdo “para frente”, aumentan-
do a pressado na aorta para manter o débito sistémico.
Ao liberar a compressao sobre o0 esterno, 0 coracao se
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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 aplicagdo de massagem cardia-
ca nao é um evento raro na reanimacao de RNPT. Dados
da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais indicam que,
nos anos de 2014 a 2020, dos 8.514 nascidos vivos
de muito baixo peso com idade gestacional entre 23 e
31 semanas, 529 (6%) receberam massagem cardiaca,
sendo tal frequéncia mais pronunciada nos mais imatu-
ros. Dentre 3.644 nascidos vivos de 23 a 27 semanas,
11% receberam massagem cardiaca além da VPP, o
mesmo ocorrendo em 3% dos 4.870 nascidos de 28 a
31 semanas.®

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 ventilacao é a acao mais efetiva da reani-
macao neonatal, as compressoées 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 por canula traqueal com técnica
adequada. Em geral, nessas condicdes, o RN ja esta
sendo ventilado com concentracao de O2 elevada, que
deve ser aumentada para 100%. O RN com indicacéao
de massagem cardiaca deve estar com monitor cardia-
CO € 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.'® Estao descritas duas técnicas para realizar a
massagem cardiaca: a dos dois polegares e a dos dois
dedos. A técnica dos dois polegares é mais eficiente,
pois gera maior pico de pressao 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 lesao 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 maos circunda o térax, dando
suporte ao dorso durante a massagem cardiaca.
O profissional de saude que vai executar a massagem
cardiaca se posiciona atras da cabeca do RN, enquan-
to aquele que ventila se desloca para um dos lados.®
Estudo em manequins comparou duas posicoes do pro-
fissional que faz a massagem cardiaca, lateral ou atras
da cabeca do RN, e mostrou efetividade similar nas duas
posicdes.'™ 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 dimensao anteroposterior do térax, de maneira a
produzir um pulso palpavel.!™1® 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 aplicacdo da massagem
cardiaca, tanto durante os movimentos de compressao
como de liberacdo. As complicagdes da massagem car-
diaca incluem fratura de costelas, pneumotérax, hemo-
térax e laceracao de figado. Esta ultima ocorre quando
ha compresséao do apéndice xifoide.

A ventilacdo e a massagem cardiaca sdo realizadas
de forma sincrénica, mantendo-se uma relacao de
3:1, ou seja, 3 movimentos de massagem cardiaca
para 1 movimento de ventilacao, com uma frequ-
éncia de 120 eventos por minuto (90 movimentos
de massagem e 30 ventilagoes). A coordenacéo da
ventilacéo e da massagem é importante na reanimacao
neonatal, pois assegura a expansao plena pulmonar,
que desempenha um papel central para a transigéo car-
diocirculatéria ao nascimento.™ Ao comparar diferentes
relaces entre massagem e ventilagéo e a aplicagéo co-
ordenada ou néo de ambos os procedimentos, estudos
em animais mostram que a aplicagédo coordenada de
trés compressodes cardiacas para uma ventilagao diminui
o tempo de retorno da circulagao espontanea.®' A Uni-
ca situagao em que se pode considerar a aplicacao de
15 compressdes cardiacas intercaladas com duas ven-
tilacdes é a do paciente internado em unidade neonatal,
cuja origem da parada cardiorrespiratoria é provavel-
mente 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 O, a 100% no RN que esta rece-
bendo VPP e massagem cardiaca.®*° Essa recomenda-
cao leva em conta os efeitos deletérios da hipdxia no RN
asfixiado, com comprometimento da perfusao tecidual.
O uso de concentracao elevada de O, durante a massa-
gem cardiaca propicia a captacao do O, e sua liberacao
para os tecidos. Além disso, pode ser dificil titular a con-
centragao de O, necessaria durante a massagem, pois a
oximetria de pulso, em geral, ndo detecta um sinal con-
fiavel em pacientes bradicardicos.® Entretanto, uma vez
recuperada a fungao cardiaca e a leitura da oximetria de
pulso, deve-se ajustar a oferta de O, segundo a SatO,
alvo (Quadro 2) para evitar as complicacdes associadas
a hiperdxia.
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Aplicar a massagem cardiaca coordenada a ven-
tilacdo 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.*%

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 cardiaca apenas para oferecer a
ventilacdo. A VPP, por sua vez, € critica para reverter
a bradicardia decorrente da insuflagdo pulmonar inade-
quada, caracteristica da asfixia ao nascer.

A melhora é considerada quando, apés VPP acom-
panhada de massagem cardiaca por 60 segundos, o
RN apresenta FC >60 bpm. Neste momento, interrom-
pe-se apenas a massagem. Caso o RN apresente res-
piracdes espontaneas regulares e FC >100 bpm, a VPP
pode ser interrompida. A decisdo quanto a extubagao do
RN, apds 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, apoés
60 segundos de VPP com céanula traqueal e O, a
100% acompanhada de massagem cardiaca, o RN
mantém FC <60 bpm. Nesse caso, verificar a posicao
da canula traqueal, se as vias aéreas estao pérvias, € se
atécnica da VPP e da massagem estao adequadas, cor-
rigindo o que for necessario. O sucesso da massagem
cardiaca depende fundamentalmente da técnica de sua
aplicacdo, o que inclui a otimizagcdo da sincronia entre
compressdes cardiacas e ventilacao, da frequéncia ade-
quada das compressdes, com a profundidade correta e
a oferta de um tempo de diastole para o enchimento co-
ronariano e ventricular.''® Se, apds a correcao da técnica
da VPP e massagem cardiaca, ndo ha melhora, indica-
-se a adrenalina e, para tal, considera-se a realizagao do
cateterismo venoso umbilical de urgéncia.

9. Medicacoes

A bradicardia neonatal €, em geral, resultado da insu-
flacdo pulmonar insuficiente e/ou da hipoxemia profun-
da. A ventilagdo adequada é o passo mais importan-
te para corrigir a bradicardia ao nascer. Quando a FC
permanece <60 bpm, a despeito de VPP efetiva por
canula traqueal com O, a 100% e acompanhada
de massagem cardiaca adequada e sincronizada
a ventilacdo, o uso de adrenalina esta indicado.

Eventualmente, nessas condicdes, pode também ser
necessario administrar o expansor de volume.

A administracdo de medicacdes nos RNPT é frequen-
te, ocorrendo em cerca de 2/3 daqueles que recebem
VPP e massagem cardiaca, sendo mais frequente nos
mais imaturos. Dados da Rede Brasileira de Pesquisas
Neonatais indicam que, nos anos de 2014 a 2020, dos
3.644 nascidos vivos de 23 a 27 semanas, 267 (7%)
receberam adrenalina e 116 (3%) expansor de volume,
além da VPP e da massagem cardiaca. Dos 4.870 nas-
cidos vivos de 28 a 31 semanas, 70 (1,4%) receberam
adrenalina e 32 (0,7%) expansor de volume, além da
VPP e da massagem cardiaca.®

A diluicdo, o preparo, a dose e a via de administracéo
da adrenalina e do expansor de volume estao descritos
no Anexo 5. No que se refere a outras medicacdes, o
bicarbonato de sddio e 0 naloxone ndo sao recomen-
dados na reanimagao do RN em sala de parto."” Nao
ha referéncia relativa ao uso de atropina, albumina ou
vasopressores na reanimagao ao nascimento. Quanto
ao bicarbonato de sédio, a hiperosmolaridade da solu-
¢éo, a hipernatremia desencadeada pela sua infuséo e o
fato de gerar CO, podem diminuir a resisténcia vascular
sistémica, piorando a pressao de perfusdo coronariana
e, por conseguinte, a funcao miocardica, exacerbando a
acidose venosa e contribuindo para o aumento da mor-
talidade.”” No que se refere ao naloxone, um antago-
nista dos opioides, revisdo sistematica com 9 estudos
em RN nos primeiros dias de vida mostra que seu uso
pode aumentar discretamente a ventilagdo alveolar. En-
tretanto, ndo héa evidéncias de efeitos clinicamente im-
portantes em RN que apresentam depressao respirato-
ria e cujas méaes receberam opioides antes do parto.'® A
seguranca da droga também nao foi avaliada no periodo
neonatal e, em estudos animais, hé4 relatos de edema
pulmonar, convulsdes e parada cardiaca.®

9.1. Vias de administracao

A medicacao precisa rapidamente atingir a circula-
¢ao venosa central e, por isso, a via preferencial no
atendimento do RN com indicacdo de reanimacao
avancada é a veia umbilical.® Na presenca de colapso
cardiovascular, nao € recomendado tentar obter um aces-
S0 venoso periférico. O cateter venoso umbilical deve ser
inserido de emergéncia, com técnica estéril, assim que
houver indicacéo do uso de medicacdes na sala de parto.
Nessa situacdo, a equipe de reanimagéo deve contar, no
minimo, com trés profissionais de saude: um para apli-
car a VPP por canula traqueal posicionado a esquerda do
RN, outro para a massagem cardiaca posicionado atras
da cabeca do RN e o terceiro, em geral o lider da equipe,
para fazer o cateterismo e administrar as medicacdes.
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Quanto a técnica do cateterismo venoso umbilical, esco-
lher o cateter de IUmen Unico 3,5 ou 5,0F e preenché-lo
com soro fisiolégico (SF), deixando-o conectado a uma
seringa de 10 mL por meio de uma torneira de trés vias.
Uma vez preenchido o cateter, mover a torneira para a
posicao fechada para o cateter a fim de prevenir a saida
de liquido e a entrada de ar. Apds limpar a regiao pe-
riumbilical e o coto com solugéo antisséptica, envolver
a base do cordao com cadarco de algodéo 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 apds o anulo,
mantendo-o periférico, de modo a evitar sua localizagao
em nivel hepatico. A introdugao do cateter umbilical deve
ser suficiente para observar o refluxo de sangue, quando
é feita sua aspiracdo com seringa. E preciso cuidado na
manipulacéo do cateter para que ndo ocorra embolia ga-
sosa. O cateter umbilical é preferencialmente remo-
vido apés a administracdo das medicac6es em sala
de parto. Se a opgao for por manter o cateter, esse deve
ser fixado com curativo oclusivo transparente na regiao
paraumbilical 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 ¢ feita diretamente
no interior da canula traqueal, nao devendo ser adminis-
trada no conector entre a canula e o equipamento para
VPP. Apés sua infusdo, a medicacao é distribuida nos
pulmdes por meio da VPP. E contraindicado fazer flush
com salina para empurrar a adrenalina para os pulmaoes.
A absorcéao da adrenalina por via pulmonar, mesmo em
doses elevadas, € lenta, imprevisivel e a resposta, em
geral, é insatisfatoria.®

Nos casos em que o cateterismo umbilical venoso nao
é possivel ou quando os profissionais que estao reani-
mando o RN n&o estdo habilitados a cateterizar a veia
umbilical, uma alternativa para acessar a circulacdo ve-
nosa central é a via intradssea, com efeito hemodina-
mico similar a administragdo endovenosa.® No entanto,
uma revisao sistematica do uso da via intradssea em
RN identificou risco de graves complicagdes associa-
das ao procedimento como fraturas ésseas, isquemia
de membros, osteomielite, extravasamento de fluidos,
sindrome compartimental e amputacao.'® A experién-
cia com a via intradssea em RNPT é muito escassa,'®
mas ha preocupacao de que a chance de complicacoes
seja ainda mais elevada do que no RN a termo, dada
a fragilidade 6ssea e a exiguidade do espago medular.
Sugere-se 0 uso da via intradssea apenas como uma
alternativa, quando o cateterismo venoso umbilical nao
¢ factivel. Nesse caso, é necessario material adequado

e profissional 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
espaco medular (4,50 mm) e maior superficie anterome-
dial (7,72 mm) é observado 1 cm abaixo da tuberosidade
tibial.’" Para fazer a puncéo intradssea, insere-se uma
agulha apropriada através da pele na porcéo achatada
datibia, avangcando-a em diregcéo a medula 6ssea, sendo
o local preferivel cerca de 1 cm abaixo da tuberosidade
tibial, na face anteromedial. Apds a insergao, monitorizar
o local quanto a edema e extravasamento de liquidos.®

Assim, quanto a via de administracao de medi-
cacoes para o RN com indicacao de reanimacao
avancada, o cateterismo venoso umbilical é o pro-
cedimento de eleicdo para garantir o acesso veno-
so central.

9.2. Adrenalina

A adrenalina esta indicada quando a VPP adequa-
da e a massagem cardiaca efetiva nao produziram
elevacao da FC para valores >60 bpm. A adrenalina
€ uma catecolamina enddgena que atua em receptores
do musculo cardiaco, aumentando a FC, a velocidade
de conducao do estimulo e a contratilidade. A adrenalina
atua também na musculatura lisa sistémica causando va-
soconstricao periférica, 0 que eleva a pressao de perfu-
sdo coronariana.'” Na reanimacao neonatal, a via prefe-
rencial para administrar adrenalina ¢ a endovenosa.'* 1%

Embora em outros paises existam seringas de adrena-
lina prontas para uso na concentragao de 1mg/10mL,
em nosso meio a adrenalina disponivel apresenta-se em
ampolas de Tmg/mL. Desse modo, até o momento, é
obrigatério diluir a adrenalina para 1mg/10mL em soro fi-
siolégico (ou seja, TmL da ampola adrenalina comercial-
mente disponivel em 9mL de SF) para uso na reanima-
¢&o neonatal, qualquer que seja a via de administracao.

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 funcéo miocardica e
piora do quadro neurolégico.'” As doses recomendadas
para a via endovenosa sdo as mesmas utilizadas na via
intradssea.
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Quadro 6. Administracdo da adrenalina na reanimacéo avangada do RNPT

Adrenalina
Endovenosa ou Intraéssea

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
1 kg 0,2 mL 1,0 mL
2 kg 0,4 mL 2,0 mL
3 kg 0,6 mL 3,0 mL

Velocidade e Precaucoes

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

Infundir no interior da canula traqueal
e ventilar - USO UNICO

Quando nao ha reversao da bradicardia com a
adrenalina endovenosa, assegurar que a VPP e a
massagem cardiaca estao adequadas, repetir a ad-
ministracao 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 outras
medidas de reanimacéao e/ou se ha perda de san-
gue ou sinais de choque hipovolémico, como pali-
dez, ma perfusao e pulsos débeis.'* Tais condigbes
devem ser lembradas quando ha hemorragia materna e/
ou fetal aguda, como o descolamento prematuro de pla-
centa e a laceracado placentaria (traumatica ou n&o), ou
quando ha prolapso ou né apertado de cordao ou perda
sanguinea pelo corddo umbilical.® E preciso cautela na
indicacao do expansor de volume, pois pode ser deleté-
rio se ha leséo miocardica induzida pela asfixia.'"”

A restauragdo do volume vascular no RN é realizada
com solucdo cristaloide, sendo de escolha o SF (NaCl a
0,9%). Administrar SF na dose de 10 mL/kg lentamente.
Nos RNPT, administrar o volume em pelo menos 5-10
minutos, pois a expansao rapida da volemia se associa
a hemorragia intracraniana.® O uso de concentrado de
glébulos do tipo O fator Rh negativo para a reposicao
de volume s6 ¢ indicado em casos de suspeita de ane-
mia 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 posicéo da canula traqueal, a

oferta de O, a 100%, a técnica da VPP e da massagem
cardiaca, a permeabilidade da via de acesso vascular e
a adequacéo da dose da adrenalina. Pode-se, apds cor-
rigir todos esses fatores, administrar uma dose adicional
de 10 mlL/kg lentamente do expansor de volume, em
5-10 minutos. Lembrar que o RN pode n&o estar melho-
rando devido a presenca de pneumotorax.

A necessidade de suporte circulatério por meio de mas-
sagem cardiaca e/ou medicagdes, na reanimacao em
sala de parto do RNPT, € um marcador de mau prog-
néstico em termos de mortalidade e desenvolvimento
neurolégico, especialmente nos mais imaturos.5'2

10. Aspectos éticos

As questoes relativas as orientagdes para nao iniciar
a reanimac¢ao neonatal e/ou interromper as manobras
sao controversas e dependem do contexto nacional,
social, cultural e religioso, no qual os conceitos de mo-
ral e ética sao discutidos. As decisdes quanto aos cui-
dados do RNPT extremo constituem um dos aspectos
mais desafiadores da atengédo perinatal, sendo uma
das controvérsias importantes aquela referente a de-
cisdo de iniciar ou n&o iniciar a reanimacao na sala de
parto.124"26

Embora dados populacionais relativos aos prematuros
extremos estejam disponiveis, a previsao de desfechos
clinicos tem pouca precisao para responder a questao
de qual é a melhor estratégia terapéutica para o cuida-
do em nivel individual.’? No entanto, o conhecimento
dos dados populacionais pode ajudar no dialogo entre
0s membros da equipe de profissionais de salde e na
conversa desses profissionais com a familia quanto a es-
tratégia de atendimento ao RNPT.
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Dados prospectivos de RNPT extremos nascidos nos
19 centros universitarios americanos que fazem parte
da NICHD Neonatal Research Network fornecem um
panorama da sobrevida hospitalar € da sobrevida sem
sequelas neuroldgicas maiores. A sobrevida hospitalar
foi analisada em 10.877 RN de 22 a 28 semanas e/ou
peso ao nascer de 401 a 1000g, nascidos entre 2013 e
2018 e a sobrevida sem sequelas neuroldgicas maiores

foi estudada em 2.566 RN de 22 a 26 semanas, nas-
cidos entre 2013 e 2016 e com seguimento completo
até 22-26 meses de idade corrigida. A idade gestacional
foi obtida pela melhor estimativa obstétrica. Os dados
séo mostrados no Quadro 7, havendo cerca de 50% de
sobrevida a alta hospitalar a partir de 23 semanas de
gestacao e 50% de sobrevida sem sequelas maiores a
partir de 26 semanas.*

Quadro 7. Sobrevida hospitalar e sobrevida aos 22-26 meses de idade corrigida sem sequelas maiores de RNPT,

de acordo com a idade gestacional - EUA, 2013 a 2018

Sobrevida hospitalar* S°”’”‘:‘::§;‘2?g‘;'::*,'f‘a‘°res

22 semanas 60/549 (10,9%) 13/353 (3,7%)

23 semanas 535/1083 (49,4%) 88/665 (13,2%)

24 semanas 972/1391 (69,9%) 219/846 (25,9%)

25 semanas 1266/1599 (79,2%) 360/933 (38,6%)

26 semanas 1608/1835 (87,6%) 518/1075 (48,2%)

27 semanas 1787/1979 (90,3%) —

28 semanas 2267/2412 (94,0%) —

* Denominador = todos os nascidos vivos de cada idade gestacional entre 2013 e 2018
** Denominador = todos nascidos vivos entre 2013 e 2016 com desfecho conhecido aos 22-26 meses de idade gestacional corrigida

Revisao sistematica de 65 estudos publicados en-
tre 2000 e 2017, provenientes de paises desenvol-
vidos, incluindo Alemanha (6 estudos), Australia (5),
Austria (2), Bélgica (2), Canada (3), Coréia do Sul (1),
Espanha (3), EUA (14), Franca (5), Holanda (2), Italia
(1), Japao (3), Noruega (2), Portugal (2), Reino Uni-

do (4), Singapura (2), Suécia (2), Suica (4) e Taiwan
(1), e que levam em conta todos o0s nascidos vivos
e nao apenas 0s admitidos em unidade neonatal,
mostram que por volta de 24 semanas de idade ges-
tacional 50% dos RN sobrevivem a alta hospitalar
(Quadro 8).128

Quadro 8. Sobrevida hospitalar de RNPT, de acordo com a idade gestacional, em 19 paises desenvolvidos

Numero de Nascidos Sobrevida Intervalo de
estudos vivos hospitalar Confianca 95%

22 semanas 19 4.657 7,3% 3,9-13,1%
23 semanas 20 7.746 25,7% 20,3 - 31,9%
24 semanas 21 11.308 53,9% 48,0 - 59,6%
25 semanas 19 10.885 74,0% 68,7 - 78,6%
26 semanas 17 11.841 84,0% 81,0 - 86,6%
27 semanas 8 10.227 90,1% 87,4 - 92,3%

ldade Gestacional baseada na data da Ultima menstruacéo ou no ultrassom de primeiro trimestre
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No Brasil, dados oficiais indicam que, em 2020, nasce-
ram 13.582 RNPT com 22 a 27 semanas de idade ges-
tacional, dos quais 6.709 (49%) sobreviveram ao periodo
neonatal.? Nos 20 hospitais universitarios publicos, que
compdem a Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, a
analise de sobrevida hospitalar dos 3.644 RN com idade
gestacional de 23 a 27 semanas, em 2014 a 2020, com
peso de 400-1499g e sem anomalias congénitas, obser-
va-se que mais de 50% de sobrevida hospitalar ocorre
com cerca de 26 semanas de gestacédo (Quadro 9).'?°

Quadro 9. Sobrevida hospitalar de RNPT, de acordo
com a idade gestacional nos hospitais da Rede
Brasileira de Pesquisas Neonatais em 2014 a 2020

Idade Nascidos Sobrevida
gestacional vivos hospitalar
23 semanas 364 9,1%
24 semanas 538 27,9%
25 semanas 701 44,2%
26 semanas 911 58,4%
27 semanas 1130 70,2%

Assim, os dados disponiveis em paises desenvolvidos
indicam que, em geral, RN com menos de 22 semanas
de gestagao sdo muito imaturos para sobreviver com a
tecnologia atual.’?#'2® A oferta de cuidados para esse
grupo de neonatos, que ndo sejam os de conforto, ndo
parece ser razoavel. Tais pacientes precisam ser recep-
cionados por uma equipe apta a fornecer conforto ao
concepto e apoio a mae, ao pai e a familia. Ja os RN
com 25 semanas ou mais apresentam taxas significati-
vas de sobrevida €, em grande proporcao, sem sequelas
graves, sendo justificada a maxima intervencéo em ter-
mos de reanimagao na sala de parto.

A dificuldade quanto a deciséao de iniciar a reanimacao e
a sua extensao concentra-se naqueles que nascem en-
tre 22 e 24 semanas. Nesse periodo, a incerteza do re-
sultado é a regra e ndo a excecgao e, por isso, é referido
como “zona cinzenta”, pois a sobrevivéncia e 0 prog-
néstico séo incertos e ha duvida sobre qual a melhor
conduta a ser adotada e sobre o grau de investimen-
to e intervencao a ser feito.24126.130181 A" comunicagao
entre a equipe obstétrica e neonatal, a disponibilidade
de infraestrutura para o cuidado de RN téo frageis e a
conversa e participacdo da familia na tomada de deci-
sdes, entre outros, séo aspectos criticos a serem con-
siderados.™?

Na prética, a idade gestacional ndo é conhecida de ma-
neira precisa em uma parcela significativa dos casos.
Técnicas usadas para determinar a idade gestacional
podem variar em 1-2 semanas e palpebras fundidas es-
tao presentes em cerca de 20% dos nascidos vivos com
idade gestacional entre 24 e 27 semanas, ' dificultando
a tomada de decisdes na sala de parto. O peso do con-
cepto também deve ser considerado com cautela, pois a
acuréacia do ultrassom pré-natal apresenta variabilidade,
podendo haver erro da estimativa do peso fetal em 10-
15% para mais ou para menos.'® Qutros fatores, além
da idade gestacional e do peso ao nascer, influenciam o
risco de morte de prematuros extremos e precisam ser
levados em conta na tomada de decisdo quanto ao ini-
cio ou nao das manobras de reanimacao, por exemplo,
presenga de corioamnionite, desnutricdo intrauterina,
gemelaridade e uso do corticoide antenatal, entre ou-
tros. 182135136 A decisdo quanto a iniciar a reanimacédo em
prematuros extremos deve ser individualizada e sempre
que possivel compartilhada com os pais. Os desejos da
familia precisam ser ouvidos, de preferéncia antes do
nascimento, pela equipe multiprofissional que atende a
gestante, o que inclui a conversa do pediatra com a fa-
milia.'?® Cada instituicdo deve elaborar, em discussoes
de suas equipes multiprofissionais, protocolos relativos
a abordagem perinatal do binbmio mae-concepto cuja
gestacao esta evoluindo para um parto prematuro extre-
mo, pois 0 modo como cada instituicao trata a questéao
afeta diretamente a sobrevida do RN. 82137

Outro aspecto controverso refere-se a interrupcao da
reanimacao neonatal em sala de parto. A presenca de
assistolia aos 10 minutos de vida, que pode ser inferida
pelo Apgar igual a zero aos 10 minutos, é um forte pre-
ditor de mortalidade e morbidade em todas as idades
gestacionais. Estudos multicéntricos norte-americanos
de prematuros de muito baixo peso que recebem rea-
nimacao avangada em sala de parto, definida como ne-
cessidade de VPP acompanhada de massagem cardiaca
e/ou medicacdes, mostram pior progndéstico em termos
de morbidade e mortalidade neonatal e de desenvolvi-
mento neurolégico até 18-24 meses.>'?31%14 Em uma
base prospectiva de dados americanos, dentre 1.022
RN que, ao nascimento, receberam VPP e pelo menos
um minuto de massagem cardiaca, acompanhada ou
nao de adrenalina, a idade gestacional foi um fator inde-
pendentemente associado a chance de sobrevida hos-
pitalar. Nessa coorte, a sobrevida hospitalar foi de 66%
para 33-35 semanas, 60% para 29-32 semanas, 52%
para 25-28 semanas e apenas 25% para os RN com 22-
24 semanas.' Na NICHD Neonatal Research Network,
dentre 8.655 RN <1000g e com idade gestacional entre
23 e 30 semanas, 1.333 (15%) receberam VPP acom-
panhada de massagem cardiaca e/ou medicacoes. Es-
ses RN exibiram maior frequéncia de pneumotoérax, HPIV
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grave, DBP, morte nas primeiras 12 horas e nos primeiros
120 dias. Os RN que receberam reanimacao avancada e
tiveram alta hospitalar mostraram maior risco de morte
ou sequelas graves do neurodesenvolvimento até 18-22
meses. Somente 14% dos RNPT dessa coorte que rece-
beram reanimacao avancada e tiveram Boletim de Apgar
0-1 no 5° minuto sobreviveram sem alteracdes no desen-
volvimento neurolégico.' Em um estudo da Rede Neo-
natal Canadense, 190 RN <29 semanas receberam VPP
e massagem cardiaca por 30 segundos ou mais, acom-
panhada ou ndo do uso de adrenalina na sala de parto.
Esses RN, comparados aos que nao receberam massa-
gem cardiaca ou medicagdes, mostraram risco aumen-
tado de 6bito e de alteracdo do neurodesenvolvimento
até 18-24 meses de idade gestacional corrigida, sendo
a reanimagao avangada um risco independente para tais
desfechos.® Dados de 8.514 RN de 23 a 31 semanas e
400 a 1499g, sem anomalias congénitas, nascidos nos
20 centros da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais
entre 2014 e 2020, indicam que, de cada trés RN que
recebem VPP acompanhada de massagem cardiaca e/
ou medicacgoes, apenas um sobrevive a alta hospitalar.'*®

Assim, em RNPT <34 semanas que nao responde
as manobras de reanimacao avancada, a decisao
de continuar ou interromper tais procedimentos
precisa ser individualizada. As variaveis a serem con-
sideradas incluem se 0s procedimentos de reanimacao
foram aplicados de forma adequada, se os cuidados in-
tensivos neonatais sao disponiveis, qual foi a causa e a
duracao da agressao hipdxico-isquémica, qual a idade
gestacional e qual o desejo da familia, quando houve
tempo para uma conversa prévia ao nascimento.

Outro ponto de discussao relaciona-se a presenca da
familia no ambiente em que as manobras avancadas
de reanimagao neonatal estédo ocorrendo. Uma revisao
sistematica nao encontrou estudos de grande qualida-
de metodoldgica no contexto da reanimacgdo em sala de
parto. A andlise da evidéncia disponivel sugere ser ra-
zoavel a presenca da familia durante os procedimentos
de reanimagao 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.

11. Transporte para a unidade
neonatal
Uma vez realizados os cuidados para estabilizagao/rea-

nimagao ao nascimento, em cerca de 30 minutos apos
0 nascimento, em geral € possivel transportar o RNPT a

unidade neonatal,*® havendo indicacdo de cuidados in-
termediarios ou intensivos. Para realizar um transporte
seguro,'? qualquer que seja a distancia do centro obs-
tétrico a unidade neonatal, seré necessaria atencéao es-
pecifica para a manutencéo da temperatura corporal e
das vias aéreas pérvias, para o suporte respiratério e o
acesso vascular. Nao é indicado o transporte de pacien-
tes com FC <100 bpm, com risco iminente de parada
cardiaca.

Ressalta-se que, em até 80% dos transportes intra-hos-
pitalares de RN, ocorrem eventos adversos, sendo
o0 risco de tais eventos associado a descompensacao
clinica, a problemas de equipamento e a falha de comu-
nicacao entre as equipes de sala de parto e da unidade
neonatal.'* Portanto, o preparo para o transporte do
RNPT <34 semanas apés a estabilizacdo ao nas-
cer, mesmo que a distancia seja pequena e o tem-
po estimado curto, é critico para sua seguranca,
devendo-se incluir o planejamento do transporte
no briefing da equipe, antes do nascimento.

O RNPT <34 semanas precisa ser transferido do centro
obstétrico a unidade neonatal em incubadora de trans-
porte de dupla parede. Antes e durante o nascimento
e durante os cuidados ao RN na sala de parto, a in-
cubadora deve ser mantida com a bateria carregada e
ligada a rede elétrica até 0 momento do transporte pro-
priamente dito. Recomenda-se, no transporte do RNPT,
manter a temperatura da incubadora entre 35-37°C. O
saco plastico que envolve o corpo do RN e a touca du-
pla (plastica e de algodao ou la) devem ser mantidos
durante o transporte e retirados apés a chegada ao des-
tino, quando ja houver estabilidade térmica, com normo-
termia (temperatura axilar entre 36,5 e 37,5°C). Evitar o
uso de bolsas ou luvas com agua quente, pois o contato
destes materiais com a pele pode causar queimaduras.

No transporte, ha alto risco de obstrucdo das vias aé-
reas durante a movimentagao da incubadora e devido a
pouca tonicidade da musculatura do pescoco do RNPT.
Para diminuir esse risco, antes de iniciar o transporte,
posicionar a cabeg¢a com coxim sob as espaduas, para
deixar o pescogo em leve extensdo. A seguir, colocar um
travesseiro com orificio central para o encaixe da regiao
occipital do RN, a fim de atenuar a movimentacao da
cabeca durante o transporte. Manter sempre o decubito
dorsal, sem inclinagdo da bandeja da incubadora e do
colchéo, e sem lateralizagdo da cabeca do RN. A late-
ralizag&o ou o mal posicionamento da cabeca do RNPT
pode favorecer o aparecimento de HPIV'*® e aumentar o
risco de Obito.

Naqueles pacientes que precisam de intubacao traqueal
e que a equipe optou por ndo extuba-los na sala de par-
to, cuidado especial deve ser tomado para evitar a obs-

Programa de Reanimacgéo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria 27



PROGRAMA DE
REANIMAGAO

Reanimacao do recém-nascido <34 semanas em sala de parto:

Bipl
P

BT,
o

NEONATAL Diretrizes 2022 da Sociedade Brasileira de Pediatria %"wpw
1 f , . , %5"ééciedade
Texto disponivel em www.sbp.com.br/reanimacao - Direitos Autorais SBP s gggisa"telig

trucéo ou o deslocamento acidental da cénula traqueal
durante o transporte. A fixacdo deve manter a canula
estavel e bem posicionada no terco médio da traqueia,
conforme Quadro 3. Para fixar a canula, usar fitas adesi-
vas longas na face, que se estendem até a regiao malar.
Antes de colocar a fita adesiva, limpar a pele com soro
fisioldgico.

O RNPT, apés sua estabilizacdo ao nascimento, pode
se encontrar em trés diferentes situacoes em relacdo ao
suporte respiratério: 1) O RN esta com FC >100 bpm,
respiracao ritmica e regular, sem desconforto respirato-
rio, e em ar ambiente, com SatO, nos limites desejaveis
(Quadro 2). Nesse caso, ndo ha necessidade de suporte
respiratorio, devendo-se ter cuidado para manter as vias
aéreas pérvias durante o transporte, mantendo especial
atengao no prematuro extremo; 2) O RN esta com FC
>100 bpm e respiracado espontanea, mas com descon-
forto respiratério e/ou necessitando de O, suplementar
para manter a SatO, nos valores alvo. Nesse caso, ha
indicacao de transporte em CPAP por méascara facial e
O, suplementar para manter a SatO, nos valores alvo;
3) O RN esta com FC >100 bpm, mas com respiracao
irregular ou ausente ou, ainda, a equipe fez a opgéo de
manter a canula traqueal durante o transporte. Nesse
caso, 0 suporte respiratorio deve ser feito com ventilador
mecanico ou VMM com peca T e O, suplementar para
manter a SatO, nos valores alvo.

No transporte entre o centro obstétrico e a unidade
neonatal, a aplicacédo de CPAP é feita através da mas-
cara facial. Para isso, utilizar o VMM com peca T, ajus-
tando-se a valvula de PEEP ao redor de 5 cmH,0, de
preferéncia administrando-se gases umidificados e
aquecidos. Para o transporte em CPAP, é importante lo-
car a sonda orogastrica e deixa-la aberta para diminuir
a distensdo abdominal, facilitando a expansao pulmonar
e reduzindo o risco de aspiragcdo do conteudo gastrico.
Ofertar a concentragéo de O, necessaria para manter
a SatO, nos limites desejaveis (Quadro 2), havendo ne-
cessidade de dispor de cilindros de O, e ar comprimido
junto a incubadora de transporte, blender para ajustar a
mistura de gases (de preferéncia umidificados e aqueci-
dos) e oximetro de pulso.

Para o transporte em ventilacdo assistida por canula tra-
queal, o ventilador mecénico € o equipamento de eleicao,
pois, com ele, podem-se manter constantes as pressoes,
a frequéncia respiratéria, os tempos inspiratdrio e expi-
ratorio, com ajuste da concentragéo de O, através do
blender. O VMM com peca T é uma opcao, quando o
ventilador mecanico nao esta disponivel, com a desvan-
tagem de o controle da frequéncia respiratéria ser opera-
dor dependente. O ventilador mecéanico deve ser ajusta-
do com fluxo de 5-10 L/minuto, Pinsp de 20-25 cmH,0,

PEEP ao redor de 5 cmH,0 e frequéncia respiratéria de
40-60 movimentos/minuto. O VMM com peca T deve ser
ajustado com fluxo gasoso em 10 L/minuto, limitar a pres-
sdo maxima do circuito em 30-40 cmH,0, usar Pinsp ao
redor de 20-25 cmH,0O, PEEP em 5 cmH,0 e frequéncia
respiratéria de 40-60 movimentos/minuto. Independente-
mente do ventilador utilizado no transporte, administrar
a concentracao de O, necessaria para manter a SatO,
nos limites desejaveis (Quadro 2), havendo necessida-
de de dispor de cilindros de O, e ar comprimido junto a
incubadora de transporte, blender para ajustar a mistura
de gases (de preferéncia umidificados e aquecidos) e oxi-
metro de pulso. Lembrar que o ajuste dos parametros
ventilatérios deve ser individualizado.

O balao autoinflavel apresenta varias desvantagens para
a ventilacéo durante o transporte: 1) Nao se consegue
controlar a Pinsp, aumentando o risco de sindrome de
escape de ar e hipoventilacao; 2) Nao é possivel manter
a PEEP, predispondo ao recrutamento pulmonar hetero-
géneo e ao desbalanco da relacéo ventilagao/perfusao;
3) O esforco empregado pelo profissional para ventilar
manualmente o RN se reflete em variacdo importante
das pressdes e frequéncias e, consequentemente, flu-
tuacéo do volume corrente e da concentracdo de O,
durante o transporte neonatal. Trata-se de uma op¢ao a
ser utilizada em Ultimo caso, uma vez que existem alter-
nativas mais eficazes e seguras.

Se o 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. De maneira geral, sugere-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 paraum-
bilical.® Em se tratando de um transporte de pequena
distancia, pode-se manter o cateter preenchido com SF
conectado a uma torneira de trés vias, que esta conec-
tada a uma seringa de 10-20 mL, também preenchida
com SF. A torneira deve estar aberta no sentido seringa-
-cateter. A localizacao radioldgica da extremidade distal
do cateter é obrigatéria na unidade neonatal.

E fundamental, antes, durante e na chegada do pacien-
te a unidade neonatal monitorar a FC, a respiracao e a
SatO,. Como o RNPT sé pode ser transportado se nao
estiver bradicardico, em geral o sinal de pulso a oxime-
tria € suficiente para a leitura confiavel da SatO, e da
FC. A admissdo na unidade neonatal, mensurar a tem-
peratura axilar com termémetro digital. O transporte s6
estard finalizado quando a equipe que atendeu o RNPT
na sala de parto e o transportou relatar todos os dados

28 Programa de Reanimacgéo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria



PROGRAMA DE
REANIMAGAO
NEONATAL

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

Reanimacao do recém-nascido <34 semanas em sala de parto: gﬁzv*ﬁfﬁ’&%
Diretrizes 2022 da Sociedade Brasileira de Pediatria i?"

P ]

P
Ppps 500|edade
&% brasileira
de pediatria

‘ﬁ?"

relevantes a equipe da unidade neonatal e documentar
0s procedimentos no prontuario do paciente.

12. Melhoria da qualidade da
assisténcia ao RN <34 semanas
na sala de parto

A aplicacao de praticas padronizadas na sala de parto
possibilita a presenga de um ambiente seguro para o
cuidado otimizado ao RN, independentemente da ne-
cessidade de reanimacdo avancada. Projetos de me-
lhoria de qualidade constituem-se em metodologia de
eleicdo para a implementacédo de boas praticas para
a assisténcia ao nascer devido a multidisciplinaridade
e complexidade das tarefas a serem executadas e as
oportunidades para mensurar processos e desfechos.’

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 acdes 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 os pacientes, de maneira frequente, sistematica e
eficiente.9 Dentre as a¢des a serem desenvolvidas, po-
de-se lancar mao de diversas estratégias como o uso
de formularios padronizados para a coleta de dados, a
gravacao em video para revisao da assisténcia, o desen-
volvimento e aplicacdo de listas de checagem, o uso de
educacao continuada com técnicas de simulacéo, o trei-
namento da equipe com foco em comunicagao interpes-
soal, lideranca e processo de deciséo, o uso de briefings
e debriefings e a insercao de recursos tecnoldgicos e de
telemedicina, entre outros.'’

Oportunidades de projetos de melhoria de qualidade da
assisténcia ao RNPT ao nascer incluem o acompanha-
mento dos dados relativos, entre outros, a: 1) Comuni-
cacao adequada sobre o parto e em tempo apropriado
para as equipes de atendimento; 2) Disponibilidade de
equipe completa para a reanimacédo neonatal em cada
nascimento; 3) Disponibilidade de todo material neces-
sario para o atendimento de cada RN; 4) Realizacao do
briefing, com distribuicdo das funcdes entre os mem-
bros da equipe; 5) Clampeamento de cordao >30 se-
gundos em RNPT <34 semanas com boa vitalidade ao

nascer; 6) Realizagao do estimulo tatil delicado antes do
clampeamento do cordao; 7) Sucesso na leitura da FC
no monitor cardiaco e da SatO, na oximetria de pulso;
8) VPP com mascara facial sem necessidade de in-
tubacéo traqueal; 9) VPP com VMM com pecga T;
10) VPP com concentracao de O, ajustada por blender;
11) VPP sem aplicacéo de O, a 100%; 12) Intubagao
traqueal; 13) Uso de CPAP na sala de parto e tempo
até sua aplicagéo; 14) Tempo desde o nascimento até a
chegada na unidade neonatal; 15) Transporte até a uni-
dade neonatal sem eventos adversos; 16) Admissao do
RN na unidade neonatal em normotermia, monitorando-
-se tanto a presencga de hipotermia como de hiperter-
mia; 17) Realizacao do debriefing entre 0s membros da
equipe apds cada nascimento. Todos esses itens nao
devem ser processos abstratos discutidos entre as
equipes, mas sim indicadores numéricos, passiveis de
acompanhamento objetivo no decorrer do tempo. Sua
evolugéo precisa ser divulgada e discutida nao 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 gestéo hospitalar.

13. Consideracoes finais

As diretrizes acima colocadas sao uma orientacao geral
para a conduta neonatal na sala de parto. Cada servi-
¢o deve adapté-las as suas condigdes de infraestru-
tura e de recursos humanos. Mais importante do que
um protocolo rigido, € a experiéncia e a pratica com a
educacéao e o treinamento continuado dos profissionais
de saude que participam do cuidado ao RNPT, além da
conscientizacdo da comunidade para a importancia da
assisténcia nesse periodo critico de transicao para o
ambiente extrauterino.

E nesse contexto que o Programa de Reanimacio
Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria coloca a
disposicdo o presente documento, contribuindo para
educacao continuada dos profissionais que atuam em
sala de parto e na assisténcia neonatal, de acordo com
as melhores evidéncias disponiveis e o estado atual
do conhecimento cientifico. Metanalise de 20 estudos,
com 1.653.805 nascimentos em paises de média e
baixa renda, comparou a mortalidade perinatal naque-
les nascimentos assistidos por profissionais de saude
que receberam treinamento basico em reanimacao vs.
aqueles assistidos por profissionais sem esse treina-
mento prévio. Os resultados indicam redugao de 47%
na mortalidade até 7° dia (RR 0,53; 1C95% 0,38-0,73) e
de 50% na mortalidade neonatal aos 28 dias (RR 0,50;
IC95% 0,37-0,68). Quando comparados 0S mMesmos
servicos em periodo posterior vs. anterior ao treina-
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mento, houve queda de mortalidade no 1° dia de 42%
(RR 0,58; 1C95% 0,42-0,82), mortalidade até o 7° dia
de 18% (RR 0,82; 1C95% 0,73-0,93) e mortalidade pe-
rinatal de 18% (RR 0,82; IC95% 0,74-0,91)."® O ILCOR
recomenda a oferta de cursos certificados de treinamen-
to em reanimacgéao neonatal (Programa de Reanimacao
Neonatal) para profissionais de saude que atendem a
RN com possibilidade de precisar de suporte avangado
de vida ao nascer.'*

De acordo com o plano de acéo “Every Newborn” da
Organizacdo Mundial de Saude, lancado em 2014,
as estratégias em saude devem priorizar a prevencao
das mortes neonatais. Todos os paises devem alcan-
car a meta de menos de 10 mortes neonatais a cada
1.000 nascidos vivos em 2035 e continuar a reduzir mor-
te e sequelas, de tal maneira que nenhum RN seja deixa-
do para trés.'° Estudo que buscou identificar as 10 prio-
ridades na agenda global em pesquisa para promover a
saude neonatal mostrou que o tema mais importante é
a implementacao e a disseminagédo em larga escala de
intervengdes para melhorar a qualidade da assisténcia
durante o parto € 0 nascimento, sendo cinco delas rela-
cionadas a reanimacao neonatal. Isso se deve, provavel-
mente, ao fato de a reanimagéo ao nascer constituir-se
na intervengao mais dramatica do cuidado neonatal.™"

O nascimento seguro e um inicio de vida saudavel séo o
coracao do capital humano e do progresso econdémico
de um Pais.™ Os minutos logo antes, durante e apds o
nascimento determinam a vida e a morte dos RNPT e,
para 0s que vivem, a qualidade futura de vida.
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Anexo 1: Fluxograma da Reanimacao Neonatal do RN <34 semanas
Programa de Reanimacao Neonatal
Sociedade Brasileira de Pediatria - 2022
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(Minuto de Ouro)
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Anamnese materna
Verificar material
Briefing da equipe
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nao ¥

Fonte de calor radiante
Inserir saco plastico e touca dupla
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Aspirar vias aéreas se obstruidas
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oximetro de pulso e monitor cardiaco

\
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do cordao
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sim *

Iniciar CPAP
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p Minutos | SatO, alvo
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Ventilagdo com cénula traqueal
Massagem cardiaca coordenada com
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Considerar hipovolemia

ventilagdo adequada Até 5 70-80%
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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 reanimaca&o 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 la ou algodao

— colchao térmico quimico 25x40cm para prematuro
<1000g

— termd&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 0s eletrodos

Material para aspiracao

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

— 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 (balao autoinflavel
com volume ao redor de 240 mL, reservatorio
de O, e véalvula de escape com limite de
30-40 cmH,0 e/ou manbmetro)

— 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,
Oe

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

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

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

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

— adrenalina diluida a 1Tmg/10 mL em seringa de
1,0 mL para administracao endovenosa

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

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

— pinca 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 limen unico

— torneira de 3 vias e seringa de 10 mL

— Soro fisiolégico para preencher o cateter antes
de sua insercao

Outros

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

— gazes esterilizadas de algodéo, 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 apds corte)
) 1 touca de la ou algodao
) 1 colch&o térmico quimico
) 1 termdmetro digital clinico
AVALIAGAO DO RN
) 1 estetoscopio neonatal
) 1 oximetro de pulso com sensor neonatal e bandagem elastica
) 1 monitor cardiaco de 3 vias com eletrodos e bandagem elastica

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

VENTILACAO E OXIGENACAO
) Balao autoinflavel com valvula de seguranca a 40 cmH,0O e reservatério de O,
) Ventilador manual em T com circuito completo (mangueira e tubo corrugado ¢/ pecga T)
) Blender para mistura oxigénio/ar
) 1 mascara redonda com coxim de cada tamanho (termo, prematuro e prematuro extremo)
) 1 mascara laringea N° 1

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

MEDICAGOES
) Adrenalina diluida a 1Tmg/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 cordao, 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 fluxébmetro
() 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
Respiragdo | Ausente | Irregular Regular/
Choro forte
Tonus Flacidez ~ Movimentos
muscular total Alguma flexao ativos
Irritabilidade
reflexa Sem Careta E/Ig(\)/irrcr)wgr?to
(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 3,0mL 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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