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1. Introducdo

A sobrevida de recém-nascidos prematuros (RNPT), definidos como os nascidos vivos
com idade gestacional <37 semanas, reflete a estrutura e a qualidade do cuidado antenatal, da
assisténcia ao trabalho de parto e parto e do atendimento neonatal. Segundo a Organizacio
Mundial de Satde em 2012, no relatério “Born Too Soon: The Global Action Report on Preterm Birth”, o
Brasil é o 10° pais do mundo em numero de nascidos vivos prematuros e o 16° em nimero de
obitos decorrentes de complicacSes da prematuridade.! Dados de 2013 indicam que, no Brasil,
nascem cerca de trés milhdes de criancas ao ano, das quais 350.000 apresentam idade gestacional
<37 semanas, sendo 45.000 entre 22-31 semanas e 40.000 com peso ao nascer <1.500g.2

A maioria dos RNPT precisa de ajuda para iniciar a transi¢ao cardiorrespiratoria, necessaria
para a adequada adaptagdo a vida extrauterina. Dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais,
composta por 20 centros universitirios publicos, indicam que, nos anos de 2012-14, dos 4.352
nascidos vivos de muito baixo peso, com idade gestacional entre 230/7-336/7 semanas, sem
malformagoes, 62% foram ventilados com mascara facial ou canula traqueal e 6% receberam
ventilagio acompanhada de massagem cardiaca e/ou medicacdes na sala de parto.’ Estudo da
NICHD Neonatal Research Network, com dados referentes a 9.565 neonatos com idade gestacional
entre 22-28 semanas e peso de 401-1.500g, nascidos entre 2003-07, mostra que 67% deles
receberam ventilagdo com pressio positiva (VPP), 8% necessitaram de massagem cardfaca e 5% de
medicagoes na sala de parto.*

Obsetrva-se, portanto, que a necessidade de VPP e a de manobras avangadas de reanimacio
na sala de parto ¢é bastante frequente em RNPT, especialmente naqueles de muito baixo peso. A
clevada necessidade de ajuda para iniciar a respiragdo efetiva em sala de parto, ou seja, efetuar a
transicdo para o ambiente extrauterino, e de reanimagio propriamente dita nos RNPT se deve, de
modo geral, a sua imaturidade global do ponto de vista anatomico e fisiolégico. Tais pacientes tém
propensio a perda de calor por apresentarem pele fina, pouco queratinizada, com tecido adiposo
subcutineo escasso e peso relativamente baixo em relagdo a grande superficie corporal, existindo
ainda a perda de calor central do sistema venoso a partir do seio cavernoso, localizado logo abaixo
da fontanela bregmatica ndo ossificada. A respiragio logo apds o nascimento é pouco efetiva, uma
vez que ha imaturidade estrutural dos pulmdes, do sistema surfactante, da musculatura e da caixa
tordcica, acompanhada de imaturidade do sistema nervoso central responsavel pelo controle do
ritmo respiratério.> A transi¢io cardiocirculatdria tem como obsticulos a dificuldade de adaptagio
volémica, com propensio a hipotensdo, e¢ a fragilidade capilar, que facilita o extravasamento
sanguineo. As diversas dificuldades adaptativas do RNPT facilitam o aparecimento de morbidades
que contribuem para a mortalidade neonatal.® No Brasil, série temporal de 2005-10 demonstra que,
de cada mil nascidos vivos de muito baixo peso sem malformag¢des congénitas, 30-40 morrem com

asfixia perinatal na 1* semana apés o nascimento. Dentre os 25.033 6bitos neonatais precoces
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associados a asfixia perinatal e sem malformag¢des congénitas ocorridos no perfodo do estudo,
7.082 eram de muito baixo peso ao nascer.”

Para ajudar na transicio de RNPT do ambiente intrauterino para o extrauterino, periodo no
qual a chance de morte ou morbidade é elevada, é fundamental contar com material adequado e
uma equipe qualificada e capacitada a realizar de forma rapida e efetiva os procedimentos de
estabilizacdo e reanimacdo, de acordo com o estado da arte no que tange aos conhecimentos
existentes. Desse modo, a patticipacio do pediatra capacitado a estabilizar e/ou reanimar o
prematuro em sala de parto é fundamental.

As condutas relativas a estabilizacio e reanimac¢do do RNPT em sala de parto no texto a
seguir dao énfase aos nascidos com idade gestacional <34 semanas e baseiam-se nos documentos
publicados pelo International Liaison Committee on Resuscitation (ILLCOK) a cada cinco anos, sendo o
ultimo publicado em 2015.810 A Forc¢a Tarefa Neonatal, responsavel pela publicagio mais recente,
incluiu 38 membros de 13 pafses dos cinco continentes, com representantes brasileiros. Tais
especialistas realizaram revisdao sistematica de 26 temas relacionados a reanimagio na sala de parto
com a abordagem metodoldgica proposta pelo “Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation (GRADE) Working Group” ! Conforme orientacio do ILCOR, as recomendagdes
publicadas servem de guia para a construcdo das diretrizes adaptadas a realidade de cada nacdo ou
grupo de na¢des. Nesse contexto, ja foram divulgadas as diretrizes em reanimacio neonatal para a
América do Norte!? e Europa.!?

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

diretrizes brasileiras para os RNPT <34 semanas de gestagio.

2. O preparo para a assisténcia

O preparo para atender o RNPT na sala de parto consiste na realizagio de anamnese
materna cuidadosa, na disponibilizacio do material para o atendimento e da equipe especializada,
treinada em reanimacio neonatal.

A necessidade de reanima¢iio em conceptos com idade gestacional <34 semanas deve ser
sempre uma preocupacio, independentemente das outras condi¢des do bindmio mie-feto que
desencadearam o parto prematuro ou a necessidade de interrupgdo da gestagdo. Entretanto, tais
condi¢bes, expostas no Quadro 1, devem ser cuidadosamente pesquisadas, pois chamam a atencido

para a possibilidade de que técnicas de reanimagdo avancada sejam necessarias.
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Quadro 1: Entidades maternas, fetais e placentarias associadas a dificuldades na transicdo pds-natal

do RNPT

Problemas Pré-Natais

Problemas no Trabalho de Parto e Parto

Assisténcia pré-natal ausente

Hipertensio na gestagio
Diabetes

Doencas maternas

Obito fetal ou neonatal prévio
Aloimunizag¢do ou anemia fetal
Hidropsia fetal

Infeccao materna

Polidramnio ou oligodmnio
Amniorrexe prematura
Gestacao multipla

Crescimento intrauterino restrito
Malformacio fetal

Uso de alcool, tabaco ou drogas

Diminuicao da atividade fetal

Idade materna <16 anos ou >35 anos

Trabalho de parto prematuro

Rotura de membranas superior a 18 horas
Corioamnionite

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

Anestesia geral

Descolamento prematuro de placenta
Placenta prévia

Prolapso ou rotura de cordio

N6 verdadeiro de cordao

Hipertonia uterina

Uso de opioides 4 horas anteriores ao parto
Sangramento intraparto significante

Uso de fércipe ou extragdo a vacuo

Parto taquitécico

Todo material necessario para a reanimacdo deve ser preparado, testado e estar disponivel
em local de facil acesso, antes do nascimento. Esse material ¢ destinado a avaliacio do paciente,
manutencdo da temperatura, aspiracio de vias aéreas, ventilacio e administracio de medica¢Ges
(Anexo 2). Logo apds o nascimento, a equipe deve estar voltada aos cuidados com o RNPT, sem
perder tempo ou dispersar a aten¢io com a busca e/ou ajuste do material. Verificar de modo
sistematico e padronizado todo material que pode ser necessitio antes de cada nascimento,
conforme Anexo 3. Lembrar que o nascimento prematuro ¢ sempre de alto risco, devendo ocorrer,
de preferéncia, em hospitais tercidrios, em salas de parto com estrutura fisica e recursos
tecnoldgicos adequados para o atendimento do paciente, de acordo com as evidéncias cientificas
disponiveis.

Considerando-se a frequéncia com que os RNPT precisam de algum procedimento de
reanimacao e a rapidez com que tais manobras devem ser iniciadas, ¢ fundamental em todo o patto
prematuro a presenca de 2-3 profissionais de saude. Desse grupo de profissionais, pelo menos um
pediatra apto a intubar e indicar massagem cardiaca e medica¢des precisa estar presente na sala de
parto. A Unica responsabilidade desses profissionais deve ser o atendimento ao RNPT. No caso do
nascimento de multiplos, dispor de material e equipe préprios para cada crianca. A Sociedade
Brasileira de Pediatria recomenda a presenca do pediatra em todo nascimento. As equipes que atuam no

atendimento em sala de parto devem ter treinamento para a execucdo dos procedimentos
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necessarios, decidindo-se quem vai ser o lider e quais os papéis e responsabilidades dos membros
da equipe antes de cada nascimento. A atuacido coordenada da equipe, com uma comunicagio
efetiva entre seus membros, confere qualidade ao atendimento e seguranca ao paciente.!213

Para a recep¢do do RNPT, utilizar as precaucOes-padrdio que compreendem a
lavagem/higienizacio corteta das mios e o uso de luvas, aventais, médscaras ou protecio facial para
evitar o contato do profissional com material biolégico do paciente. Eventualmente, o profissional
que recepciona o RNPT precisa se posicionar junto ao campo cirurgico. Nessa situacdo, este

profissional precisa se paramentar com avental e luvas estéreis.!#

3. Clampeamento do corddo umbilical no RN <34 semanas

Logo apds a extracdo completa do produto conceptual do corpo da maie, avalia-se se o
RNPT comecou a respirar ou chorar e se esta ativo. Se a resposta é “szz” a essas perguntas, indica-
se aguardar 30-60 segundos antes de clampear o cordio umbilical.’”? O neonato pode ser
posicionado no abdome ou térax materno durante esse periodo,!> tomando-se o cuidado de secar
rapidamente e envolver a regido das fontanelas e o corpo em campo estéril aquecido para evitar a
hipotermia. O clampeamento de corddo em RNPT com boa vitalidade ao nascer apés 30 segundos
resulta em menor frequéncia de hemorragia intracraniana e enterocolite necrosante, além de
diminuir a necessidade de transfusdes sanguineas, embora se comprove a elevagdo da bilirrubinemia
indireta, com indicacdo de fototerapia.!6 Tais achados parecem estar relacionados ao aumento do
volume sanguineo circulante, com estabilizacao mais rapida da pressdo arterial, em consequéncia da
transfusio placentaria.!?

Se a circulagio placentiria ndo estiver intacta (descolamento prematuro de placenta,
placenta prévia ou rotura, prolapso ou né verdadeiro de cordio) ou se o RNPT <34 semanas ndo
inicia a respiragio ou nio mostra atividade/tonus adequado, recomenda-se o clampeamento
imediato do corddo. Nio existem evidéncias do beneficio do clampeamento tardio nessas
situacoes.8-10

Do ponto de vista tedrico, a ordenha de cordido da regido placentaria em diregio ao recém-
nascido seria uma alternativa ao clampeamento tardio. A ordenha de cordido poderia trazer os
beneficios da reposigio volémica e estabilizagdo hemodinamica do concepto de maneira mais rapida
do que o clampeamento tardio.!820 Um ensaio clinico demonstra alguma vantagem hemodinimica
imediata em prematuros extremos nascidos de parto cesirea submetidos a ordenha de corddo, em
comparagio ao clampeamento tardio.2! Apesar disso, ndo hd estudos que demonstrem a seguranca
desse procedimento e as poucas pesquisas efetuadas em humanos, que utilizam a ordenha de um
segmento de 20 cm do corddao umbilical repetida por trés a quatro vezes, nio mostram beneficios
em relagao a desfechos em longo prazo.!8-202225 Dessa maneira, a ordenha de corddo nio esta

indicada no RNPT, exceto no contexto da pesquisa.s-10.12.13.24
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4. Passos iniciais da estabilizagdo/reanimagdo do RN <34 semanas

Pacientes <34 semanas de idade gestacional precisam sempre ser conduzidos a mesa de
reanima¢do apdés o clampeamento do corddo, indicando-se os passos iniciais da
estabilizagdo/reanimacio. Tais passos devem ser executados de modo simultineo em, no maximo,
30 segundos e incluem evitar a perda de calor corporal, manter as vias aéreas pérvias (posicao do
pescoco em leve extensdo e, se necessario, aspiracio do excesso de secrecdo da boca e natinas) e
locar o sensor do oximetro de pulso.

A temperatura corporal a admissao na unidade neonatal é um forte preditor de morbidade e
mortalidade em todas as idades gestacionais, sendo considerada como um indicador da qualidade
do atendimento. Manter a temperatura axilar do RNPT entre 36,5-37,5°C (normotermia), desde o
nascimento até a admissao na unidade neonatal.8-10 A presenca de temperatura corporal <36,0°C na
admissao ¢ fator independente de risco para mortalidade e morbidade por agravar ou favorecer
disturbios metabdlicos, desconforto respiratorio, enterocolite necrosante e hemorragia intracraniana
em RNPT <34 semanas.25:20

Para diminuir a perda de calor nesses pacientes, é importante pré-aquecer a sala de parto e a
sala onde serdo realizados os procedimentos de estabilizagio/reanimacio, com temperatura
ambiente de 23-26°C.27.28. Manter as portas fechadas e controlar a circulagio de pessoas para
minimizar as correntes de ar, as quais podem diminuir a temperatura ambiente.

Ap6s o clampeamento do corddao, o RNPT ¢ levado a mesa de reanimagio em campos
aquecidos e posicionado sob fonte de calor radiante, em decibito dorsal e com a cabeca voltada
para o profissional de saide, sendo envolto em saco plastico transparente. Ou seja, logo depois de
posicionar o paciente sob fonte de calor radiante sem seca-lo, introduzir o corpo, exceto a face,
dentro do saco plastico e, a seguir, realizar as manobras necessarias. O saco plastico sé serd retirado
depois da estabilizagdo térmica na unidade neonatal.?? Tal pratica deve ser suplementada pelo
emprego de touca dupla para reduzir a perda de calor na regido da fontanela: cobrir o couro
cabeludo com plastico e, por cima, colocar touca de 1i ou algoddo.’03! A combina¢io de medidas
para prevenir a perda de calor no RNPT pode incluir o uso do colchio térmico quimico.’33
preciso lembrar, entretanto, que um estudo com esse colchio, associado as intervencdes acima
citadas para prevenir a perda de calor, foi interrompido pela alta incidéncia de hipertermia.3* Em
consequéncia, sugere-se uso do colchdo térmico quimico apenas nos RNPT com peso estimado
<1000g. Ressalta-se que, em qualquer idade gestacional, cuidado especial deve ser dirigido no
sentido de evitar a hipertermia (temperatura axilar >37,5°C), pois pode agravar a lesdo cerebral em
pacientes asfixiados. O uso da combinagio de medidas acima mencionadas pode favorecer o

aparecimento da hipertermia.s-10
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A fim de manter a permeabilidade das vias aéreas, posiciona-se o pescoco do RNPT em
leve extensao. Evitar a hiperextensio ou a flexio exagerada do mesmo. No RNPT, devido ao ténus
muscular mais débil decorrente da imaturidade global, indica-se colocar um coxim sob os ombros
para facilitar o posicionamento adequado da cabeca. A aspiracdo esta reservada aos pacientes que
apresentam obstrucdo de vias aéreas por excesso de secrecoes. Nesses casos, aspirar delicadamente
a boca e depois as narinas com sonda traqueal n° 6-8 conectada ao aspirador a vacuo, sob pressiao
maxima de 100 mmHg. Evitar a introducdo da sonda de aspiragdo de maneira brusca ou na faringe
posterior, pois pode induzir a resposta vagal e ao espasmo laringeo, com apneia e bradicardia. A
aspiracao da hipofaringe também deve ser evitada, pois pode causar atelectasia, trauma e prejudicar
o estabelecimento de uma respiracio efetiva.

Enquanto estio sendo tomadas as medidas para prover calor ao RNPT <34 semanas e para
manter as vias aéreas pérvias, € preciso, simultaneamente, locar o sensor do oximetro de pulso no
membro superior direito. A escolha do membro superior direito se deve ao fato de a saturagdo de
oxigénio (SatOz) pré-ductal ser superior a pés-ductal e refletir a oxigenagdo cerebral. A
monitorizacio da oxigenacao visa detectar hipéxia e hiperéxia, uma vez que ambas causam lesao
tecidual. Para obter o sinal com maior rapidez: 1°) Ligue o oximetro; 2°) Aplique o sensor neonatal
na palma da mio ou pulso radial direito, cuidando patra que o sensor que emite luz fique na posi¢ao
diretamente oposta ao que recebe a luz e envolvendo-os com uma bandagem elastica; 3°) Conecte o
sensor ao cabo do oximetro.3>37 A leitura confiavel da SatO; e da frequéncia cardiaca (FC) demora
cerca de 1-2 minutos ap6s o nascimento, desde que haja débito cardiaco suficiente, com petrfusio

periférica.’

Uma vez feitos os passos iniciais da estabilizacio/reanimacio, avalia-se a respiracio, a FC e
a SatO;. Como os primeiros passos sio executados no maximo em 30 segundos, nem sempre é

possivel detectar o sinal de pulso no oximetro.

5. Avaliagio do RN <34 semanas durante a estabilizagio/reanimagio

As decisbes quanto a estabiliza¢ao/reanima¢io dependem da avaliacio simultinea da
respiragdo, da FC e da SatO». A avaliacio da respiragio ¢ feita por meio da observag¢io da expansio
tordcica ou da presen¢a de choro. A respiragio espontinea estd adequada se os movimentos sido
regulares e suficientes para manter a FC >100 bpm. Ja se o paciente ndo apresentar movimentos
respiratérios, se eles forem irregulares ou o padrio for do tipo gasping (suspiros profundos
entremeados por apneias), a respiragio estd inadequada.

A FC ¢ o principal determinante da decisio de indicar as diversas manobras de reanimagcio.
Medir a FC de maneira rapida, acurada e confiavel é um ponto critico para a tomada de decisbes em
sala de parto. Os métodos de avaliacio da FC nos primeiros minutos de vida incluem a palpagao do

cordio umbilical, a ausculta do precérdio com estetoscopio, a detec¢do do sinal de pulso pela
7
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oximetria e da atividade elétrica do coragdo pelo monitor cardiaco. Tanto a palpacio do cordio
quanto a ausculta precordial subestimam a FC. A oximetria de pulso detecta de forma continua a
frequéncia de pulso, mas demora para detecta-la e subestima a FC. Estudos recentes sugerem que o
monitor cardiaco permite a deteccdo acurada, rapida e continua da FC em RNPT.3 Todos os
métodos que subestimam o valor da FC nos primeiros minutos de vida podem levar a um aumento
desnecessario de intervencOes na sala de parto para o neonato. Ou seja, o acompanhamento da FC
por meio do monitor cardiaco com trés eletrodos parece o mais indicado para a condugio da
reanimagao em sala de parto.40-4244

Diante desses dados, fazer a avaliagdo inicial da FC, logo apds os passos iniciais, por meio
da ausculta do precérdio com o estetoscopio. Auscultar por 6 segundos e multiplicar o valor por
10, resultando no numero de batimentos por minuto (bpm). Nesse momento, considera-se
adequada a FC >100 bpm. Se a FC for <100 bpm ou o RNPT nio apresenta movimentos
respiratérios regulares, enquanto um profissional de saude inicia a ventilacio com pressio positiva,
o outro fixa os trés eletrodos do monitor cardiaco. O modo mais pratico de conseguir rapidamente
o sinal elétrico do coragio é colocar um eletrodo em cada brago préoximo ao ombro e o terceiro
eletrodo na face anterior da coxa, sem secar a pele. Para fixacdo, envolver a regido do braco/perna
que estd com o eletrodo em bandagem eldstica. Vale ressaltar que, na avaliacio feita pelo monitor
cardiaco nos minutos iniciais depois do nascimento, o objetivo primario é o acompanhamento da
FC e nio a detec¢ao de ritmos anémalos no tracado eletrocardiografico.

Quanto a SatOg, a escolha das saturacSes-alvo para os primeiros minutos de vida se baseia
nas curvas estudadas em prematuros que nio precisaram de reanimagio.*® No entanto, a escolha
dos percentis para interven¢do nio conta com evidéncias cientificas. Assim, hd discreta variacdo das
saturacoes-alvo desejaveis nos primeiros minutos de vida entre as varias diretrizes internacionais
que guiam a reanimac¢io.!213 A escolha de numeros absolutos a serem atingidos a cada minuto logo
apbs o nascimento pode impor dificuldades imensas na pratica diaria da reanimacio em sala de
parto.46 Dessa forma, os valores de SatO; recomendados em nosso meio encontram-se no Quadro
2.

Quadro 2: Valores de SatO; pré-ductais desejaveis, segundo a idade pds-natal

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

Quanto ao boletim de Apgar, determinado no 1° e 5° minuto ap6s a extragao completa do

produto conceptual do corpo da mae, este ndo ¢é utilizado para determinar o inicio da reanimagio
8
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nem as manobras a serem instituidas no decorrer do procedimento. Embora sua aplicagdo permita
avaliar a resposta do paciente as manobras realizadas, o RNPT que nao precisa de procedimentos
de reanimacido pode receber um escore baixo decorrente apenas de sua imaturidade. De qualquer
maneira, se o Apgar é <7 no 5° minuto, recomenda-se realiza-lo a cada cinco minutos, até
20 minutos de vida. E necessario documentar o escore de Apgar de maneira concomitante a dos
procedimentos de reanimacio executados (Anexo 4).47

Com base na avaliacdo da respiracio, FC e SatOo, trés situagcbes podem ocorrer: 1°) RNPT
com FC>100 bpm, respiracdo regular sem desconforto e SatO. adequada; 2°) RNPT com
FC>100 bpm e desconforto respiratério ou SatO, baixa; 3°) RNPT em apneia e¢/ou respiracio
irregular ¢/ou bradicardia. Como os primeiros passos sio executados no maximo em 30 segundos,
nem sempre é possivel detectar o sinal de pulso no oximetro. Nesse caso, a conduta a ser seguida
dependera da FC e da avaliacio visual do ritmo respiratério. O RNPT que estd bem deve seguir as
rotinas da sala de parto da instituicdo e ser transportado a unidade neonatal conforme as
recomendac¢bes detalhadas no item “Transporte para a Unidade Neonatal”. No RNPT com
FC>100 bpm e desconforto respiratério ou SatO: baixa, considerar a aplicacio de pressio de
distensdao de vias aéreas (CPAP) na sala de parto e manter a avaliacio da respiragio, FC e SatO,. O
RNPT em apneia ¢/ou respiracio irregular e/ou bradicardia precisa de VPP, que deve ser iniciada

nos primeiros 60 segundos de vida (Minuto de Ouro).

6. CPAP em sala de parto

A aplicagio de CPAP em RNPT ajuda a manter os alvéolos dos pulmdes imaturos e
deficientes em sutrfactante ndo colapsados, evitando o atelectrauma. Metanalise de trés ensaios
clinicos e um estudo observacional, que analisaram o uso de CPAP versus intubac¢io e ventilacio na
sala de parto em 2.782 neonatos <32 semanas, mostrou que CPAP reduz a necessidade de
ventilagdio mecanica e de surfactante exégeno no perfodo neonatal, sem elevar a incidéncia de
pneumotérax. CPAP iniciado em sala de parto diminui a dependéncia de oxigénio com 36 semanas
ou Obito hospitalar: para cada 25 RNPT que recebem CPAP, em vez de serem intubados e
ventilados na sala de parto, um bebé a mais pode sobreviver sem displasia broncopulmonar com 36
semanas de idade gestacional corrigida.*8

Com base nesses dados, indica-se o uso de CPAP em RNPT <34 semanas que apresentam
respiracdao espontanea e FC >100 bpm, mas que mostram desconforto respiratério e/ou SatOs
abaixo da esperada na transi¢do normal, logo apds o nascimento.!21349 A aplicacio de CPAP pode
ser feita por meio da mdscara conectada ao circuito do ventilador mecanico manual em T, com
pressao de 4-6 cmH>O e fluxo gasoso de 5-15 L/minuto, estando a mascara firmemente ajustada a
face do paciente. A quantidade de oxigénio a ser ofertada deve ser a menor possivel para manter a

SatO; dentro dos limites estabelecidos no Quadro 2. Vale lembrar que nio é possivel aplicar CPAP
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por meio do baldo autoinflavel e que o uso de prongas nasais na sala de parto, como interface para

a aplicacao de CPAP, ¢ possivel, mas de dificil fixacio.

7. Ventilagdo com pressdo positiva (VPP)

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

Para discutir a VPP na assisténcia ao RNPT em sala de parto, é necessario entender qual a
concentracio de oxigénio suplementar a ser utilizada, quais os equipamentos disponiveis e qual a

técnica recomendada.

7.1. Oxigénio suplementar

Na reanimacio do RNPT em sala de parto, as pesquisas ainda ndo responderam a questao
relativa a concentracdo de oxigénio ideal durante a ventilagio. A hipdxia se associa a lesSes
disfuncionais em todos os sistemas bioldgicos, que acabam por resultar em faléncia de multiplos
6rgios e morte. A hiperdxia, por sua vez, gera radicais livres, que desencadeiam oxidagio
enzimatica, inibicdo de sintese proteica, inibicdo da sintese de DNA e peroxidacio lipidica, com
lesdo tecidual difusa mais acentuada nos RNPT, pois seus mecanismos de protecio antioxidantes
sao imaturos.® Assim, por um lado, o uso de ar ambiente pode nio ser suficiente para que tais
pacientes atinjam uma oxigena¢do adequada; por outro lado, o emprego de oxigénio a 100% ¢
deletério, contribuindo para as lesdes inflamatorias em nivel sistémico.

Com base no conhecimento existente até o momento, recomenda-se nio iniciar a
reanimag¢do com concentragdes elevadas de oxigénio. O uso de concentragdes de oxigénio =65%
em RNPT, comparado a concentragdes entre 21-30%, ndo leva a melhora na sobrevida, displasia
broncopulmonar, hemorragia peri-intraventricular e retinopatia da prematuridades!-36, havendo um
aumento de marcadores de estresse oxidativo.>? Por outro lado, alguns estudos causam preocupacio
relativa a desfechos desfavoraveis com o uso de ar ambiente para a ventilacio de RNPT. Ensaio
clinico randomizado e cego com 106 RNPT <32 semanas mostrou que a VPP iniciada com ar
ambiente, comparada a iniciada com altas concentra¢des de oxigénio, levou a uma chance
aumentada de persisténcia da bradicardia por periodo supetior a 30 segundos, durante a reanimacio
ao nascer.’” Outra pesquisa retrospectiva com 17 institui¢oes canadenses e 2.326 RNPT <27
semanas mostrou que o risco de morte ou lesio neurolégica grave a safda hospitalar aumentou em

cerca de 30% naqueles ventilados com ar ambiente ao nascer, em comparac¢do aos que foram
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ventilados com concentragdes mais elevadas de oxigénio.5® Dessa maneira, iniciar a ventilagdo do
RNPT <34 semanas com concentragdes de oxigénio de 30%, titulando-se a fracdo inspirada do gas
de acordo com a monitoracio da SatO. pré-ductal (Quadro 2). Ressalta-se que concentracoes de
oxigénio >21% s6 sdo obtidas de maneira confidvel por meio de um blender que mistura o
oxigénio e o ar comprimido provenientes de fontes pressurizadas, sendo obrigatéria a presenca do
blender na sala de parto das instituicbes que atendem gestantes de risco.

Quando o RNPT que esta recebendo VPP com concentracio de oxigénio de 30% nio
melhora e/ou nio atinge os valores desejaveis de SatO», recomenda-se sempre verificar e corrigir a
técnica da ventilagdo antes de aumentar a oferta de oxigénio suplementar. Ao elevar a oferta de
oxigénio, ¢ necessario um periodo de cerca de 30 segundos para haver equilibrio da mistura gasosa
oferecida pela ventilacdo por toda a area pulmonar do RN. Assim, sugere-se, nos pacientes em que
ha necessidade de aumento da oferta do oxigénio durante a ventilagio, fazer incrementos de 20% e
aguardar cerca de 30 segundos para verificar a SatO2 e indicar novos incrementos,? ressaltando-se
que a2 VPP com a técnica correta é fundamental para a melhora do paciente. Diante da oferta de
qualquer concentracio de oxigénio, ter em mente que esta deve ser reduzida o mais rapido possivel

de acordo com a oximetria de pulso.!2!3

7.2. Equipamentos para a ventilagio
Para ventilar o RNPT na sala de parto, ¢ preciso levar em conta os mecanismos fisiolégicos
da transicdo respiratdria ao nascimento, que consiste de trés fases distintas, mas que se superpoem
nos primeiros minutos de vida: a primeira, na qual as vias aéreas estdo cheias de liquido e o suporte
respiratorio deve se dirigir ao clareamento do liquido pulmonar das regides responsaveis pela
hematose; na segunda fase, a maior parte destas regiGes ja estd preenchida por gas, mas o liquido
pulmonar ainda estd no espaco intersticial e pode retornar ao espago aéreo se este ndo estiver
expandido; na dltima fase, as questdes relativas ao liquido pulmonar nio sdo tio relevantes e
aquelas ligadas as trocas gasosas e a ventilagio uniforme em um pulmio imaturo passam a ter maior
importincia para a homeostase respiratéria.®® Nesse contexto, o equipamento ideal para a ventilagdo
na reanimag¢do do RINPT ao nascer deve possibilitar o controle confiavel da pressio inspiratéria e o
seu tempo de administragdo, além de prover pressio expiratoria final positiva (PEEP). Os
equipamentos mais utilizados para ventilar o RNPT em sala de parto compreendem o ventilador
mecanico manual em T e o baldo autoinflavel e nenhum deles contempla todas as requisi¢bes acima
delineadas.
O ventilador mecanico manual em T tem sido utilizado de maneira crescente na
reanimag¢ao dos RNPT. Trata-se de dispositivo controlado a fluxo e limitado a pressao, que possui
seis componentes: 1) via de entrada de gas: local por onde entra a mistura ar/oxigénio no ventilador

proveniente do blender; 2) via de saida para o paciente; 3) controle de limite de pressio maxima;
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4) controle de pressao inspiratoria; 5) tubo T com tampa reguladora de PEEP: a oclusdo do orificio
da tampa inicia o ciclo inspiratério do ventilador e a sua abertura desencadeia o ciclo expiratorio;
6) manometro para indicar pressdo inspiratoria e PEEP. O uso desse equipamento em manequins
fornece pressio inspiratéria, volume corrente e tempo inspiratério de modo mais consistente, em
comparacao ao baldo autoinflavel. Além disso, a ventilacio com esse equipamento fornece PEEP
de modo confiavel.510 Apesar dessas vantagens quanto a mecanica pulmonar, dois ensaios clinicos
em neonatos de muito baixo peso nao demonstram a superioridade do ventilador mecanico manual
em T em termos de mortalidade ou displasia broncopulmonar.61:2No contexto geral, o emprego do
ventilador mecanico manual em T nos RNPT, que permite um ajuste mais preciso dos pardmetros
oferecidos durante a VPP na sala de parto, pode ser vantajoso.8-10:12

O balio autoinflavel ndo preenche todos os requisitos para ser a op¢ao de escolha para a
ventilacio do RNPT em sala de parto. A pressdo inspiratéria maxima ¢ variavel e a abertura da
valvula de escape depende da velocidade com que a pressdo é gerada pela compressio do balio,
fazendo com que, algumas vezes, os limites de seguranca sejam excedidos em compressdes muito
vigorosas.®3 Nio é possivel fornecer um pico de pressio inspiratoria constante ¢/ou prolongado e o
equipamento nio prové PEEP confidvel, mesmo que tenha uma véalvula de PEEP.626468 Além
disso, a oferta de concentragoes intermediarias de oxigénio vatia em fung¢do do fabricante do baldo,
do fluxo de oxigénio utilizado, da pressio exercida no baldo, do tempo de compressio e da
frequéncia aplicada.®®’0 Apesar dessas desvantagens, devido a sua praticidade, este deve estar
disponivel e pronto para uso caso o ventilador mecanico manual em T nio funcione de forma
adequada.

Quanto a interface entre o equipamento para ventilagio do RNPT, pode-se utilizar a
mascara facial ou a canula traqueal. A mascara facial deve ser constituida de material maleavel
transparente ou semitransparente, borda acolchoada e planejada para possuir um espago morto <5
mL. As mascaras faciais estio disponiveis em dois tamanhos: para o prematuro e para o prematuro
extremo. O emprego de mascara de tamanho adequado, de tal forma que cubra a ponta do queixo,
a boca e o nariz, sem cobrir os olhos, ¢ fundamental para obter o ajuste entre face e mascara. O
selo entre face e mascara ¢ critico para o sucesso da ventilacdo. Dificuldades na ventilagio com
mascara sio descritas, destacando-se a presenca de volume corrente irregular e escape entre 50-70%
da mistura gasosa pela regido perioral. Assim, contar com mascaras faciais adequadas e profissionais
altamente treinados a aplicd-las com um minimo de escape pode minimizar a chance de a intubac¢iio
traqueal ser necessaria.”’72 Ndo ha indicagio de mascara laringea em RNPT <34 semanas ou peso
<2000g, devido a inexisténcia de estudos de qualidade metodolégica para avaliar sua eficicia e
seguranga nesse grupo de neonatos.8-10,12,13

Ja as canulas traqueais devem ser de diametro uniforme, sem baldo, com linha radiopaca

e marcador de corda vocal. Vale notar que o desenho e a posi¢do dos marcadores de corda vocal
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nas canulas traqueais usadas no periodo neonatal variam entre os diferentes modelos e fabricantes.
O uso do marcador da corda vocal, de maneira isolada, para estimar a profundidade de inser¢dao da
canula traqueal pode, portanto, levar a resultados variaveis, dependendo da canula empregada.”> Em
RNPT <28 semanas ou peso <1000g, utilizar cinula de 2,5mm de didmetro interno; entre 28-34
semanas ou peso entre 1000-2000g, opta-se pelo diametro de 3,0mm. A canula com diametro

interno de 2,0 mm nao deve ser utilizada, pois oferece muita resisténcia expiratoria.

7.3. VPP por meio da mascara facial

A ventilagio pulmonar é o procedimento mais importante ¢ efetivo na reanimagio do
RNPT em sala de parto. A VPP esta indicada na presenca de apneia, respiracio irregular e/ou FC
<100 bpm, apés os passos iniciais. E fundamental iniciar a VPP nos primeiros 60 segundos de vida
(“Minuto de Ouro™). Iniciar a VPP com ventilador mecanico manual em T por meio de mascara
facial.

Antes de iniciar a ventilacio propriamente dita, sempre verificar se o pescogo esta em leve
extensdo e aplicar a mascara na face, no sentido do queixo para o nariz. Para tal, envolver as bordas
da mascara com os dedos indicador e polegar, formando a letra “C”, para fixd-la na regido correta.
O ajuste adequado é conseguido por uma leve pressao na sua borda. Os dedos médio, anular e
minimo formam a letra “E”. O selo entre face e mascara é ctitico para o sucesso da ventilagao.

No ventilador mecanico manual em T, fixar o fluxo gasoso em 5-15 L./minuto, limitar a
pressao maxima do circuito em 30-40 cmH»0O, selecionar a pressdo inspiratoria a ser aplicada em
cada ventilacio, em geral ao redor de 20-25 cmHO, e ajustar a PEEP em 4-6 cmH>O. A
concentragdo inicial de oxigénio ¢ de 30%. Ventilar com frequéncia de 40-60 movimentos por
minuto, que pode ser obtida com a regra pratica “vclunui/ solta/ solta”, “oclunui/ solta/ solta”..., sendo o
“oclunni” relacionado a oclusio do orificio da peca T do ventilador mecanico manual. Apéds as cinco
primeiras ventilagdes, reajustar a pressdo inspiratéria de modo a visualizar o movimento toracico
leve e auscultar a entrada de ar nos pulmdes.!? Lembrar que o objetivo da VPP ¢ criar a capacidade
residual funcional, oferecer um volume corrente adequado para facilitar a troca gasosa e estimular a
respiragdo espontanea, minimizando a lesdo pulmonar.

Quando nio for possivel o emprego do ventilador mecanico manual em T, a VPP ¢
aplicada com balao autoinflavel e mascara, na frequéncia de 40-60 movimentos/minuto, de acordo
com a regra pratica ‘“@perta/solta/solta”, ‘aperta/solta/solta”.... Quanto a pressio a ser aplicada, esta
deve ser individualizada para que o RNPT alcance e mantenha FC >100 bpm. Apés as cinco
primeiras ventilagdes, reajustar a pressdo inspiratéria de modo a visualizar o movimento toracico
leve e auscultar a entrada de ar nos pulmoes.!?> Recomenda-se monitorar a pressiao oferecida pelo

balio com manometro.
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Uma das técnicas cuja discussdo vem crescendo na literatura é a aplicagdo, na reanimacio
do RNPT, de insuflagio sustentada em uma ou mais ventilacGes iniciais. Na teoria, se a insuflaciao
sustentada for suficientemente longa, o seu uso pode promover a aeracao uniforme do pulmio,
antes que a respiracao com volume corrente fisioldgico tenha inicio, resultando em recrutamento
alveolar uniforme, com capacidade residual funcional plena desde a primeira respiracdao.” De fato,
os estudos em modelos animais sugerem que a primeira ventilagio com tempo prolongado de
insuflacio >5 segundos por meio de cdnula traqueal é benéfico para o estabelecimento da
capacidade residual funcional durante o processo de transicio respiratéria. No entanto, pesquisa
experimental em ovelhas asfixiadas e que, ao nascer, receberam a primeira ventilagio com
insuflacio sustentada de 30 segundos alerta para a possibilidade de lesio da barreira
hematoencefilica, extravasamento proteico para o cortex cerebral e possivel potencializacio da
lesdao asfixica.”® Estudos clinicos em RNPT nio demonstram beneficios quanto a reducio da
sindrome do escape de ar, displasia broncopulmonar ou mortalidade neonatal.’678 Além disso, a
resposta fisiolégica a apneia no periodo de transicio pode incluir o fechamento da glote, o que
impediria a entrada de gas nos pulmédes durante a primeira insuflagdo sustentada oferecida por
mascara facial.® Assim, nao existem evidéncias para o uso da insuflagdo sustentada na assisténcia ao
RNPT em sala de parto fora de protocolos de pesquisa clinica.8-10.12.13

A ventilacio objetiva uma adequada expansdo pulmonar, sem levar a superdistensio.
Durante a VPP, observar a adaptacio da mascara a face, a permeabilidade das vias aéreas e a
expansibilidade pulmonar. A ventila¢io com madscara nio é um procedimento simples, havendo
dificuldade do profissional que reanima o RNPT se assegurar de que o volume corrente estd
adequado, pois, sdo frequentes escapes de gas de grande magnitude entre face e mascara e obstru¢io
de vias aéreas.” O profissional de saude deve ser capaz de detectar e corrigir essas falhas de modo
rapido. Portanto, a verificacdo continua da técnica da ventilagdo, com énfase no ajuste adequado
entre face e mascara, na permeabilidade das vias aéreas e no uso de pressio adequada (nio
insuficiente nem excessiva), ¢ critica para o sucesso da reanimacio.

O indicador mais importante de que a VPP estd sendo efetiva é o aumento da FC. A
ventilagdo efetiva deve provocar inicialmente a elevacio da FC e, depois, o estabelecimento da
respiragdo espontanea. Se, ap6s 30 segundos de VPP com midscara, o paciente apresentar
FC >100 bpm e respiragio espontinea e regular, suspender o procedimento e verificar a
necessidade de CPAP por mascara antes do transporte a unidade neonatal. Indica-se o uso de
CPAP, nesses casos, se FC >100 bpm e respiracio espontanea, mas o RNPT apresenta
desconforto tespiratério e/ou SatO; abaixo da esperada segundo Quadro 2.

Considera-se como falha se, apds 30 segundos de VPP com mascara, o RNPT mantém
FC <100 bpm ou ndo retoma a respiracio espontanea ritmica e regular. Nesse caso, verificar o

ajuste entre face e mascara, a permeabilidade das vias aéreas (posicionando a cabega, aspirando
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secre¢des e mantendo a boca aberta) e a pressdo inspiratéria, corrigindo o que for necessario.
Verificar também se o ventilador mecanico manual em T estd funcionando adequadamente. Se o
paciente, apds a corre¢ao da técnica da ventilacdo, ndo melhora, estd indicada a canula traqueal
como interface para a VPP.

O uso de monitores da mecanica respiratoria e de capnografia nesse contexto ¢é factivel,
mas as evidéncias nio apoiam a sua aplicacdo rotineira, uma vez que os estudos disponiveis nao
mostram melhora de desfechos clinicos relevantes.808!

Recomenda-se, durante perfodos prolongados de ventilagio com mascara, a inser¢do de

sonda orogastrica para diminuir a distensao gastrica.

7.4. VPP por meio da cdnula traqueal

As indicagoes de ventilacdo através de canula traqueal em sala de parto no RNPT incluem:
ventilacio com mascara facial nio efetiva, ou seja, se apds a correcio de possiveis problemas
técnicos, a FC permanece <100 bpm; ventila¢io com mascara facial prolongada, ou seja, se o
paciente nio retoma a respiracio espontanea; e aplicacio de massagem cardiaca. Nao hd indicagio
precisa da intubagdo em sala de parto com o intuito de administrar o surfactante profilatico.
Ensaios clinicos com grande nimero de prematuros extremos e praticas petinatais que incluem o
uso de corticoide antenatal e a estabilizagdo com CPAP na sala de parto mostram reducdo de
displasia broncopulmonar ou ébito quando o surfactante é aplicado de maneira seletiva naqueles
pacientes que requerem intubacdo traqueal nas primeiras horas de vida, ndo havendo vantagem de
seu uso profilatico.82

A indicagio da intubacdo no processo de reanimagido depende da habilidade e da
experiéncia do profissional responsavel pelo procedimento. Estima-se que o sucesso da intubagio
em sala de parto ocorra em apenas cerca de 50% das tentativas.®3 Em maos menos experientes,
existe um elevado risco de complicagbes como hipoxemia, apneia, bradicardia, pneumotérax,
laceragio de tecidos moles, perfuragio de traqueia ou eséfago, além de grande risco de infeccio.
Cada tentativa de intubagio deve durar, no maximo, 30 segundos. Em caso de insucesso, o
procedimento ¢ interrompido e a VPP com mascara iniciada, sendo realizada nova tentativa de
intubacdo apds a estabilizacio do paciente.

A confirmagdo de que a cdnula estd localizada na traqueia é obrigatéria, sendo prioritaria
nos pacientes bradicirdicos, que ndo estdo respondendo as medidas de reanimagio. O melhor
indicador de que a cinula estd na traqueia ¢ o aumento da FC. Na pratica, costuma-se confirmar a
posicio da cdnula por meio da inspegdo do térax, ausculta das regiGes axilares e gastrica e
observagdao da FC. Com essa avaliagdo subjetiva, a demora pode ser de 30-60 segundos antes de se
concluir que a canula estd mal posicionada. Assim, a detecgdao de di6éxido de carbono (CO») exalado

¢ recomendada, pois além de ser uma medida objetiva, diminui o tempo para confirmar a posi¢ao
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da canula. O método mais utilizado é o colorimétrico, no qual o detector pediatrico é posicionado
entre o conector da canula e o ventilador (ou baldo). Entretanto, quando o débito cardiaco esta
comprometido e o fluxo pulmonar é baixo, o resultado pode ser um falso-negativo, ou seja, o
RNPT estd intubado adequadamente, mas ndo hd detec¢ao de CO» exalado.8

A ponta distal da canula deve estar localizada no terco médio da traqueia, na altura da
1* vértebra toracica. Uma vez nao ser possivel a confirmacio radioldgica da posicao da canula
traqueal logo apds o nascimento, na sala de parto, recomenda-se usar a idade gestacional para
calcular o comprimento da canula a ser inserido na traqueia, considerando a distancia entre a ponta
da canula e a marca, em centimetros, a ser fixada no labio superior, conforme Quadro 3.1385 Caso a
idade gestacional seja desconhecida, usar a regra pratica “peso estimado (kg) + 6 para calcular o
comprimento da canula a ser inserido na traqueia, sendo o resultado correspondente a marca, em

centimetros, a ser fixada no labio superior.8¢

Quadro 3. Profundidade de inser¢io da canula traqueal conforme idade gestacional

Idade Gestacional Marca (cm) no labio superior
23-24 semanas 5,5
25-26 semanas 6,0
27-29 semanas 6,5
30-32 semanas 7,0
33-34 semanas 7,5

Apbs a intubagio, inicia-se a ventilagio com o ventilador mecanico manual em T na mesma
frequéncia e pressio descritas na ventilagdio com midscara. Ou seja, fixar o fluxo gasoso em
5-15 L/minuto, limitar a pressio maxima do circuito em 30-40 cmHO, selecionar a pressio
inspiratéria a ser aplicada em cada ventilagio, em geral ao redor de 20-25 cmH>O, e ajustar a PEEP
ao redor de 5 cmHO.

Quanto ao uso de oxigénio suplementar durante a VPP por meio da cinula traqueal, este
depende da indicac¢do da intubag¢io. Quando a intubacio foi indicada por ventilagdo com mdscara
facial inadequada (a tentativa de correcdo da técnica da VPP nio foi bem sucedida), é possivel
iniciar a VPP por canula traqueal com concentragido de oxigénio de 30% e, apés 30 segundos,
monitorar a SatO, (Quadro 2). E necessario um periodo de cerca de 30 segundos para haver
equilibrio da concentragio de oxigénio oferecida pela ventilacio por toda a area pulmonar. Assim,
sugere-se, nos pacientes em que ha necessidade de aumentar a oferta de oxigénio durante a
ventilacdo, fazer incrementos de 20% e aguardar cerca de 30 segundos para verificar a SatOs e
indicar novos incrementos,> ressaltando-se que a VPP com a técnica correta é fundamental para a

melhora do paciente. Quando, por outro lado, a intubacdo foi indicada porque o RNPT
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permaneceu com FC <100 bpm em ventilagdio com mascara facial e técnica adequada, a VPP com
canula traqueal pode ser iniciada na mesma concentraciao de Oz que estava sendo oferecida antes da
intubac¢do, monitorando-se a SatOzapds 30 segundos (Quadro 2).

Uma vez iniciada a ventilagdo com canula traqueal, ap6s 30 segundos avalia-se respiragio,
FC e SatO;. H4 melhora se o RNPT apresenta FC >100 bpm, movimentos respiratorios
espontaneos e regulares. Nesta situa¢io, a ventilagiao é suspensa e o RN extubado, considerando-se
o uso do CPAP. Titular a oferta de oxigénio suplementar de acordo com a SatO2 (Quadro 2).

Considera-se como falha se, apds 30 segundos de VPP por meio da canula traqueal, o
RNPT mantém FC <100 bpm ou nio retoma a respira¢do espontinea ou, ainda, a SatO:
permanece abaixo dos valores desejaveis/nao detectavel (Quadro 2). Nesse caso, verificar a
posicio da cdnula, a permeabilidade das vias aéreas e a pressio que esta sendo aplicada no
ventilador em T, corrigindo o que for necessatio. Apds essa correcdo, pode-se aumentar a oferta de
oxigénio até 60-100%. Se o RNPT mantém apneia ou respiragio irregular, continuar a ventilacio

por canula traqueal. Se a FC estd <60bpm, indicar a massagem cardfaca.

8. Massagem cardiaca

A asfixia pode desencadear vasoconstricdo periférica, hipoxemia tecidual, diminui¢io da
contratilidade miocardica, bradicardia e, eventualmente, parada cardiaca. A ventilacio adequada
reverte esse quadro, na maioria dos pacientes. Mas, quando ndo ha reversio, apesar da VPP parecer
efetiva, é provavel que a hipoxemia e a acidose metabdlica importante estejam deprimindo o
miocardio, de tal maneira que o fluxo sanguineo pulmonar esteja comprometido e o sangue no seja
adequadamente oxigenado pela ventilacdo em curso. Nesse caso, a massagem cardfaca estd indicada.

Dessa maneira, a massagem cardiaca s6 ¢é indicada se, apés 30 segundos de VPP com
técnica adequada, a FC estiver <60 bpm. Como a massagem cardiaca diminui a eficacia da
ventilagdo ¢ a dltima ¢é a agdo mais efetiva na reanimaciio neonatal, as compressdes sé devem ser
iniciadas quando a expansdo e a ventilagio pulmonares estiverem bem estabelecidas. Assim, na
pratica clinica, a massagem cardiaca ¢ iniciada se a FC estiver <60 bpm apés 30 segundos de VPP
com técnica adequada por meio da cinula traqueal e uso de concentra¢io de oxigénio de 60-100%.

A compressio cardiaca ¢ realizada no terco inferior do esterno, onde se situa a maior parte
do ventriculo esquerdo.t” Estio descritas duas técnicas para realizar a massagem cardfaca: a dos dois
polegares e a dos dois dedos. A técnica dos dois polegares ¢ mais eficiente, pois gera maior pico de
pressio sistdlica e de perfusio coronariana, além de ser menos cansativa.!288 Na técnica dos dois
polegares, estes podem ser posicionados sobrepostos ou justapostos no ter¢o inferior do esterno.
Os polegares sobrepostos geram maior pico de pressiao e pressio de pulso,? enquanto os polegares
justapostos aumentam a chance de lesao dos pulmoes e do figado.?” Assim, aplicar os dois polegares

sobrepostos no terco inferior do esterno, ou seja, logo abaixo da linha intermamilar e poupando o
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apéndice xifoide. O restante das maos circunda o térax, dando suporte ao dorso durante a
massagem. O profissional de saude que vai executar a massagem cardfaca se posiciona atras da
cabeca do RNPT, enquanto aquele que ventila se desloca para um dos lados.?! Tal posicionamento
dos reanimadores facilita a abordagem do cordio umbilical, caso o cateterismo venoso seja
necessatio. A profundidade da compressio deve englobar 1/3 da dimensio antero-postetior do
térax, de maneira a produzir um pulso palpavel9? E importante permitir a reexpansio plena do
torax apos a compressao para haver o enchimento das camaras ventriculares e das coronarias; no
entanto, os dedos ndo devem ser retirados do terco inferior do térax. Prestar especial aten¢io, no
RNPT, as complica¢des da massagem cardfaca, que incluem fratura de costelas, com pneumotorax
e hemotorax, e laceracio de figado.

A ventilacdo e a massagem cardiaca sdo realizadas de forma sincronica, mantendo-se uma
relacio de 3:1, ou seja, 3 movimentos de massagem cardfaca para 1 movimento de ventilagdo, com
uma frequéncia de 120 eventos por minuto (90 movimentos de massagem e 30 ventilagoes). A
coordenacio da massagem e da ventilagio é importante na reanima¢io neonatal, pois assegura a
expansao pulmonar plena, que desempenha um papel central para a transicao cardiocirculatéria ao
nascimento.”3%4

Embora nio existam dados clinicos e os estudos em modelos animais durante a parada
cardiorrespiratéria nio indiquem vantagens do uso do oxigénio a 100% durante a massagem
cardfaca, ¢ de bom-senso aumentar a concentracio de oxigénio até 100% no RNPT que estd
recebendo VPP e massagem cardiaca. Essa recomendagio leva em conta os efeitos deletérios da
hipéxia profunda e persistente no paciente asfixiado e a impossibilidade de ajustar a quantidade de
oxigénio a ser oferecida, pois a oximetria de pulso ndo é capaz de detectar um sinal confiavel em
neonatos bradicardicos. Para reduzir o risco de complicages associadas a hiperdxia, a oferta de
oxigénio suplementar deve ser reduzida assim que houver recuperagio da FC. A partir desse
momento, ¢ possivel ajustar a oferta de oxigénio segundo as satura¢des-alvo (Quadro 2).8-10

Deve-se aplicar a massagem cardiaca coordenada a ventilacdo por 60 segundos, antes de
reavaliar a FC, pois este é o tempo minimo para que a massagem cardiaca efetiva possa restabelecer
a pressdo de perfusdo coronariana.®! Um estudo mostra que os profissionais de sadde demoram até
17 segundos para detectar a FC durante a reanimac¢io neonatal avangada.®> O monitor cardiaco ¢é
util, portanto, para avaliar de forma continua e instantinea a FC, sem interromper a ventilagio e a
massagem. A massagem deve continuar enquanto a FC estiver <60 bpm. Lembrar que a VPP,
durante a massagem cardiaca, deve ser ministrada através da cdnula traqueal para garantir a
expansio pulmonar plena. E importante otimizar a qualidade das compressdes cardiacas
(localizagdo, profundidade e ritmo), interrompendo a massagem apenas para oferecer a ventilagdo.
A VPP, por sua vez, é critica para reverter a bradicardia decorrente da insuflagio pulmonar

inadequada, caracterfstica da asfixia ao nascer.
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A melhora é considerada quando, apds a VPP acompanhada de massagem cardiaca, o
RNPT apresentar FC >60 bpm. Neste momento, interrompe-se apenas a massagem. Caso o
paciente apresente respiragdes espontaneas regulares e a FC atinja valores >100 bpm, a ventilacao
pode ser suspensa. Em geral, quando o RNPT recebeu massagem cardiaca na sala de parto, é
prudente transporta-lo intubado a unidade de terapia intensiva neonatal, sendo a decisao quanto a
extubacio realizada de acordo com a avaliacdo global do paciente na unidade.

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

cateterismo venoso umbilical de urgéncia e indica-se a adrenalina.

9. Medicagdes

A bradicardia neonatal é, em geral, resultado da insuflacio pulmonar insuficiente e/ou da
hipoxemia profunda. Dessa maneira, a ventilacdo adequada é o passo mais importante para corrigir
a bradicardia. Quando a FC permanece <60 bpm, a despeito de ventilacio efetiva por canula
traqueal com oxigénio a 100%, acompanhada de massagem cardiaca adequada, o uso de adrenalina,
expansor de volume ou ambos estd indicado. A dilui¢do, o preparo, a dose e a via de administragdo
estdo descritos no Anexo 5. Bicarbonato de sédio, naloxone, atropina, albumina e os vasoptressores
nao sdo recomendados na reanimacdo do recém-nascido em sala de parto.”’

A via preferencial para a infusdo de medica¢bes na sala de parto é a endovenosa, sendo a
veia umbilical de acesso facil e rapido. O cateter venoso umbilical deve ser inserido de emergéncia,
assim que hd indicacio do uso de medicagdes na sala de parto. Introduzir o cateter na veia e
progredir apenas 1-2 cm apds o dnulo, mantendo-o periférico, de modo a evitar sua localizagio em
nivel hepatico. E preciso cuidado na manipula¢do do cateter para que nao ocorra embolia gasosa. A
administracdo de medicacoes por via traqueal s6 pode ser usada para a adrenalina e uma unica vez,
sabendo-se que a absor¢do por via pulmonar é lenta, imprevisivel e a resposta, em geral, ¢é
insatisfatoria.?7%8

A adrenalina esta indicada quando a ventilagdo adequada e a massagem cardiaca efetiva ndo
levaram a elevagao da FC para valores >60 bpm. A adrenalina aumenta a pressio de perfusio
coronariana, principalmente por meio da vasoconstrigio periférica.”” Recomenda-se sua

administracdo por via endovenosa. Enquanto o cateterismo venoso umbilical estd sendo realizado,
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pode-se administrar uma dnica dose de adrenalina (0,05-0,10 mg/kg) por via traqueal, mas sua
eficacia é questionavel.”79% Caso utilizada a via traqueal, se ndo houver aumento imediato da FC,
administrar a adrenalina endovenosa. Esta é aplicada na dose de 0,01-0,03 mg/kg. Doses elevadas
(>0,1 mg/kg) nio devem ser empregadas no periodo neonatal, pois levam 2 hipertensdo arterial
grave, diminui¢io da fun¢io miocardica e piora do quadro neuroldgico.”” Embora em outros paises
existam seringas de adrenalina prontas para uso na diluicio 1:10.000, em nosso meio a adrenalina
disponivel apresenta-se em ampolas na diluicio de 1:1.000. Desse modo, até o momento, é
obrigatério preparar a adrenalina na diluicdo de 1:10.000 em soro fisiolégico, para aplicagio na
reanimacdo neonatal. Quando ndo ha reversio da bradicardia com a adrenalina endovenosa,
assegurar que a VPP e a massagem cardiaca estdo adequadas, repetir a administracdo de adrenalina a
cada 3-5 minutos (sempre por via endovenosa, na dose 0,03 mg/kg) e considerar o uso do expansor
de volume.!2

O expansor de volume pode ser necessario para reanimar o RNPT com hipovolemia. A
suspeita ¢ feita se nio houve aumento da FC em resposta as outras medidas de reanimacdo e/ou se
ha perda de sangue ou sinais de choque hipovolémico, como palidez, ma perfusio e pulsos débeis.
E preciso cautela na indicacio do expansor de volume, pois pode ser deletério se ha lesio
miocardica induzida pela asfixia.9” A expansio de volume ¢é feita com soro fisiolégico na dose de 10
mL/kg em 5-10 minutos, podendo ser repetida a ctitério clinico. Nos prematuros, administrar o
volume lentamente, pois a expansido rapida da volemia se associa a hemorragia intracraniana. Com
o uso do expansor, espera-se o aumento da FC e a melhora dos pulsos e da palidez. Se ndo houver
resposta, verificar a posi¢do da canula traqueal, o uso do oxigénio a 100%, a técnica da ventilagdo e
da massagem e a permeabilidade da via de acesso vascular.

A necessidade de suporte circulatério por meio de massagem cardiaca ou medicac¢Ses, na
reanima¢do em sala de parto do RNPT, é um marcador de mau prognéstico em termos de

mortalidade e desenvolvimento neurolégico, especialmente nos mais imaturos. 100

10. Transporte do RNPT da sala de parto a unidade neonatal

Uma vez realizados os cuidados para estabilizagio/reanimacio ao nascimento, em 15-30
minutos de vida serd possivel transportar o RNPT a unidade neonatal, havendo indicacio, em geral,
de cuidados intensivos. Para realizar um transporte seguro,!’l qualquer que seja a distincia do
centro obstétrico a unidade neonatal, serdo necessarios cuidados especificos relacionados a
manutencio da temperatura corporal, permeabilidade de vias aéreas, suporte respiratério e acesso
vascular. Ndo ¢ indicado o transporte de pacientes com FC <100 bpm, com risco iminente de
parada cardiaca.

Para qualquer RNPT <34 semanas, transferir do centro obstétrico a unidade neonatal em

incubadora de transporte de dupla parede. Esta incubadora deve ser mantida com a bateria
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carregada e ligada a rede elétrica até o momento do transporte propriamente dito. Recomenda-se,
no transporte do RNPT, manter a temperatura da incubadora entre 35-37°C. O saco plastico que
envolve o corpo do paciente e a dupla touca (plastica e de algoddo ou 13d) devem ser mantidos
durante o transporte e retirados apos a chegada ao destino, quando ja houver estabilidade térmica,
com a 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 obstrugdo das vias aéreas durante a movimentacio da
incubadora e devido a pouca tonicidade da musculatura do pescogo do RNPT. Para diminuir esse
risco, antes de iniciar o transporte, posicionar a cabe¢a com coxim sob as espaduas, para deixar o
pescoco em leve extensdo. A seguir, colocar um travesseiro com orificio central para o encaixe da
regido occipital do paciente, a fim de atenuar a movimentagdo da cabega durante o transporte.
Manter sempre o decubito dorsal, sem inclinacio da bandeja da incubadora e do colchio, e sem
lateralizacido da cabeca do neonato.

Naqueles pacientes que precisaram de intubacio traqueal e que a equipe optou por nio
extubd-los na sala de parto, cuidado especial deve ser tomado para evitar a obstru¢do ou o
deslocamento acidental da canula durante o transporte. A fixacdo deve manter a cinula estavel e
bem posicionada no ter¢o médio da traqueia, conforme Quadro 3. Para fixar a canula, usar fitas
adesivas longas na face, que se estendem até a regido malar. Antes de colocar a fita adesiva, limpar a
pele com 4gua destilada.

O RNPT, apéds sua estabilizacdo ao nascimento, pode se encontrar em trés diferentes
situacOes em relagdo ao suporte tespiratério: 1) O paciente esta com FC >100 bpm, respiragido
ritmica e regular e em ar ambiente, com SatO; nos limites desejaveis (Quadro 2). Nesse caso, nido
ha necessidade de suporte respiratério, devendo-se ter cuidado com a permeabilidade de vias aéreas
durante o transporte; 2) O paciente estd com FC >100 bpm e respiracio espontinea, mas com
desconforto respiratério e/ou necessitando de oxigénio suplementar para manter a SatO» nos
limites desejaveis. Nesse caso, ha indicagio de transporte em CPAP por mascara facial; 3) O
paciente estd com FC >100 bpm, mas com respiracio irregular ou ausente ou, ainda, a equipe fez a
op¢io de manter a cinula traqueal durante o transporte. Nesse caso, o suporte respiratério deve ser
feito com ventilador mecéanico/ventilador mecinico manual em T conectado a canula traqueal. Para
as duas ultimas situagdes, deve ser ofertada a menor concentracio possivel de oxigénio, de maneira
a manter a SatO; nos limites desejaveis (Quadro 2). Ou seja, ha necessidade de dispor de cilindros
de oxigénio e ar comprimido junto a incubadora de transporte, um blender para ajustar a mistura de
gases ¢ o oximetro de pulso.

No transporte entre o centro obstétrico e a unidade neonatal, a aplicagio de CPAP ¢é feita
através da mascara facial. Para isso, utilizar o ventilador mecanico manual em T, ajustando-se a

valvula de PEEP ao redor de 5 cmH>O. Para o transporte em CPAP, é importante locar uma sonda
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orogastrica e deixa-la aberta para diminuir a distensdo abdominal, facilitando a expansdo pulmonar
e reduzindo o risco de aspiragdo do contetdo gastrico.

Para o transporte em ventilacdo assistida por meio de canula traqueal, o ventilador
mecanico é o equipamento de eleicdo, pois, através dele, podem-se manter constantes as pressoes, a
frequéncia respiratoria, os tempos inspiratério e expiratério, com ajuste da concentragdo de
oxigénio através do blender. O ventilador mecanico manual em T é uma opgdo, quando o
ventilador mecanico nao esta disponivel, com a desvantagem do controle da frequéncia respiratoria
ser operador dependente. Os ventiladores devem ser ajustados com fluxo de 5-10 L/minuto
(ventilador mecdnico) ou 5-15 L/minuto (ventilador manual em T), pressio inspiratéria de
15-20 emH,O, PEEP ao redor de 5 cmH,O, frequéncia respiratdria de 40-60 movimentos/minutos
e concentracdo de oxigénio suficiente para manter a SatOz nos limites definidos pelo Quadro 2,
lembrando-se que o ajuste dos parametros ventilatorios deve ser individualizado.

O baldo autoinflavel apresenta varias desvantagens no que concernie a0 Seu uso no
transporte: ndo se consegue controlar a pressiao inspiratéria, aumentando o risco de sindrome de
escape de ar e hipoventilagio; nio é possivel manter a PEEP, predispondo ao recrutamento
pulmonar heterogéneo e ao desbalanco da relagio ventilagio/perfusio; o esforco empregado pelo
profissional para ventilar manualmente o paciente se reflete em variagio importante das pressoes e
frequéncias e, consequentemente, flutuagdo da concentragdo de oxigénio oferecida durante o
transporte neonatal. Trata-se de uma opg¢ao a ser utilizada em uUltimo caso, uma vez que existem
alternativas mais eficazes e seguras.

Se o RNPT foi cateterizado na sala de parto para receber medicacio endovenosa por veia
umbilical e a equipe optou por manter esse cateter até a admissio na unidade neonatal, antes de
iniciar o transporte, fixar o cateter com fita adesiva em H, sem ancora-lo com fio de sutura. Em se
tratando de um transporte de pequena distincia, pode-se manter o cateter preenchido com soro
fisiolégico conectado a uma torneira de trés vias, que, por sua vez, estd conectada a uma seringa de
10-20 ml, também preenchida com soro fisiolégico. A torneira deve estar aberta no sentido
seringa-cateter. A localizagdo radiolégica da ponta do cateter é obrigatéria na unidade neonatal.

E fundamental, antes, durante ¢ na chegada do paciente a unidade neonatal monitorar a
respiragdo, a FC e a SatO,. Como o RNPT s6 pode ser transportado se nio estiver bradicardico, em
geral o sinal de pulso 2 oximetria é suficiente para a leitura confiavel da SatOse da FC. A admissio
na unidade neonatal, ¢ importante mensurar a temperatura axilar com termoémetro digital. O
transporte s6 estard finalizado quando a equipe que atendeu o RNPT na sala de parto e o
transportou relatar todos os dados relevantes a equipe da unidade neonatal e documentar os

procedimentos no prontuario do paciente.
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11. Aspectos éticos da assisténcia ao RNPT na sala de parto

As questoes relativas as orientagdbes para ndo iniciar a reanimacio neonatal e/ou
interromper as manobras sdo controversas ¢ dependem do contexto nacional, social, cultural e
religioso, no qual os conceitos de moral e ética sao discutidos.

No que concerne a prematuridade, uma das controvérsias mais importantes refere-se a
decisdo de no iniciar a reanimagao na sala de parto. Apesar de ndo existir consenso em relaciao aos
limites da viabilidade, os diversos estudos ao redor do mundo, que levam em conta todos os
nascidos vivos e nio apenas os admitidos em unidade neonatal, mostram limites de idade

gestacional que variam entre 22 e 26 semanas (Quadro 4).102

Quadro 4. Sobrevida hospitalar de RNPT, de acordo com a idade gestacional em semanas

Ano 22s 23s 24s 25s 26s
Rede Neocosur!® 2001-2011 -- - 29%  47%  59%
Suécialo4 2004-2007 10%  52%  67%  81%  85%
Japao?0s 2005 34%  54%  T77% - --
Reino Unido!06 2006 2% 19%  40%  66%  77%
Rede NICHD NRN107  2006-2011 5% 24%  55%  72%  81%
Holanda!® 2007 0% 7% 58%  71% --
HEspanha!®? 2007-2011 14%  20%  36%  60%  73%
Taiwan!10 2007-2012 -- 20%  50%  70%  80%
Canada't 2013 6% 35%  64%  78%  84%
Rede RBPN3 2014 - 4% 36%  40%  55%

Rede NICHD NRN: Eunice Kennedy Shriver NICHD Neonatal Research Network;

Rede Neocosur: Grupo Colaborativo del Conosur; RBPN: Rede Brasileira de

Pesquisas Neonatais

Os dados disponiveis indicam que, em geral, recém-nascidos com menos de 23 semanas de

gestagdo sA0 muito imaturos para sobreviver com a tecnologia atual e a oferta de cuidados para esse
grupo de neonatos, que nio sejam os de conforto, nio parece ser razoavel na maioria dos paises
desenvolvidos. Tais pacientes precisam ser recepcionados por uma equipe apta a fornecer cuidados
paliativos ao concepto e apoio a mae, ao pai e a familia. Ja os recém-nascidos com 25 semanas ou
mais de idade gestacional apresentam taxas significativas de sobrevida e, em grande propor¢io, sem
sequelas graves, sendo justificada a maxima interven¢io nesse grupo em termos de reanima¢io na
sala de parto. O problema maior se concentra naqueles que nascem entre 23 e 24 semanas de idade

gestacional, sendo tal intervalo critico e polémico, pois suscita dividas éticas a respeito de como
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proceder. Nesse perfodo, a incerteza do resultado é a regra e nao a excegdo e, por isso, é referido
como “zona cinzenta”, pois a sobrevivéncia e o prognostico sio incertos e ha duvida sobre qual a
melhor conduta a ser adotada e sobre o grau de investimento e interven¢ao a ser feito.!02112

Na pratica, a idade gestacional nio é conhecida de maneira precisa em uma parcela
significativa dos casos. Técnicas usadas para determinar a idade gestacional podem variar em 1-2
semanas e palpebras fundidas estdo presentes em cerca de 20% dos nascidos vivos com idade
gestacional entre 24 e 27 semanas,!'' dificultando a tomada de decisbes na sala de parto. O peso do
concepto também deve ser considerado com cautela, pois a acurdcia da estimativa do peso fetal ao
ultrassom pré-natal apresenta grande variabilidade intra- e interexaminador. Na pratica clinica, a
confiabilidade do exame ¢ limitada, pois revisao sistematica indica a presenca de erro da estimativa
do peso fetal em 15% para mais ou para menos, quando comparado ao peso ao nascer, em mais de
95% dos conceptos.!'* Outros fatores, além da idade gestacional e do peso ao nascer, influenciam o
risco de morte de prematuros extremos e podem ser levados em conta na tomada de decisiao
quanto ao inicio ou niao das manobras de reanimacio, por exemplo, presenca de corioamnionite,
desnutricdo intrauterina, gemelaridade e uso do corticoide antenatal, entre outros.!'5-117 Apesar
disso, nio existe um escore objetivo que ajude a estimar a chance de sobrevida e de sobrevida sem
sequelas maiores em prematuros abaixo de 25 semanas.$10.1213 A decisio quanto a iniciar a
reanimacdo em prematuros extremos, embora se baseie em dados populacionais acima
especificados, deve ser individualizada e sempre compartilhada com os pais. Os desejos da familia
precisam ser ouvidos, de preferéncia e quando possivel antes do nascimento, pela equipe
multiprofissional que atende a gestante, o que inclui a conversa do pediatra com a familia. Cada
institui¢do deve elaborar, em discussbes de suas equipes multiprofissionais, protocolos relativos a
abordagem perinatal do bindémio mie-concepto, cuja gestacio estd evoluindo para um parto
prematuro extremo, pois o modo como cada instituigdo trata a questio afeta diretamente a
sobrevida do recém-nascido.!”

Outro aspecto ético controverso refere-se a interrupg¢do da reanimacio neonatal em sala
de parto. A presenca de assistolia aos 10 minutos de vida, que pode ser inferida pelo Apgar =0 aos
10 minutos, ¢ um forte preditor de mortalidade e morbidade em todas as idades gestacionais. Em
estudo populacional dos nascidos vivos no Estado de Sdo Paulo, nos anos 2006 e 2007, dentre os
357 RNPT com idade gestacional entre 22 e 27 semanas e Apgar 0-1 no 1° e no 5° minutos, apenas
um sobreviveu e este apresentou alteragdes neurolégicas antes da alta hospitalar.!'8 Estudos
multicéntricos norte-americanos de prematuros de muito baixo peso que recebem reanimacio
avancada em sala de parto, definida como necessidade de ventilagio acompanhada de massagem
cardfaca ou medicagbes, mostram pior progndstico em termos de morbidade e mortalidade
neonatal e de desenvolvimento neurolégico até 18-24 meses.100.119,120 Vale ressaltar que mais de 80%

dos RNPT <1000g ao nascer, com idade gestacional entre 23 e 30 semanas e Apgar 0-1 no
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5° minuto, morrem ou sobrevivem com sequelas graves aos 18-22 meses, incluindo alteracGes
cognitivas, psicomotoras, deficiéncia visual e/ou auditiva.l% Assim, em RNPT com assistolia apds
10 minutos de reanimacido, é razoavel interrompé-la. Entretanto, a decisdo de continuar ou
interromper tais procedimentos precisa ser individualizada. As varidveis a serem consideradas
incluem se os procedimentos de reanimacdo foram aplicados de forma adequada, se os cuidados
intensivos neonatais sdo disponiveis, qual foi a causa e a duragdo da agressdo hipdxico-isquémica,
qual a idade gestacional e qual o desejo da familia, quando houve tempo para uma conversa prévia

20 nascimento.

12. Consideragio final

O risco de mortalidade e morbidade, incluindo a lesio do sistema nervoso central, durante
a estabilizacdo, reanimacdo e transporte do RNPT ao nascimento é muito grande. Todos os
procedimentos devem ser feitos de maneira delicada e rapida, por equipe capacitada no cuidado a
esse tipo de paciente.

As diretrizes acima colocadas sio uma orientacio geral para a conduta neonatal na sala de
parto. Cada servico deve adapti-las as suas condi¢oes de infraestrutura e de recursos humanos.
Mais importante do que um protocolo rigido, é a experiéncia e a pratica com a educacio 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 transicdo
para o ambiente extrauterino.

E nesse contexto que o Programa de Reanimagio Neonatal da Sociedade Brasileira de
Pediatria coloca a disposi¢do o presente documento, contribuindo para educagio 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.

Estudo que buscou identificar as 10 prioridades até 2025 na agenda global em pesquisa
para promover a saide neonatal mostrou que o tema mais importante ¢ a implementacio ¢ a
dissemina¢io em larga escala de interven¢bes para melhorar a qualidade da assisténcia durante o
parto e o nascimento, sendo cinco delas relacionadas a reanima¢io neonatal. Isso se deve,
provavelmente, ao fato de a reanimacio ao nascer constituir-se na interven¢do mais dramatica do
cuidado neonatal.!2! O nascimento seguro e um inicio de vida saudavel sdo o coragdo do capital
humano e do progresso econdémico de um Paifs.!22 Os minutos logo antes, durante e apds o
nascimento determinam a vida e a morte dos RNPT e, para os que vivem, a qualidade futura de

vida.
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Gestacido a termo?
Respirando ou chorando?
Tonus muscular em flexdo?

nao ¢

Prover calor
Posicionar cabeca
Aspitar vias aéreas s/n
Secar

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

1

Ventilacio com Pressdao Positiva
Monitorar SatO;
Considerar monitor para avaliar FC

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

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

Considerar cateterismo venoso

P FC <60 bpm? 1

-1t

Adrenalina endovenosa
Considerar hipovolemia

MANTER NORMOTERMIA

Sim

SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA

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

Monitorar SatO; pré-ductal

Considerar CPAP
Minutos SatO,
de vida pré-ductal
Até 5 70-80%
5-10 80-90%
>10 85-95%
ANEXO 1

Fluxograma da Reanimagio Neonatal
Programa de Reanimagao Neonatal
Sociedade Brasileira de Pediatria
2016
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Anexo 2. Material necessario para reanimagio neonatal na sala de parto

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

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

- blender para mistura oxigénio/ar

- aspirador a vacuo com manémetro

- relégio de parede com ponteiro de segundos

Material para manutengio de temperatura

- fonte de calor radiante

- termémetro ambiente digital

- campo cirurgico e compressas de algoddo estéreis

- saco de polietileno de 30x50cm para prematuro

- touca de 13 ou algodio

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

Material para avaliagao

- estetoscopio neonatal

- oximetro de pulso com sensor neonatal

- monitor cardfaco de 3 vias com eletrodos

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

Material para aspiragio

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

- seringas de 10 mL

Material para ventilagio

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

- ventilador mecanico manual neonatal em T com circuitos proprios

- mascaras redondas com coxim Ne 00,0 e 1

- miascara laringea para recém-nascido Ne 1

Material para intubagio traqueal

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

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

- pilhas e lampadas sobressalentes para laringoscépio

- detector colorimétrico de CO; expirado

Medicagdes

- adrenalina 1/10.000 em 1 seringa de 5,0 mL para administracdao unica endotraqueal
- adrenalina 1/10.000 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 fenestrado esterilizado, cadarco de algodio e gaze

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

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

- torneira de 3 vias

Outros

- luvas e 6culos de prote¢ao individual para os profissionais de saude
- gazes esterilizadas e alcool etilico

- cabo e lamina de bisturi

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

— N N N

—

— — Y N N

— —

VERIFICAR O MATERIAL ANTES DE CADA NASCIMENTO

Mesa com acesso por 3 lados com fonte de calor radiante

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

Aspirador a vacuo com manémetro ¢ mangueira de latex

Relégio de parede com ponteiro de segundos

MANUTENGAO DA TEMPERATURA

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

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

1 colchio térmico quimico

1 term6metro digital clinico

AVALIAGCAO DO RN

1 estetoscopio neonatal

1 oximetro de pulso com sensor neonatal e bandagem elastica

1 monitor cardiaco de 3 vias com eletrodos e bandagem elastica

ASPIRACAO

1 dispositivo transparente para aspiracio de meconio

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

2 seringas de 10 mL

VENTILAGCAO E OXIGENAGAO

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

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

1 mascara laringea Ne 1

INTUBACAO TRAQUEAL

1 laringoscopio infantil com laminas retas de cada tamanho (N° 00, O e 1)

1 fio-guia para intubagio

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

3 fitas adesivas para fixa¢do da canula

2 pilhas AA e 1 lampada sobressalente

MEDICACOES

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

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

2 torneiras de 3 vias

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

Bisturi, clampeador de corddo umbilical, 4lcool etilico e gaze

INCUBADORA DE
TRANSPORTE
Temp. °C

(
(
(

) incubadora ligada na rede elétrica
) luz acesa da bateria incubadora
) ventilador me T com blender

(
(
(
(

) oximetro de pulso ligado na rede elétrica

) luz acesa da bateria do oximetro

) totpedo O2>100 kgf/cm? e fluxémetro
) torpedo de ar comprimido >100 kgf/cm?
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Anexo 4. Boletim de Apgar ampliado
Idade gestacional:

SINAL 0 1 2 1 5 1.0 1.5 ZQ
min. | min. | min. | min. min.
Frequéncia
< >
Cardiaca Ausente 100 bpm 100 bpm
Respiragiao Ausente Irregular Regular
Tonus Flacidez N Movimentos
Alguma flexdo .
muscular total ativos
Irritabilidade Ausente | Alguma reacio Careta.s e/ou
reflexa espitros
. Corpo réseo Corpo e
Cor CIZEZZZ/ Extremidades | extremidades
p cianéticas réseos
TOTAL
Comentarios: Reanimagio
Minutos 1 5 10 15 20
O; suplementar
VPP com mascara
VPP com canula
CPAP nasal
Massagem cardiaca
Adrenalina/Expansor

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

Fonte: American Academy of Pediatrics Committee on Fetus and Newborn; American College of Obstetricians and
Gynecologists Committee on Obstetric Practice. The Apgar score. Pediatrics. 2015;1364):819-22.
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Anexo 5. Medicagdes para reanimagao neonatal na sala de parto
Adrenalina Adrenalina Expansor de
Endovenosa Endotraqueal Volume
1:10.000 1:10.000 SP
Diluigao 1 mL adrenalina 1:1000 1 mL adrenalina
em 9 mL de SF 1:1000 em 9 mL de SF
Preparo 1 mL 5 mL 2 seringas de 20 mL
Dose 0,1-0,3 mL/kg 0,5-1,0 mL/kg 10 mL/kg EV
Peso ao nascer
1kg 0,1 -0,3 mL 0,5-1,0 mLL 10 mL
2kg 0,2 - 0,6 mL 1,0 - 2,0 mLL 20 mL
3kg 0,3-0,9 mL 1,5-3,0 mL 30 mL
4kg 0,4 - 1,2 mL 2,0 - 4,0 mL 40 mL
. Infundir rapido na veia Infundir na canula Infundir na veia umbilical
Velocidade e . . .
Precaucses umbilical seguido por traqueal e ventilar. lentamente, em 5 a 10
us 0,5-1,0 mL de SF USO UNICO minutos

37



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

