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Introdução


O desenvolvimento anormal, neurológico e intelectual afeta as vidas de estimadamente 10% das crianças na sociedade moderna, e entre as grandes causas, estão a síndrome hipóxico-isquêmica e a hemorragia intraventricular, ambos relacionados com a asfixia perinatal.


A asfixia neonatal contribui muito para a morbimortalidade neonatal, estando entre as três maiores causas de morte neonatal na Unidade de Neonatologia do Hospital Regional da Asa Sul.


O estabelecimento de uma respiração adequada na transição da vida intra-uterina para a extra-uterina é decisiva, para a adaptação satisfatória por parte do bebê.


O consciencioso manuseio perinatal baseado na antecipação da asfixia está  relacionado com a detecção dos fatores de risco,  na melhor compreensão de suas atuações fisiopatológicas, para uma melhor conduta a nível profilático e terapêutico ao bebê asfíxico na sala de parto.

FISIOPATOLOGIA 


Haverá asfixia sempre que houver bloqueio na troca dos gases sangüíneos. Isto poderá acontecer no ambiente intra-uterino ou fora dele.


Intra-útero, a asfixia poderá acontecer por compressão do cordão umbilical, por descolamento prematuro da placenta ou grave hipotensão materna. Poderá ocorrer também em caso de severa anemia no feto ou em caso de insuficiência placentária, levando a Retardo do Crescimento Intra-Uterino (RCIU), situações em que haverá diminuição da capacidade do feto suportar a hipóxia transitória decorrente do trabalho de parto. 


No recém-nascido, a asfixia advirá da dificuldade de expandir os pulmões.


No feto, o sangue oxigenado chega através da veia umbilical até a cava inferior e se mistura ao sangue pouco oxigenado do organismo fetal. Atinge a circulação sistêmica fetal através do forame ovale, atingindo assim, o átrio esquerdo, ventrículo esquerdo e aorta. O sangue que chega ao ventrículo direito sai através da artéria pulmonar em direção aos pulmões; encontrando em seus vasos uma resistência aumentada, deriva então, através do canal arterial para a aorta descendente. 


Sob asfixia, o recém-nascido manterá este padrão de circulação fetal já que com o sangue pouco oxigenado, será mantida esta resistência vascular pulmonar, que criando uma dificuldade ao esvaziamento do ventrículo direito, retrocede pressão até o átrio direito, que manterá o shunt através do forame ovale. Situação idêntica explicará a persistência do canal arterial, com shunt direito-esquerdo. Tudo isto, agora, sem a placenta para fazer as trocas gasosas.


É preciso ter em mente que este processo é reversível, mas que também é progressivo. Se conseguir promover troca gasosa, o sangue oxigenado e o pH menos ácido farão com que diminua a resistência vascular pulmonar, com conseqüente melhor oxigenação, e assim por diante, até atingir-se a otimização. Se, por outro lado, não se conseguir resolver o problema, este quadro asfíxico vai se agravando com piora da resistência vascular pulmonar, queda mais acentuada do pH, falência do coração e posterior deterioração de múltiplos órgãos.


No RN asfixiado existirão alterações circulatórias importantes objetivando privilegiar o fluxo sangüíneo ao coração, cérebro e supra-renais. Neste sentido, haverá diminuição deste fluxo sangüíneo para os intestinos, rins, musculatura e pele. Como conseqüência, também teremos aumento da pressão arterial. A Pressão Venosa Central (PVC) tende a aumentar desde a fase inicial em virtude do aumento de pressão em Átrio direito. Com a manutenção da asfixia, há consumo rápido de glicogênio miocárdico, e o coração começa a mostrar sinais de insuficiência; aqui teremos diminuição da freqüência cardíaca e agravamento da PVC e queda da pressão arterial.


Inicialmente o RN apresenta-se com esforço respiratório, aumento fugaz da Freqüência Cardíaca (FC) e pressão arterial, em uma tentativa de aumentar o fluxo sanguíneo e, por via de conseqüência, a oferta de oxigênio ao coração, cérebro e supra-renais. Com o passar do tempo, sem que a oxigenação melhore, começa a haver pausas respiratórias, queda da FC e da pressão arterial, bem como aumento da PVC.


Na reanimação é importante que o médico reconheça em que fase da asfixia o RN se encontra, já que, se houver insuficiência miocárdica - FC baixa, PaO2 abaixo de 20 e pH abaixo de 7 - o débito cardíaco deve ser mantido a custas de massagem cardíaca externa. Geralmente, com a melhoria da oxigenação e do pH, a FC  e a pressão arterial aumentam, com queda da PVC. É bom lembrar que nessa fase o RN se manterá hipertenso em virtude da ainda persistente vasoconstrição em órgãos não vitais e isso se mostrará através da intensa descoloração da pele. Com a regularização do fluxo sanguíneo a essas áreas, se notará melhora da cor da pele e diminuição concomitante da pressão arterial.

Apnéia primária:


As respirações espontâneas podem, ainda, ser induzidas por estímulos sensoriais adequados.

Apnéia secundária:


As respirações espontâneas não podem ser induzidas por estímulos sensoriais.

MATERIAL NECESSÁRIO PARA REANIMAÇÃO

· Berço aquecido com fonte de calor radiante:   

· Aquecer a toalha ou o campo cirúrgico para receber o RN

· fonte de oxigênio com fluxômetro

· Aspirador a vácuo com manômetro - fixar a pressão máxima em 100 mmHg.

· sondas de aspiração traqueal  no 6, 8 e 10

· caixa de reanimação contendo laringoscópio de lâmina reta 00, 0 e 1, 

· CFR ou balão auto-inflável com reservatório de O2,  

· Tubos endotraqueais no 2,  2,5,  3  e  3,5 e 4,0

· estetoscópio

· cardiomonitor

· Máscaras para o RN de termo e pré-termo

· Seringas de 1,10 e 20 ml

· Cânulas de Guedel

· Adaptador de aspiração meconial

· Relógio com marcador de segundos

MEDICAÇÕES:


-    Adrenalina 1:1000 (preparar 1 : 10.000 em seringa de 1 ml)

· Expansores de volume: soro fisiológico

PROCEDIMENTOS


É óbvia a necessidade de analisar cada caso em especial. Preferentemente o neonatologista deve ser previamente avisado sobre o nascimento de um bebê potencialmente asfixiado: prematuro, retardo do crescimento intra-útero, descolamento prematuro de placenta ou placenta prévia, procedência de cordão, líquido amniótico meconial, pós-maturidade, eritroblastose fetal.


Condições que podem levar a anoxia perinatal:
Condições maternas

1 - Primiparidade idosa (mais de 35 anos)

2 - Diabetes (qualquer classe)

3 - Hipertensão

4 - Toxemia

5 - Tratamento materno com as seguintes drogas: glicocorticóides, diuréticos,    

antimetabólicos, reserpina, lítio, magnésio, álcool,  drogas beta-adrenérgicas

6 - Níveis anormais de Estriol

7 - Anemia (taxa de hemoglobina inferior a 10 g%)

8 - Isoimunização

9 - Nascimento prévio de criança com doença hereditária

10 - Infecção materna: atual ou antenatal - rotura prematura e 
prolongada de  membranas

11 - Placenta prévia

12 - Descolamento prematuro de membrana

13 - Hemorragia anteparto

14 - História prévia de RN com icterícia grave, trombocitopenia, 

            desconforto respiratório ou anomalias congênitas

15 - Alcoolismo ou vício em alguma outra droga

16 - História de morte neonatal anterior

Condições do trabalho de parto e do parto


1 - Emprego de fórcipe (que não seja de alívio)


2 - Apresentação pélvica ou outras apresentações anormais


3 - Cesárea


4 - Trabalho de parto prolongado


5 - Prolapso de cordão


6 - Desproporção céfalo-pélvica


7 - Hipotensão materna


8 - Drogas sedativas ou analgésicas administradas à mãe por via  

               venosa, dentro  de 1  hora antes do parto, ou de 2 horas, se usadas  

               intramuscular

Condições fetais


1 - Gemelaridade


2 - Polihidrâmnio


3 - Líquido amniótico meconial

 
4 - Freqüência ou ritmo cardíaco anormais


5 - Acidose (se controlada por sangue de scalp fetal)


6 - Crescimento intrauterino restrito

7 - Parto prematuro


8 - Imaturidade pulmonar 24 horas antes do parto (conforme análise  

                 do líquido amniótico)

            9-Hidropsia

           10-Malformações (pulmonares, cardíacas, cerebrais, renais e gastrintestinais)

Condições neonatais 


1 - Asfixia de parto


2 - Peso de nascimento inadequado para a idade gestacional


3 - Pele, unhas e cordão umbilical impregnados de mecônio


4 - Sinais de desconforto respiratório

· Adaptado de Gregory, G.A. - Resuscitation  of the newborn - Anestesiology, 43: 225, 1975

ABC DA REANIMAÇÃO

A  -  Airway

Estabelecer e manter a permeabilidade das vias aéreas, através de:


* Posicionamento adequado da cabeça e pescoço do RN


* Aspiração da boca e do nariz e, se necessário, da traquéia

* Intubação traqueal, se necessário.

B  -  Breathing


Iniciar a respiração, através de:


* Estimulação tátil

            * Ventilação com pressão positiva, através do CFR (Continuous  

               Flow Reviver) e da máscara ou da cânula traqueal

C - Circulation

Manter a circulação, através de:


* Massagem cardíaca


* Medicações


Em resumo, a abordagem do RN na Sala de Parto consiste em:
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-passos iniciais para estabilização: secar e prover calor, posicionar, acessar as vias aéreas e estimular para respirar

--Ventilação

--Compressão torácica

--Medicações ou expansão de volume

RECOMENDAÇÕES UNIVERSAIS

* Utilizar sempre luvas estéreis e óculos para proteção contra doenças  

   como hepatite B, Sífilis, AIDS, etc. O uso de gorro   máscara, propé e   

   avental  se impõe quando se tratar de um ambiente cirúrgico.


* É contra-indicada a limpeza da cavidade oral do RN com gaze


* Não segurar o RN pelos pés, verticalmente, com a cabeça solta.


*Clampeamento do cordão: existem maiores evidências do benefício de retardar a laqueadura do cordão por pelo menos, 1 a 3 minutos em RN a termo e pré-termo que não necessitem de reanimação Após o clampeamento do cordão umbilical, recepcionar o RN em ligeiro céfalo-declive, em campos estéreis previamente aquecidos.

  -PASSOS INICIAIS

        -PREVENÇÃO DA PERDA DE CALOR- O primeiro passo, após o nascimento, é a prevenção da perda de calor pelo RN, colocando-o sob fonte de calor radiante e secando toda a sua superfície corpórea (para os RN (29 semanas, veja adiante). Lembrar sempre de remover os campos úmidos, deixando-os longe do paciente. Este passo é de fundamental importância no RN pré-termo extremo, nos quais deve ser mantida a temperatura em torno de 36oC. Evitar a hipotermia e hipertermia. Para diminuir a perda de calor nos neonatos prematuros, é importante pré-aquecer a sala na qual serão realizados os procedimentos de reanimação (de preferência até 27oC). Pode-se utilizar um colchão aquecido, posicionado abaixo dos campos de recepção do paciente. Nos RN  com idade gestacional inferior a 29 semanas, é necessário o emprego de filme plástico poroso e transparente de polietileno de 20x50cm. Assim, logo depois de posicionar o RN sob fonte de calor radiante e antes de secá-lo, envolver o corpo, exceto a face, com plástico e realizar as manobras necessárias. Todos os procedimentos de reanimação, incluindo a entubação, a massagem cardíaca e a inserção de cateter vascular podem ser executados no paciente envolvido em saco plástico, com o objetivo de manter a temperatura axilar em aproximadamente 36,5oC. Deve ser evitada a hipertermia, pois agrava lesões cerebrais em RN asfixiados.
       -ESTABELECIMENTO DA PERMEABILIDADE DAS VIAS AÉREAS - Para manter as vias aéreas pérvias, posicionar a cabeça do RN com uma leve extensão do pescoço 

Evitar a hiperextensão ou flexão exagerada do pescoço.


Quando necessário, aspirar as vias aéreas, primeiro a boca e depois o nariz, evitando o  uso de pressões negativas excessivas (máximo de 100 mmHg) e a introdução brusca da sonda de aspiração, pelo risco dessas manobras provocarem apnéia e bradicardia, por reflexo vagal. Na maioria das vezes, o RN nascendo bem, com bom tônus, respiração normal, freqüência cardíaca acima de 100, o RN não deve ser aspirado logo ao nascer, seja porque é desnecessário, seja porque a aspiração poderá provocar bradicardia, seja porque incomoda o RN.        

            Na presença de mecônio, quanto ao papel do obstetra: não há mais necessidade de aspiração de vias aéreas superiores antes do desprendimento dos ombros. A conduta no recém-nascido: se este se encontra em hipotonia, respiração irregular, freqüência cardíaca <100 bpm, deve ser colocado em calor radiante e aspirado a boca e faringe com sonda traqueal no 10 sob visualização direta. A aspiração da traquéia propriamente dita é feita através da cânula traqueal conectada a um dispositivo para a aspiração de mecônio e ao aspirador a vácuo, com uma pressão máxima de 100mmHg. A aplicação da pressão negativa durante o movimento de retirada da cânula traqueal não deve exceder 3-5 segundos. A aspiração traqueal é repetida até existir pouco mecônio residual em traquéia ou até que a avaliação da freqüência cardíaca aponte para a necessidade de ventilação com pressão positiva, apesar da presença de mecônio residual em traquéia. 

         -INICIAÇÃO DA RESPIRAÇÃO - finalmente, se necessário, iniciar a respiração através da estimulação tátil, com manobras delicadas no dorso do RN. Se, após o estímulo tátil, o paciente não estabelecer um esforço respiratório suficiente para manter a freqüência cardíaca (FC) acima de 100 bpm, não insistir na manobra e iniciar imediatamente a ventilação com pressão positiva.

AVALIAÇÃO DO RECÉM-NASCIDO
Dos 3 parâmetros (freqüência cardíaca, freqüência respiratória e cor), a freqüência cardíaca é o principal parâmetro que determina a indicação das manobras de reanimação.Logo após o clampeamento do cordão umbilical, ao invés de fazermos 5 perguntas, agora fazemos 4: 1-Gestação a termo? 2-Ausência de mecônio?  3-Respirando ou chorando? 4-Tônus bom? A pergunta em relação à cor logo após o nascimento não existe mais. A oximetria de pulso deve ser usada para avaliar a oxigenação devido à avaliação da cor não ser confiável.

    Quanto ao Boletim de Apgar (tabela abaixo) não deve ser usado para indicar o início da reanimação. No entanto, ele é útil para avaliar a resposta do RN às manobras de reanimação no 1º e 5º minutos de vida e, se necessário, no 10º, 15º e 20º minutos. De igual modo, o Boletim de Apgar serve como um relatório numérico e muito prático para descrever a condição de nascimento e a recuperação do RN, quando reanimado.

Boletim de Apgar

	SINAL
	0
	1
	2

	FREQÜÊNCIA CARDÍACA
	Ausente
	<100
	>100

	RESPIRAÇÃO
	Ausente
	Irregular
	Choro forte

	TÔNUS MUSCULAR
	Flacidez
	Alguma flexão de extremidades
	Boa movimentação

	REFLEXOS (ESTÍMULO NASAL)
	Ausente
	Algum movimento
	Espirros

	COR
	Cianose e/ou palidez
	Corpo róseo e extremidades cianóticas
	Róseo









Modificado de Apgar, 1953
 CONDUTA NO RECÉM-NASCIDO VIGOROSO

Se após os PASSOS INICIAIS, o RN apresentar-se com respiração espontânea, FC maior 100 bmp, róseo ou somente com cianose de extremidades, iniciar os procedimentos de rotina do atendimento a um paciente normal.



Estar preparado para recepcionar o RN

PESSOAL e EQUIPAMENTOS



Colocar RN sob CALOR RADIANTE.

Se mecônio e apnéia ou depressão respiratória,

 aspirar traquéia sob visualização
SECAR e REMOVER os campos úmidos

POSICIONAR (leve extensão do pescoço)x

ASPIRAR a boca e depois o nariz, somente se necessário





                   

 AVALIAR

            Resp. Presente

                         Respiração

              FC  >  100

                           FC Cor

         Róseo ou Acrocianose






CUIDADOS

-Cuidados com o coto umbilical: laquear o cordão umbilical a uma distância de 2 – 3 cm do anel umbilical, envolvendo-o com gaze embebida em clorhexidina a 0,5% ou em álcool etílico a 70%. A presença das duas artérias e uma veia umbilical deve ser verificada, pois anomalias dos vasos umbilicais associam-se a malformações do trato gastrintestinal, renais, cardíacas e a anencefalia.


Manter a limpeza diária do coto umbilical com clorhexidina a 0,5% ou em álcool etílico a 70%, até a sua queda

Recomenda-se atrasar o clampeamento do cordão por 1 minuto nos RN que não requeiram reanimação.
             -Profilaxia da oftalmia e da vulvovaginite gonocócica: instilar uma gota de nitrato de prata a 1% em cada olho e duas gotas na vagina. O nitrato de prata a 1% deve ser conservado em frasco escuro e a sua validade é de 24 horas, após a abertura do frasco. Obs: a solução de Argyrol( não é recomendada para a profilaxia da oftalmia e da vulvovaginite gonocócica. 
:          -Profilaxia da doença hemorrágica do recém-nascido: Vitamina K IM- (1 mg)

          -Verificação da permeabilidade nasal e do trato gastrintestinal
: após a estabilização do RN, introduzir delicadamente a sonda gástrica Nº 08 através da narina. O comprimento da sonda a ser introduzido corresponde à distância entre a base do nariz, o lóbulo da orelha e o apêndice xifóide.


A passagem da sonda nasogástrica visa, em primeiro lugar, verificar a permeabilidade das coanas. Se a sonda não progredir além de 3-4 cm, em qualquer uma das narinas, deve-se suspeitar da existência de atresia de coanas. Além disso, se a sonda não progredir até a distância pré-determinada, deve-se suspeitar da presença de atresia do esôfago. Se após, a passagem da sonda, o conteúdo gástrico for superior a 20 ml, suspeitar de obstrução intestinal alta. Se à aspiração do conteúdo gástrico, o liquido encontrado for hemorrágico, meconial ou purulento, deve-se realizar a lavagem gástrica com água destilada ou SF 0,9% para evitar a irritação, regurgitação e, consequentemente, a aspiração pulmonar do conteúdo gástrico.

E, finalmente, verificar a permeabilidade anal para detecção da imperfuração anal, introduzindo a mesma sonda, cerca de 2-3 cm, no orifício anal.

        --Identificação: a identificação é realizada através da impressão digital da mãe e das impressões digital e plantar do RN. Colocar na mãe e no RN uma pulseira com os seguintes dados: nome da mãe, nº do registro hospitalar, data e hora do nascimento e sexo do RN. 

        -Procedimentos finais: realizar um exame físico simplificado no RN. Verificar peso, estatura, perímetros cefálico, torácico e abdominal e a existência de malformações. Sempre que possível, pesar, classificar seguindo a idade gestacional e examinar a placenta. Recomenda-se, de rotina, a coleta de amostra de sangue materno e do cordão umbilical para a tipagem sangüínea e para as reações sorológicas     (no caso da Sífilis, colher sangue do RN).


Realizar Sempre que possível encaminhá-lo o mais precocemente possível ao Alojamento Conjunto.

CONDUTA NO RECÉM-NASCIDO DEPRIMIDO

            -APNÉIA PRIMÁRIA versus APNÉIA SECUNDÁRIA – as alterações do padrão respiratório, da freqüência cardíaca (FC) e da pressão arterial (PA), na asfixia perinatal, seguem um padrão bem definido e variam de acordo com a extensão e a duração do insulto hipóxico 

Após a agressão da asfixia, a fase inicial é marcada por respirações rápidas e profundas, associadas ao aumento da FC e da PA. Se o insulto persistir, os movimentos respiratórios cessam e a FC começa a cair, mantendo-se, ainda, a PA elevada – é o período de APNÉIA PRIMÁRIA. Nesta fase, a estimulação tátil e o oxigênio inalatório revertem o quadro, na grande maioria das vezes. Com o progredir do processo hipóxico, aparecem movimentos respiratórios profundos e arrítmicos (gasping) e a FC continua a cair, juntamente com a PA.  O padrão respiratório torna-se cada vez mais irregular e fraco até desaparecer (último gasping), iniciando-se o período de APNÉIA SECUNDÁRIA. Nesta fase, a estimulação tátil e o oxigênio inalatório não revertem o processo, sendo necessária a aplicação de ventilação com pressão positiva e oxigênio a 100%, e às vezes, massagem cardíaca e medicações.


Deve-se lembrar que o insulto hipóxico, na grande maioria das vezes, inicia-se antes do nascimento. Assim, toda a seqüência de eventos provocada pela asfixia pode ocorrer intra-útero, sendo impossível distinguir apnéia primária da secundária, logo após o nascimento. É importante notar, também, que quanto maior o período de asfixia antes do inicio de uma reanimação efetiva, mais difícil se torna essa reanimação, aumentando, assim, os riscos de lesão neurológica.


              -OXIGÊNIO INALATÓRIO
Suplementação de oxigênio: o oxigênio inalatório não faz mais parte dos passos iniciais, estando recomendada uma maior tolerância à cianose central. Evidências recentes indicam que o excesso de oxigênio tecidual pode levar a lesão oxidativa e deve ser evitado. Assim, deve-se desestimular o uso indiscriminado do oxigênio inalatório em RN que estão bem, mas que demoram um pouco para reverter a cianose. A presença de saturação de oxigênio entre 80-90% nas primeiras horas de vida é fisiológica. Recomenda-se maior tolerância à cianose central em RN que estabeleceram de maneira adequada a respiração, a freqüência cardíaca e o tônus muscular na sala de parto.

Para RN a termo recebendo reanimação com ventilação por pressão positiva, é melhor iniciar a reanimação com ar, em vez de oxigênio a 100%. Considerar o uso de alta FiO2 se a FC ou a oxigenação não melhorarem.  A oximetria de pulso deve ser usada para avaliar qualquer necessidade de oxigênio suplementar.  Para os RN <32 semanas que não alcançam a saturação alvo de O2, a administração de oxigênio suplementar deve ser regulada misturando-se oxigênio e ar (iniciar com 40%) e a quantidade a ser administrada deve ter por guiada pelo oxímetro de pulso. Não havendo blender para a mistura de ar e oxigênio, iniciar a reanimação com ar e se não houver melhora passar para O2 a 100%. 
O oxímetro de pulso deve ser colocado na palma da mão direita (colocar inicialmente o sensor e depois, conectar no oxímetro), pois assim, a obtenção da leitura do oxímetro é mais rápida. A leitura confiável do oxímetro com esta técnica demora 1-2 minutos após o nascimento, havendo débito cardíaco suficiente com perfusão periferia. 
Usando o oxímetro, a saturação alvo em 5 minutos é de 70-80%, de 5-10 minutos, 80-90% e a partir de 10 minutos, 90-95%
O oxigênio inalatório deve ser administrado através de máscara (5 l/min). A máscara deve possuir orifícios laterais para evitar a reinalação do ar expirado. 

            -ESTRATÉGIAS VENTILATÓRAS

Iniciar imediatamente a VPP quando o RN estiver em apnéia, com respiração do tipo “gasping” com respiração espontânea, porém com FC inferior a 100 bpm.

       -Respirações iniciais

            -Frequência: 40-60/minuto

-Pressão Inspiratória Máxima:A pressão inspiratória máxima (PIM) deve ser aquela que aumenta a FC ou o movimento da caixa torácica (deve ser individualizada para cada bebê). Quando possível a sua monitorização, 20cmH2O pode ser efetiva para os RN pré-termos e 30-40 cmH2O para os RN a termo Se não houver condições  de monitorar a pressão, usar a menor necessária para aumentar a FC e o movimento da caixa torácica. A meta é manter a FC acima de 100bpm.
         -Pressão positiva no final da expiração (PEEP): pode ser de benefício na estabilização inicial nos RN pré-termos apneicos que requerem ventilação por pressão psotiva e dever ser usada se disponível.

        -Pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP): OS RN pré-termos com respiração espontânea com doença da membrana hialina podem receber CPAP ou intubação e ventilação mecânica (VM). A escolha mais apropriada pode ser guiada pela experiência local. Em RN >-25 semanas com sinais de doença da membrana hialina não houve diferença significativa entre CPAP e VM quanto a morte, displasia broncopulmonar (dependência de O2 com 36 semanas pós-concepção). Para os RN entre 25 e 28 semanas, o uso do CPAP comparado com a VM, reduziu a necessidade de VM de 100% para 46%, uso de surfactante de 77% para 35%, porém, houve aumento significativo de pneumotórax (9% para o CPAP versus 3% para VM).

Quanto aos dispositivos:

-Dispositivos:  a ventilação pode ser feita efetivamente com  bolsa de fluxo auto-inflável (baixo custo, não precisa de fonte de gas para ventilar, manuseio simples-de cada 10 RN, 9  melhoram a ventilação se a ventilação com balão é máscara for bem feita ao nascimento) ou reanimador com pressão limitada  (T-piece resuscitator) principalmente para os RN pré-termos O reanimador com pressão limitada necessita de uma fonte de gas e é possível  administrar uma mistura de O2 e ar comprimidos, possibilitando administrar diferentes concentrações de O2). O fluxo inicial a ser usado é de 10 l/minuto, PEEP por volta de 5cmH2O, pressões inspiratória por volta de 20cmmH20 e FR em torno de  40-60/minuto e FiO de 40%, havendo a possibilidade da mistura de ar e O2.  Após as primeiras ventilações, ajustar a pressão para se obter a insuflação torácica leve, assim como, ajustar a saturação de O2 como referido anteriormente. Os estudos  em modelos mecãnicos demonstram que as pressões de inflação são mais consistentes com o uso do reanimador com pressão  limitada em relação as bolsas, além de manutenção da PEEP mais consistente e melhor habilidade para inflação sustentada. No entanto, não há estudos clinicos em RN que dão supoerte ou refutem a superioridade do reanimador pressão limitada sobre a ventilação com bolsa.

-Máscara laríngea: considerar o uso de máscara laríngea se não hover suscesso com a máscara facial e intubação traqueal, principalmente nos RN com peso ao nascer >2000g ou idade gestacional >-34 semanas

-Dispositivos de interface nas vias aéreas superiores: as prongas nasais tem sido mostradas serem superiores para administrar ventilação por pressão positiva via nasal em relação às máscaras faciais triangulares. As evidências são insuficientes para suportar ou refutar o uso de um  ou outro tipo de máscara , exceto que a máscara Rendell-Baker é subótima em obter um adequado vedamento  em recém-nascidos. Usar a interface disponível na sua Instituição.

Na Unidade de Neonatologia do HRAS administramos a VPP através do CFR, um gerador de pressão baseado no controle de um fluxo contínuo de gases proveniente de uma fonte externa que permite administrar, além da pressão inflação máxima, também a pressão positiva no final da expiração.  

· VPP com CFR - como primeira opção, recomenda-se a aplicação da VPP através de máscara por se tratar de um método eficiente, mais prático e simples do que a intubação traqueal. Dar preferência às máscaras de silicone de formato anatômico e/ou com coxim, que melhor se adaptam à face do RN. Manter a disposição dois tamanhos de máscara: para o neonato a termo e para o pré-termo.

Conectar o CFR à fonte de oxigênio (fluxo de 5 - 7 l/min.). A seguir, aplicar a máscara sobre a face do RN, tomando-se o cuidado de cobrir a boca, o nariz e a ponta do queixo do paciente. Evitar aplicar a pressão sobre os olhos e o pescoço.  Utilizar freqüências entre 40-60 mov./min. A pressão inicial deve ser de 30-40 cmH2O e, em seguida, 15-20 cmH2O para pulmões normais e 20-40 cmH20 para pulmões com complacência baixa. É fundamental, durante a ventilação, observar continuamente a expansibilidade torácica através da inspeção e da ausculta. A ventilação efetiva deve elevar a caixa torácica em cerca de 0,5-1,0 cm.

Se não for notada uma expansibilidade torácica adequada, observar os seguintes quesitos, em seqüência, e corrigí-los se necessário:

· Adaptação da máscara à face do RN

· Permeabilidade das vias aéreas

· Se a pressão é suficiente.

DECISÃO SEGUNDO A FC

 Realizar a VPP, através do CFR e máscara ou CFR e cânula, iniciando com FiO2 de 40% durante 30 segundos e reavaliar. A grande maioria dos RN que necessita de VPP na sala de parto apresenta recuperação dos parâmetros vitais, quando são ventilados com CFR e máscara.
· Se o RN apresentar movimentos respiratórios efetivos e FC superior a 100bpm, suspender a ventilação                                

                                Quando o RN não melhora, rever a técnica!

· Se o RN não melhorar (continua bradicárdico) apesar do aumento de O2, está indicado intubação traqueal 
          -INTUBAÇÃO TRAQUEAL
     Indicações – a intubação traqueal, na sala de parto, está indicada quand.
· a VPP com CFR   e máscara é inefetiva ou prolongada

· há necessidade de aspiração traqueal sob visualização direta em RN não vigoroso  com líquido amniótico meconial

· em qualquer suspeita de Hérnia Diafragmática, que necessite de VPP.

· quando há necessidade de massagem cardíaca

· quando se faz surfactante profilático na Sala de Parto (conduta individualizada para cada Serviço)

     Preparo – para que a intubação traqueal seja realizada de uma forma efetiva, recomenda-se a presença de duas pessoas na sala de parto. Um profissional para inserir a cânula traqueal e realizar a VPP e outro para auxiliá-lo na realização do procedimento e, após a intubação verificar a posição da ponta da cânula. Antes de iniciar a intubação, preparar e testar todo o material necessário:

· fonte e oxigênio com fluxômetro

· aspirador a vácuo com manômetro

· material para fixação da cânula

· laringoscópio com lâminas retas nº 0 e 1

· cânulas traqueais nº 2,5- 3,0- 3,5 e 4,0

· CFR

· máscara para RN a termo e pré-termo

· sondas para aspiração traqueal nº 6 – 8 e 10

· fio-guia estéril

Inserir a cânula usando a regra 7-8-9 de Tochen (1979): peso +6. No entanto, para os RN <750g, introduzir 6 cm
     Cânula Traqueal – recomenda-se, para o período neonatal, a cânula traqueal de diâmetro uniforme, estéril, com uma linha radiopaca e graduada em centímetros. Escolher o tamanho da cânula de acordo com o peso ou a idade gestacional estimada do RN (tabela). É importante deixar sempre à disposição cânulas de diâmetro inferior e superior, em relação àquela escolhida.

  Tamanho da cânula traqueal, de acordo com o peso e a idade gestacional.

	NÚMERO DA CÂNULA (mm)
	PESO

               (Kg)               
	IDADE

GESTACIONAL

(SEMANAS)

	2,5

3,0

3,5

3,5-4,0

4,0
	< 1

1 – 2

2 – 3

3 – 4

> 4
	< 28

28 – 34

34 – 38

> 38

> 38


Pode-se cortar a cânula escolhida na marca dos 13 cm. Este passo opcional tem como objetivo diminuir o espaço morto e a resistência da cânula, além de facilitar sua inserção na traquéia. Sempre recolocar o intermediário na cânula, antes da intubação. E finalmente, se necessário, inserir o fio-guia, tomando-se o cuidado de deixar sua ponta cerca de 0,5 cm antes do orifício terminal da cânula.

     Posicionar o RN corretamente – posicionar o RN, mantendo a sua cabeça centrada na porção média e o pescoço em leve extensão. Evitar a flexão, a hiperextensão ou a rotação do pescoço. Se necessário, utilizar um coxim sob as espáduas do paciente.

Para visualizar a glote, sempre elevar a lâmina do laringoscópio - apreender o cabo do laringoscópio com o polegar e o indicador da mão esquerda. Introduzir a lâmina na porção média da boca do RN e avançá-la cerca de 2-3 cm. Quando a lâmina do laringoscópio estiver entre a base da língua e a epiglote (valécula), procurar elevá-la delicadamente, a fim de expor a glote. Evitar o pinçamento da epiglote. O movimento do laringoscópio para visualização da glote deve ser o de elevação da lâmina e nunca o de alavanca. Essa última manobra pode lesar os alvéolos dentários, além de dificultar a visualização da glote.

     Após a visualização da glote, aspirar a traquéia e, a seguir, introduzir a cânula pelo lado direito da boca, empurrando-a delicadamente para o interior da traquéia, até a distância predeterminada, de acordo com o peso do RN.

Limitar o procedimento a 20 segundos – se após 20 segundos, não se conseguir a intubação, interromper o procedimento e iniciar a VPP com CFR e máscara até a estabilização do paciente, antes de tentar novamente. É importante, além de limitar a duração do procedimento em 20 segundos, oferecer O2 inalatório durante a intubação para minimizar a hipoxemia.

Confirmar a posição da ponta da cânula – logo após a intubação, confirmar a posição da ponta da cânula traqueal através da ausculta do tórax, na altura das axilas e da região gástrica. Há forte evidência de que a verificação do CO2 exalado por método colorimétrico ajuda e facilita a ter certeza que a cânula está posicionada na traquéia. Se o RN permanecer intubado, é obrigatória, logo após a chegada à Unidade neonatal, a confirmação radiológica da posição da cânula traqueal, principalmente nos RN bradicárdicos. A extremidade da cânula deve ser mantida entre a 2ª e a 3ª vértebras torácicas.

Quanto à medida do volume corrente: evitar a superinflação; não há suficiente evidência para recomendar o uso da monitoração do volume corrente nos RN recebendo ventilação por pressão postiva durante a ventilaçao

. 

        -MASSAGEM CARDÍACA “A massagem cardíaca deve sempre ser acompanhada de ventilação com pressão positiva e oxigênio a 100%.”

     A grande maioria dos RN reverte o curso clínico da asfixia através da ventilação efetiva. No entanto, em cerca de 10% dos casos, há necessidade da massagem para manter o débito cardíaco. A massagem deve ser iniciada sempre que a FC estiver abaixo de 80 bpm ou entre 60 e 80 bpm sem tendência a aumentar, após 30 segundos de VPP com O2 a 100%.

· Técnica – são descritas duas técnicas de massagem cardíaca: a dos polegares e a dos dois dedos. Posicionar os polegares ou os dedos indicador e médio no terço inferior do esterno, poupando-se o apêndice xifóide. Comprimir cerca de 1-2 cm. Durante a compressão, é importante aplicar a força na direção perpendicular, somente no esterno. Nunca comprimir os arcos costas. A massagem cardíaca deve ser suave, com o tempo de compressão (sístole) igual ao relaxamento (diástole), e os dedos não devem ser retirados do esterno durante esta última fase.
A massagem cardíaca deve ser sempre acompanhada de ventilação com pressão positiva e O2 a 100%. No RN, recomenda-se que a ventilação e massagem cardíaca sejam realizadas de forma interposta, mantendo-se a relação de 3:1 (três movimentos de massagem para um de ventilação). Desse modo, realiza-se 90 movimentos de massagem e 30 ventilações a cada minuto ou, a cada 2 segundos, 3 compressões seguidas de 1 ventilação. A relação 3:1 para recém-nascidos facilita a administração do volume-minuto adequada para a vasta maioria dos recém-nascidos que sofrem uma PCR Monitorizar a eficácia da massagem cardíaca através da palpação do pulso femoral ou braquial. 


Em Unidades de Terapia Intensiva Mista, o PALS recomenda fortemente a massagem cardíaca 30:1 ou 15:2. Esta recomendação NÃO SERVE PARA O RN, pois o nosso foco é a ventilação e, portanto, por priorizarmos a ventilação, interrompemos a massagem a cada 3 movimentos de compressão para fornecermos a ventilação. 
      No entanto, na UTI Neonatal, quando o RN cardiopata apresentar parada cardíaca, está recomenda o uso da relação 3:1 e em mais nenhuma outra condição neonatal.

  Obs: Com a VPP através do 
CFR, é possível manter a ventilação durante a massagem cardíaca sem risco de aumento exagerado da pressão intratorácica, já que o CFR é pressão-limitado.

DECISÃO SEGUNDO A RESPOSTA DA FC

     Após 30 segundos de VPP com O2 a 100% e massagem cardíaca, reavaliar a FC:

· Se o RN apresentar FC superior a 80 bpm, suspender a massagem cardíaca, mantendo a VPP com O2 a 100%;
· Se a FC continuar abaixo de 60 bpm, iniciar a administração das MEDICAÇÕES.
          -MEDICAÇÕES – “O uso de medicações na reanimação da sala de parto, sem a ventilação e a massagem adequadas, será pouco efetivo.”

     A necessidade de medicações na reanimação neonatal em sala de parto é excepcional, desde que a ventilação e a massagem cardíaca sejam realizadas de forma efetiva. As drogas devem ser iniciadas quando a FC permanecer abaixo de 60 bpm, após 30 segundos de VPP com O2 a 100% e massagem cardíaca, ou quando o RN estiver em parada cardíaca. Nesta última situação, as medicações devem ser logo administradas logo ao nascimento, sempre acompanhadas de ventilação e massagem cardíaca.

     A via preferencial para a administração de medicações na sala de parto é a veia umbilical, através de um cateter com orifício terminal (sonda de aspiração traqueal nº 6 ou cateter umbilical nº 8). Introduzir o cateter, previamente preenchido por água destilada, na veia umbilical, até que se obtenha o refluxo de sangue, cerca de 1-2 cm após passagem pelo ânulo umbilical. Evitar a introdução excessiva do cateter e sua localização no sistema porta.

      É obrigatória a localização radiológica da posição do cateter, caso esse cateter vá permanecer na veia umbilical no período posterior à reanimação.  

A administração da adrenalina deve ser endovenosa: deve ser usada, se após adequada ventilação e compressão torácica, a FC for inferior a 80 batimentos por  minuto. A dose endovenosa é: 0,01-0,03mg/kg (a adrenalina tem 1 mg/ml; pega-se 1 ml de adrenalina + 9 ml de soro fisiológico; ficamos então com uma solução que contém 0,1 mg/ml; usamos a dose de 0,1 ml/kg, o que daria 0,01 mg/kg). Não havendo melhora, repetir a cada 3-5minutos. Em caso de necessidade (acesso venoso disponível), usar a via endotraqueal na dose de 0,05-0,1mg/kg uma única vez (deve ser uma exceção). A adrenalina milisemal não deve ser usada nem endotraqueal e nem endovenosa.

Não havendo resposta a reanimação, há sinais de perda de sangue, pulsos finos, está indicado o uso de expansão de volume, de preferência solução cristalóide (soro fisiológico, Ringer) ou eventualmente sangue total.

O uso de bicarbonato de sódio e naloxone não estão mais indicados na Sala de Parto, não devendo estar mais preparados para uso. O uso eventual destas medicações só será feita após estabilização do RN, quando houver indicação, já na UTI Neonatal


Enfatizamos que a ventilação pulmonar é o procedimento mais simples, mais importante e mais efetivo na reanimação do RN na Sala de Parto


Quanto ao uso da hipotermia terapêutica:

Recomenda-se que RN > 36 semanas de gestação com encefalopatia hipóxico-isquêmica de leve a moderada receba hipotermia terapêutica. A hipotermia terapêutica deve ser administrada mediante protocolos claramente definidos similares aos utilizados nos ensaios clínicos publicados ((iniciar nas primeiras 6 horas de vida, por 72 horas com reaquecimento em 4 horas) e nas Instituições com recursos para tratamento multidisciplinar e acompanhamento longitudinal. Vários ensaios multicêntricos controlados sobre hipotermia induzida (33,5°C a 34,5°C) em recém-nascidos, com IG ≥ 36 semanas, apresentando encefalopatia hipóxico-isquêmica de leve a moderada, demonstraram que os RN resfriados tiveram mortalidade significativamente mais baixa e menor deficiência no desenvolvimento neurológico no acompanhamento de 18 meses. Ao assistirmos um recém-nascido gravemente asfíxico, realizar os procedimentos com o berço aquecido desligado.

QUANDO NÃO INICIAR, QUANDO INTERROMPER A REANIMAÇÃO

Não iniciar e/ou interromper a reanimação para os recém- nascidos pré-termos extremos, para os RN que não apresentam sinal de vida ao nascer (morte aparente) e para os RN que apresentam graves malformações, é um dos maiores dilemas para o neonatologista. A bioética não faz distinção entre não iniciar e interromper as manobras de reanimação (interromper é moralmente o mesmo que não iniciar). Outros autores acreditam que seja eticamente mais aceitável retirar a terapia do que não iniciá-la (se a terapia não for iniciada, o paciente nunca se beneficiará dela).

- Recém-nascidos pré-termos extremos: a decisão de não iniciar a reanimação na sala de parto deve ser baseada no conhecimento do limite de viabilidade do Serviço, assim como o grau de seqüelas presumíveis. A comparação com os resultados da literatura tem por objetivo buscar constantes melhorias. Esforços devem ser continuamente buscados no sentido de melhorar a sobrevivência destes RN e, sobretudo, a qualidade de vida destes RN pré-termos extremos. O envolvimento dos pais é importante para evitar conflitos na reanimação. Na maioria das vezes, o que os pais expressam com “fazer tudo pelo meu filho”, é fazer tudo que seja possível e bom e geralmente, a atitude mais amorosa é interromper a reanimação. A família deve sentir que a estamos ajudando de uma forma mais amorosa.


Na reanimação prolongada, verificar a efetividade das técnicas. Se o RN persistir ruim, considerar malformação na via aérea, pneumotórax, hérnia diafragmática e cardiopatia congênita. Após 10 minutos de reanimação completa e efetiva, interromper a reanimação

Para estes RN, fazemos as seguintes recomendações:

– RN <24 semanas de gestação: não são reanimados; os cuidados se restringem ao conforto (manuseio mínimo, monitorização gentil, manutenção da temperatura).

– RN entre 24-24sem6dias: o manuseio pode ser alterado na dependência de:

– Condição ao nascimento.

– Resposta à reanimação inicial à estabilização.

– Se ingressar na UTI Neonatal: a assistência ventilatória se restringirá ao CPAP nasal.

A extensão contínua do suporte vai depender das condições e prognóstico do bebê, que devem ser discutidas de forma clara e exaustiva com a família e a decisão final deve ser obtida em conjunto.
– RN ≥ 25 semanas de gestação: reanimar sempre  
-Recém-nascidos que não apresentam sinais de vida ao nascer (morte aparente) ao nascer:
As normas de suporte de vida ao RN com asfixia não visam somente ao sucesso da reanimação, mas, também, se o RN ficará severamente lesado, principalmente nos países subdesenvolvidos. O impacto de uma criança lesada pode ser devastador. No RN que se apresenta com assistolia após 10 minutos, a reanimação deve ser interrompida, pois é improvável a sobrevida sem seqüelas graves.

- RN com severas anomalias congênitas. A reanimação não deve ser iniciada para as malformações da Lista de Jones: hidranencefalia, holoprosencefalia, anencefalia, trissomia do 18, trissomia do 13, triploidia, agenesia renal bilateral, sirenomelia, síndromes de membros curtos: acondrogêneses tipo  1a  e  1b,  acondrogêneses,  hipocondrogêneses  tipo  II, fibrocondrogenias,  displasia  tanatofórica  e  osteogênese imperfeita.
É importante que seja dado ao RN o benefício da dúvida, pois a sala de parto é o local mais inadequado para se decidir, devido à dificuldade da realização de um cuidadoso exame físico no espaço curto de tempo disponível para a tomada de decisão. Tão logo o RN esteja estabilizado na UTI Neonatal, o exame cuidadoso possibilitará identificar o distúrbio e os defeitos estruturais. Iniciar a reanimação nestes casos não significa que é mandatória a manutenção do suporte.  Aos pais devemos oferecer fortes argumentos relacionados à condição letal da criança.
Nenhum RN deve ir a óbito no leito. Quando o suporte médico for interrompido ou a morte é inevitável, um tempo deve ser dados aos pais e aos demais membros da família para tocar o bebê, levá-lo aos braços e interagir com ele, se assim for o desejo da família. A família deve ser tratada sempre com dignidade.
Reanimação Neonatal

Sociedade Americana de Cardiologia/Sociedade Brasileira de Pediatria, com modificações.

























ADRENALINA
· Indicações:
· FC < 60, após 30 seguidos de VPP com O2 100% e massagem cardíaca.

· FC = 0

· Apresentação comercial:

· Adrenalina- 1 ampola = 1,0 ml (1:1000)
· Diluição:
· 1:10.000, diluir soro fisiológico e deixar preparado em seringa de 1,0 ml

· Dose:

· 0,1 a 0,3 ml/kg/dose (repetir a cada 3-5min, se necessário)
· Via de administração:

· EV sempre e eventualmente,  endotraqueal (ET): 0,5-1ml/kg (única vez)
· Velocidade de Administração

· Rápida

· Resposta esperada

· FC > 100 bpm em 30 segundos

· Não resposta

· Repetir a adrenalina a cada 3-5 min

· Considerar uso do expansor de volume 
      Obs: no período neonatal NÃO se recomenda o uso da solução milesimal ou doses mais elevadas de adrenalina, mesmo que a via utilizada seja a ET.

EXPANSOR DE VOLUME
· Tipos

· Colóide: sangue total ou albumina 5%

· Cristalóide: SF 0,9%

· Indicações

· Evidências ou suspeita de sangramento agudo com sinais de hipovolemia: palidez persistente, pulsos finos, má-resposta à reanimação e hipotensão.

· Dose: 10 ml/kg

· Via de Administração: EV, em 5 a 10 min.

· Resposta esperada: melhora do pulso, da palidez e aumento da PA

· Não Resposta

· Repetir o expansor de volume

· Considerar uso de bicarbonato de sódio e/ou da dopamina 

	MEDICAÇÃO -

APRESENTAÇÃO COMERCIAL
	PREPARO
	DOSE/VIA
	PESO
	DOSE TOTAL

(ml)

	ADRENALINA( 

1 amp=1 ml=1mg

1/1000
	 1/ 10.000

0,1 ml de adrenalina + 0,9 ml de Soro fisiológico= 1ml

Para infusão endotraqueal, diluir com SF
	0,1 - 0,3 ml/kg da solução preparada 

· EV, ET e IO infusão rápida pode ser repetida a cada 3 a 5 minutos

IO: intra-óssea
	1

2

3

4
	0,1-0,3ml

0,2-0,6ml

0,3-0,9ml

0,4-1.3ml






           C.F.R.

(Continuous Flow Reviver)


É um gerador de pressão baseado no controle de um fluxo contínuo de gazes provenientes de uma fonte externa. Usa duas válvulas: uma exalatória - válvula PEEP - (no 3) e outra limitadora da pressão de  insuflação máxima - válvula PI - (no 4).


A câmara tem ainda a via de entrada de gazes - (no 1) -  e a via de saída do paciente - (no 2). Tem também um orifício para se acoplar um monitor de pressão.


Para regular o equipamento siga atentamente as instruções abaixo:

1.
Conecte o látex proveniente da fonte de gazes na via de entrada - no 1;

2.
Conecte o monitor de pressão no orifício correspondente;

3.
Defina  no fluxômetro o fluxo adequado ao paciente. Sugerimos 5 a 7 litros/ minuto para recém-nascidos. Pacientes maiores poderão necessitar fluxos maiores;

4.
Mantenha a via de saída do paciente - no 2 - ocluída  durante todo  o processo de regulagem das duas válvulas;

5.
Regule a PEEP rosqueando para um lado ou para o outro a tampa da válvula exalatória - no 3;

6.
Para regulagem da pressão de insuflação máxima, mantenha o botão da válvula no 3  pressionado,  pois isso fará com que a única via de saída possível seja através da válvula reguladora de pressão máxima. Regule então, esta pressão, girando o botão desta válvula para um lado ou para o outro. Cicle algumas vezes pressionando e soltando o botão da válvula exalatória, certificando-se que ambas as pressões - PI e PEEP - estão nos níveis desejados; volte a manter pressionado o botão da válvula exalatória e rosqueie o anel fixador - no 5 - de encontro à tampa da válvula no 4, de sorte a fixar pressão nos níveis desejados.



Algumas vezes este movimento provocará alterações nos níveis pressóricos; se necessário, regule novamente. Entenda que com o passar do tempo o processo de regulagem não despenderá mais que 30 segundos;

7.
Conseguidas as pressões, normalmente não haverá necessidade de novas regulagens, exceto se houver alterações no fluxo;

8.
Conecte o equipamento ao paciente através de máscara facial ou através da conexão da cânula endotraqueal, se o mesmo estiver intubado;

9.
Cicle o aparelho pressionando o botão da válvula exalatória de modo intermitente. Os tempos inspiratório e expiratório serão definidos pelo médico durante a assistência.



Fig. O CFR. O ponto A é o local de inserção da mangueira com gases aferentes. O ponto B corresponde à válvula reguladora do pico de pressão inspiratória. O ponto C corresponde à válvula exalatória que permite a definição de pressão positiva  em final da expiração e acionamento da ciclagem. Não demonstrado, há um ponto para a conexão do manômetro que acompanha o equipamento 
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Estar preparado para recepcionar RN


PESSOAL E EQUIPAMENTOS





Colocar RN sob CALOR RADIANTE


Se MECÔNIO, aspirar traquéia sob visualização


SECAR e REMOVER os campos úmidos


POSICIONAR (leve extensão do pescoço)


ASPIRAR  a boca e depois o nariz








Resp. Presente


FC >100


Róseo ou acrocianose





Resp. Presente


FC > 100


Cianose Central








AVALIAR


Respiração


FC


Cor








O2 inalatório





Rotina da


Sala de Parto











Apnéia ou


Gasping





Resp. Presente


FC < 100





O2 inalatório





VPP +O2 a 100%


CFR e máscara





Resp. Presente


FC > 100





VPP > 5’


VPP inefetiva


Líquido Meconial


Hérnia diafragmática








Avaliar


Respiração


FC








FC 80 a 100





FC < 80





Intubação


Traqueal





Continuar


VPP+O2 a 100%





Manter VPP + O2 a 100%


Massagem Cardíaca





FC < 60





Medicação








      ROTINA DA


SALA DE PARTO





Portanto, frente a um RN em apnéia na sala de parto, sempre considerar que ele apresenta apnéia secundária e iniciar imediatamente a ventilação com pressão positiva e oxigênio a 100%.











