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A reanimacdo do RN de termo deve guiar-se pelas normas do ILCOR (International Liaison
Commitee on Resuscitation) e da AAP (American Academy of Pediatrics). Cerca 6 a 10% dos
RN necessitam de alguma forma de ajuda para a adaptacdo a vida extra-uterina, no
entanto menos de 1% chegara a necessitar de reanimacao avancada (compressdes toracicas e
farmacos).

Recomendacdes gerais:

1. No RN de termo é preferivel iniciar a reanimac¢édo com ar ambiente (FiO, 21%) do que com
FiO, a 100%;

2. A concentracdo de O, a administrar deve ser regulada por misturadora de O, e ar
comprimido e orientada por oximetria de pulso avaliada no membro superior direito;

3. A hipotermia induzida deve ser considerada, nos RN de termo ou quase termo (IG = 36
semanas), com encefalopatia hipoxico-isquémica moderada ou grave (ver o respectivo
consenso);

4. Deve ser considerada a suspensdo das manobras de reanimacdo, na auséncia de
batimentos cardiacos (assistolia) ap6s 10 min de reanimacao completa;

5. No RN que nao necessita de ser reanimado a clampagem do corddo umbilical deve ocorrer
ao fim do 1° min.

O fluxograma inicia-se com o0 nascimento do bebé. Cada etapa é demonstrada num dos
BLOCOS e terd a duracdo de 30 segundos. Apds esses 30 segundos devera ser avaliada a
FC, respiracdo e SpO; (Cor) . De acordo com esses parametros é decidida a progressao
(evolucao desfavoravel) ou retrocesso (melhoria) na reanimagéo.

Nota: A pele pode demorar algum tempo até tornar-se rosada, sendo por isso um mau
indicador de correta oxigenacao dos tecidos. Por outro lado, a administragdo de O, em excesso
e consequente hiperdxia tem efeitos negativos, devendo por isso ser utilizada a oximetria de
pulso (SpO,) em detrimento da cor.

A FC é o sinal vital mais importante e condicionador de toda a reanimacao, traduzindo a sua
evolugdo o sucesso ou insucesso das manobras realizadas. O melhor método de avaliacdo da
FC é a auscultacdo cardiaca.
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* Considerar entubacao endotraqueal

<

O equipamento devera estar sempre disponivel e verificado o seu funcionamento antes da sua
utilizacdo. Seleccione aquele que for adequado a situacao clinica e ao tamanho do RN.

¢ Reldgio/cronémetro

e Sondas de aspiracéo (Fr 6,8,10,12)
Utilizadas para aspiracdo da boca, nariz e aspiragdo endotraqueal de mecoénio (Tabela
1 — compatibilidade TET/SOG)

e Sondas gastricas

e Tubos endotraqueais especificos para aspiragdo de mecoénio

e Tubos endotraqueais (n° 2; 2,5; 3; 3,5; 4 mm)
Sem cwfh 0 tamanho corresponde ao diametro interior (mm) do tubo. Na escolha do
calibre adequado deve ter em consideracdo o peso e/ou IG do RN (Tabela 2)

e Insuflador auto-insuflavel com valvula limitadora de presséo



Disponivel com volume de 250, 500 e 750 ml, equipado com valvula de pressao. Para
administracdo de O, a 90-100% devera estar conectado a concentrador e a fonte de O,
a 51/min

Dispositivo para VPP de pressdo controlada com pecaem T

Permite o controlo da PIP (25 cmH,0 nos RN termo) e da PEEP (4 a 5 cmH,0). Método
ideal de VPP no RN prematuro

Misturadora de ar comprimido e oxigénio

Laringoscépio e respectivas laminas

As laminas devem ser rectas. Tamanho 00 (RN< 750g), 0 (RN peso 750g — 25009) e
tamanho 1 (RN peso > 25009)

Capnografo (detetor de CO, no ar expirado)

Mascara Laringea

Mascara insuflavel adaptada a um tubo onde se conecta o dispositivo de VPP. Técnica
alternativa a EET e a VPP com mascara. Nao permite a aspiracédo endotraqueal de
mecoénio nem a administracéo de farmacos. Tamanho 1 para RN com IG>34 semanas
e/ou peso > 2000g e < 5000g.

e Pinca de Magyll
e Panos aquecidos, saco de polietileno e colchdo térmico
e Fonte de calor
e Oximetro de pulso
Portatil, tolerante ao movimento, validado para condicbes de baixa perfusdo e
especificos para utilizacdo no RN
e Estetoscopio
e Agulhas intra-6sseas
e Cateteres umbilicais
e Adrenalina, soro fisiolégico, naloxona
e Adesivo
e Mascaras
As ideais sdo almofadadas, de formato anatdmico ou redondas e transparentes.
Existem varios tamanhos disponiveis. Quando aplicada sob a face do RN deve cobrir a
zona do nariz e boca, sem no entanto comprimir os globos oculares;
e Tubo oro-faringeo (4,5,6 cm)
Adjuvante da via aérea, pode ser utilizado durante a VPP com mascara de modo a
facilitar a entrada de ar. Introduz-se sem recorrer a manobras de rotacao, calculando-se
o tamanho do tubo adequado pela distancia entre o angulo da mandibula e 0 meio do
labio.
TET Sondade Lamina DistanaTET  Distancia TET -
(mm) Aspiracéo (F) Peso (gramas) TET (mm) laringoscopio - comissura labial  asa nariz
-recta (cm) (cm)
3.0 6ous <1000 25 00/0 65-7 75-8
1.000 - 2.000 30 0 7-8 8-9
3.5 8 2,000 - 3.000 35 0/1 8-9 9-10
3.000 - 4000 35-40 1 9-10 10-11
4.0 8ou 10 (alculo rapido do comprimento doTET: na comissura labial: 6 + o peso do RN; na asa do nariz: 7 + o peso do RN,
(alculo rapido do calibre do TET: 1G a dividir por 10.
Tab. 1 - Compatibilidade Tab. 2 - TET adequado ao peso ou IG

TET/Sonda de aspiracao



Aguecimento: de modo a prevenir a perda de calor que habitualmente ocorre o RN deve ser
colocado sob fonte de calor previamente ligada, ser limpo com lengois aquecidos que devem
ser removidos quando saturados;

Permeabilizacdo da via aérea: colocar o RN em decubito dorsal, com a mesa em posicao
horizontal, mantendo a cabeca em posi¢cdo neutra (angulo de 90° entre a mandibula e o
ombro), pode ser Gtil a colocacdo de apoio sob a cintura escapular. Aspirar, de modo nao
intermitente, apenas se necessario (secre¢fes, sangue, vérnix, meconio), primeiro a boca e
depois 0 nariz, com pressao maxima de 100 mmHg;

Estimulacdo: corresponde habitualmente as manobras de secagem, podendo ser realizada
uma massagem suave no dorso

PARTICULARIDADES:
Na presenca de LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL a abordagem devera ser diferente
consoante a forma como se apresenta 0 RN :
1. VIGOROSO (FC>100 bpm, respiracao eficaz e tonus adequado)
e Iniciar 0s primeiros passos como nos restantes RN
2. NAO VIGOROSO
e Nao estimule o RN. A prioridade sera a aspiracao endotraqueal de meconio.
Apé6s a aspiracdo endotraqueal, que devera ser rapida, iniciar os primeiros
passos (secagem, aspiracdo da boca e nariz, posicionamento da cabeca e
estimulacao).

Se apds os primeiros passos 0 RN nao respira, respira de forma irregular e/ou apresenta FC <
100 bpm deveré realizar VPP. Esta devera ser iniciada por mascara facial, considerando a
hipétese de VPP por TET ou mascara laringea (ventilacdo com mascara ineficaz e entubacéo
impossivel).

VPP

Coloque o RN em decubito dorsal com a cabeca em posi¢cdo neutra, ventilando com
frequéncia de 40 a 60 cpm e pressdao minima para obter expansdo pulmonar adequada,
visivel pela expanséao toracica. Caso esteja a utilizar um dispositivo de pressdo controlada
com peca em T utilize uma PIP de 25 cmH,O (RN termo), com limitagdo de presséo de
insuflacdo a 30 cmH,0 e uma PEEP de 4 a 5 cmH,0.

Nas 5 primeiras insuflacées usar Ti de 2 a 3 segundos para promover a reabsorcédo do
liguido alveolar

EET
Poderé ser realizada em todas as etapas assinaladas com * no fluxograma:
1) aspiracao de mecénio se RN “nao vigoroso”
2) aumento da eficacia da VPP
3) optimizagdo da coordenacdo compressoes toracicas / VPP
4) administracdo de adrenalina enquanto € colocado o CVU
5) RN com hérnia diafragmatica
A utlizacdo do fio condutor, torna o TET mais rigido e direccionavel facilitando a
entubacao.
A posicao adequada do TET deve ser confirmada atraves:
1) melhoria clinica com aumento da FC
2) expanséao pulmonar



3) auscultacdo pulmonar simétrica.
4) utilizagao do capnografo

Na entubacdo orotraqueal, o comprimento (cm) do TET a introduzir (na comissura labial)
deverd ser calculado pela regra: 6 + PESO (Kg), na entubacdo nasotraqueal o
comprimento a introduzir sera de 7 + PESO (Kg). A posicdo correta do TET devera ser
confirmado com estudo radioldgico.

Oxigénio

A concentracdo de O, a administrar (FiO, 21 a 100%) deve ser a necessdria para obter

uma SpO, adequada/fisiolégica (pré-ductal, oximetro de pulso no membro superior direito)

aos 10 minutos de vida do RN (ver fluxograma da reanimacéao neonatal).

. Caso esteja a utilizar um dispositivo de pressdo controlada com peca em T e para que
consiga administrar O, de 21 a 100% ter4 de o conectar a uma misturadora de ar
comprimido com O,

e Caso esteja a utilizar um insuflador auto-insuflavel devera iniciar a reanimagédo com ar
ambiente (FiO, de 21% - insuflador auto-insuflavel sem aporte de O:2) e caso néo
ocorra melhoria da SpO, ou a FC for < 60 bpm ao fim de 60 segundos, devera
aumentar o aporte de O, para FiO, de 40% - (insuflador auto-insuflavel sem
concentrador e com aporte de Oz a pelo menos 5 L/min) e posteriormente para FiO, de
100% (insuflador auto-insuflavel com concentrador e com aporte de Oz a pelo menos 5
L/min).

Se a FC se mantiver <60 bpm apds 30 segundos de VPP eficaz (expansédo pulmonar
adequada) devera iniciar compressbes toracicas, efectuar pedido de ajuda e preparar os
farmacos.

CompressOes Toréacicas

Deverdo ser realizadas sobre o esterno, na regido imediatamente abaixo da linha

intermamilar evitando o apéndice xifoideu, exerca a pressao suficiente para deprimir 1/3 do

didmetro antero-posterior do térax, sem nunca perder o contacto dos dedos com a pele do

RN.

Sincronize a VPP com as compressoées toracicas (3:1) utilizando a seguinte frase:

“... insufla e um e dois e trés — insufla...” sendo que em 1, 2 e 3 devera comprimir o térax.

Com este ritmo atingira uma FR de 30 cpm e uma FC de 90 bpm.

Nota: Caso suspeite de etiologia cardiaca utilize uma relacdo de 15 compressbes por 2

ventilagdes.

Podem ser utilizadas duas técnicas:

a) Técnica dos polegares ou do abraco: a compressao é realizada abracando o torax
do RN com as duas maos e utilizando os polegares para deprimir o térax. Esta técnica
€ mais eficaz sendo, necessitando outro elemento para controlar a ventilacao;

b) Técnica dos dois dedos: utilize o dedo médio e indicador da méo direita para
comprimir o esterno, permite que o mesmo reanimador controle a circulagdo e a
ventilago.

Se a FC se mantiver < 60 bpm apds compressdes toracicas e VPP eficaz (entubado e com
FiO,100%) sera necessario o uso de farmacos.

O farmaco de elei¢cdo € a adrenalina e a via preferencial de administragdo o CVU, no entanto,
caso este ainda n&o tenha sido colocado, ndo devera ser atrasada a sua administragéo,
devendo ser utilizada a via ET.



A via intra-6ssea pode ser utilizada com sucesso no RN, mas s6 em casos de reanimacao
avancada em RN onde ndo é possivel a canalizacdo da veia umbilical. E fundamental
equipamento e treino adequados a este procedimento.

Farmacos

Adrenalina
Concentracdo recomendada: 1:10 000.
Misture 1 ml da ampola de adrenalina existente (diluicdo 1:1 000) com 9 ml de SF.
Via recomendada: EV (CVU), ET
Dose recomendada:
EV: 0.1 to 0.3 ml/kg da diluigdo 1:10 000
ET: 0,5 a 1 ml/kg da diluicdo 1:10 000
Ritmo de administracao: rapido
Particularidades: Apds a administracdo EV administre “flush” de SF
A 22 dose podera ser repetida apds 3 a 5 min.
Dose maxima 2 ml/Kg (0,2mg/Kg).

Expansor de Volume

Se nao houver resposta apds a 12 dose de adrenalina e se houver suspeita de hipovolémia
(descolamento placenta, hematoma retroplacentar, hemorragia vaginal, transfusdo feto-
fetal ou feto-materna) deve ser administrado EXPANSOR DE VOLUME.

Solugdes recomendadas: SF, Lactato de Ringer, Sangue 0 Rh negativo.
Via de administracéo: EV (CVU)

Dose recomendada: 10 mi/kg

Ritmo de administracdo: 3 a5 min

Naloxona

Accdao: antagonista dos opiaceos

Indicacao: depresséao respiratéria do RN por administracéo de opiaceos (petidina) a méae
Contra-indicacao: mae toxicodependente

Concentracéao habitual: 0,4 mg/mi

Via de administracéo: IM

Dose recomendada: 0,1 mg/kg

Na préatica administra-se cerca de ¥ ampola num RN termo médio (3Kg), 1/2 ampola
num RN de 2Kg e 1 ampola num RN de 4Kg.

Glicose
Infuséo de soros de manutengdo com glicose logo que possivel evitando complicacdes
associadas a hipoglicémia.

Se ap6s 10 minutos de reanimagdo adequada ndo houver resposta (assistolia) deve
interromper a reanimacao.

N&o estd recomendada a administracdo, na sala de partos, de bicarbonato ou de aminas
vasoactivas.

1. Depressao respiratoria por administracdo de opiaceos a méae




O RN pode manifestar depresséo respiratéria caso tenham sido administrados opiaceos a méae
nas 4h imediatamente anteriores ao parto (ou multiplas doses), .

Tipicamente, ap0s os passos iniciais e a VPP o RN reage prontamente com aumento da FC.
No entanto, assim que interrompemos a ventilacdo, ndo ha respiracdo espontanea e a FC volta
a baixar. Mantendo o RN adequadamente ventilado, deve administrar um antagonista dos
opiaceos: NALOXONA.

No caso de mée toxicodependente, ndo se pode administrar pelo risco de desencadear
sindroma de abstinéncia subito e grave (convulsdes)

O seu uso é todavia muito duvidoso no grande pretermo.
2. Atrésia das Coanas

A atrésia das coanas é uma obstrucdo congénita da nasofaringe posterior. Sendo o RN um
respirador nasal preferencial, esta malformacdo implica que o RN ao encerrar a boca,
desenvolva apneia por ndo haver entrada de ar pelo nariz. Esta situacdo pode ser ultrapassada
colocando um tubo oro-faringeo.

3. Sequéncia de Pierre Robin

O RN com sequéncia de Pierre Robin apresenta hipoplasia da mandibula que condiciona
obstrucdo da faringe posterior pela lingua. Nesta situacao coloque o RN em decubito ventral
elou coloque um tubo oro-faringeo ou tubo naso-faringeo (TET 2,5 mm numa das narinas),
neste caso a extremidade devera ficar posicionada na faringe posterior. Calcula-se o
comprimento a introduzir pela distancia entre a asa do nariz e 0 &ngulo da mandibula .

4. Defeito da parede abdominal

Este tipo de malformacdo ndo tem implicacdes significativas na reanimacdo neonatal. Esta
contra-indicada a colocacdo de CVU. Devera proteger o defeito com invélucro proprio ou
compressas esterilizadas, himidas e aquecidas. Devera ainda colocar uma sonda oro-gastrica.

5. Defeito do tubo neural

O defeito do tubo neural deverd ser protegido através da colocacdo de compressas
esterilizadas e posicionado o RN em decubito ventral. Caso seja necessario reanimar, o RN
devera ser posicionado em decubito lateral (durante a VPP) ou, caso seja necessario, entubar
e realizar compressoes toracicas, em decubito dorsal mas com protecdo do defeito.

6. Hérnia diafragmatica

Como ja foi referido anteriormente na reanimacdo de RN com hérnia diafragmatica esta
contraindicada a VPP com mascara. Caso haja diagndstico pré-natal ou forte suspeita clinica (
SDR grave e precoce com hipoxémia, auséncia de murmdurio vesicular ou ruidos abdominais
audiveis no hemitorax afetado e abdomen escavado), fazer entubacdo endotraqueal eletiva e
VPP com FiO, a 100% e colocar uma sonda oro-gastrica.

7. Pneumotorax

A drenagem de um pneumotdrax hipertensivo € uma emergéncia. O aumento da pressao
intratordcica compromete a expansao pulmonar e o débito cardiaco, causando insuficiéncia
respiratoria com repercussao hemodinamica grave caso néo seja rapidamente diagnosticado e
tratado.



A drenagem do ar diminui a pressio e melhora a fungdo cardio-respiratoria. E um
procedimento tanto de diagnéstico como de tratamento.

Toracocentese - Drenagem de emergéncia com agulha

1 - Material:
e Agulha butterfly 21 ou 22 gauge ou cateter periférico abocath® (16 ou 18 gauge)
e Torneira de 3 vias
e Seringa 20mL/40mL

2 — Procedimento:
e Desinfecéo da pele no local da pungéo
e Usar cateter periférico (abocath®) ou a agulha (butterfly) acoplado através de uma
torneira de 3 vias a seringa de 40mL
e Puncionar fazendo um angulo de 90° com o térax, no 2° espaco intercostal na linha
médio clavicular ou entre 0 4° e 62 espaco intercostal na linha médio axilar junto ao
bordo superior da costela inferior para evitar o feixe vasculo-nervoso.
Progredir sem aspirar até entrar no espaco pleural (diminuicao da resisténcia).
Abrir a torneira de 3 vias e aspirar, a seringa deve encher-se de ar.
Retirar o ar da seringa e repetir até nao aspirar mais ar.
Retirar a agulha e cobrir com penso transparente néo oclusivo

Cuidado no manejo da torneira de 3 vias, para nao introduzir acidentalmente o ar aspira

RN recém-nascido

FC frequéncia cardiaca

FR frequéncia respiratéria

VPP ventilacao por pressao positiva
BPM batimentos por minuto

CPM ciclos por minuto

TET tubo endotraqueal

EET entubacéo endotraqueal

ET endotraqueal

EV endovenosa

IG Idade gestacional

IM intramuscular

SOG sonda orogastrica

SF soro fisioldgico

PIP pressao inspiratoria

PEEP pressédo no fim da expiracéo
CPAP continous positive airway pressure
Cvu cateter venoso umbilical

IG idade gestacional

INEM Instituto Nacional de Emergéncia Médica
SpO, saturacao transcutanea de oxigénio
LA liquido amniético
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