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INTRODUÇAO
Aproximadamente 10% dos recém-nascidos (RN) requerem alguma assistência para o início da respiração ao nascer e <1% requer reanimação extensiva. Para os RN a termo que nascem respirando ou chorando e tem bon tônus, devem ser secados e aquecidos, não havendo necessidade de separação da mãe. A avaliação dos outros RN vai determinar a necessidade para um ou mais dos seguintes passos;
A- Passos iniciais para  estabilização: secar e prover calor, posicionar, acessar as vias aéreas e estimular para respirar

B-Ventilação

C-Compressão torácica

D-Medicações ou expansão de volume

Desde a publicação de 2005 da  American Heart Association (AHA) (International Consensus on CPR and ECC Science With Treatment Recommendation), várias controversas foram observadas na prática clinica diaria da reanimação neonatal. Um novo Consenso foi estabelecido  pela AHA em 2010. 
OS PRINCIPAIS TÓPICOS NEONATAIS EM 2010 FORAM OS SEGUINTES:
-a progressão para o próximo passo após a avaliação inicial é agora definida pela avaliação simultânea de dois sinais vitais: a frequência cardíaca (FC) e a frequência respiratória (FR|). A oximetria de pulso deve ser usado para avaliar a oxigenação devido à avaliação da cor não ser confiável.
-para os RN a termo é melhor iniciar a reanimação com ar do que com oxigênio  100%

-a administração de oxigênio suplementar deve ser regulado pelo misturador de ar e oxigênio (blender) e a concentração administrada deve ser guiada pelo oxímetro de  pulso

-as evidências disponíveis não dão suporte ou refutam a aspiração endotraqueal naqueles RN com líquido meconial, mesmo que nasçam deprimidos
-a taxa de compressão torácica/ventilação deve permanecer  em 3:1 para os RN, a menos que a parada seja de etiologia cardíaca, quando deve ser considerada maior taxa (15:1)
-considerar o uso da hipotermia terapêutica para os RN a termo e próximo do termo com síndrome hipóxico isquêmica moderada a severa, mediante protocolo (iniciar nas primeiras 6 horas de vida, por 3 dias e reaquecimento em 4 horas) e seguimento destes bebês.

-descontinuar a reanimação se após reanimação adequada não houver batimentos cardíacos após 10 minutos. Não há evidências disponíveis para qualquer recomendação naqueles RN que se mantêm com FC <60 e >0.

-atrasar o clampeamento do cordão por 1 minuto nos RN que não requeiram reanimação; as evidências são insuficientes para recomendar o tempo de clampeamento do cordão naqueles que requeiram reanimação

AVALIAÇÃO DA FREQUÊNCIA CARDÍACA (FC) E FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA (FR) 

O aumento da FC permanece sendo o indicador mais sensível da eficácia da reanimação (sinal vital primário da reanimação).  A ausculta do precórdio permanece a forma primária de acessar a FC. Há alta probabilidade de subestimação da FC com a palpação do pulso do cordão umbilical, mas é preferível a outros locais de palpação. Para os RN que continuam em  reanimação e suporte respiratório, deve ser usado o oxímetro de pulso. O sensor deve ser  colocado na extremidade superior direita (os valores pré-ductais são maiores do que os valores pós-ductais). O sensor deve ser instalado em 90 segundos após o nascimento.


A cor como indicador de eficácia da reanimação tem sido removida. O aumento da oxigenação e a melhora da cor leva vários minutos para ocorrer, mesmo nos RN não comprometidos. A hiperoxia é detrimental em muitos orgãos a nível celular e funcional.
OXIGÊNIO SUPLEMENTAR (evitar tanto a hipoxemia como a hiperoxemia)
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 30%) 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.
ASPIRAÇÃO
       A aspiração de rotina intraparto no RN com líquido amniótico claro ou meconial não é recomendada, por estar associada a complicações cardiorrespiratórias. Embora os RN deprimidos com líquido amniótico meconial tenham maior risco em apresentar síndrome de aspiração meconial, a aspiração traqueal não se associa com diminuição na incidência de síndrome de aspiração meconial (faltam estudos controlados e randomizados).        
 As evidências disponíveis não sustentam nem refutam a aspiração endotraqueal de rotina em RN deprimidos nascidos em fluido amniótico meconial. 
      ESTRATÉGIAS VENTILATÓRAS
       -Respirações iniciais

-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.
         -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).
VENTILAÇÃO ASSISTIDA
-Dispositivos:  a ventilação pode ser feita efetivamente com  bolsa de fluxo inflável e bolsa de fluxo auto-inflável ou reanimador com pressão limitada  (T-piece resuscitator). 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.
MONITORIZAÇÃO DURANTE E APÓS A INTUBAÇÃO
Monitorização dos gases
-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

- Monitorização do CO2 exalado: recomenda-se o uso de detectores de CO2 exalado para confirmar a intubação endotraqueal, embora existam falsos negativos diante de parada cardíaca e falsos positivos em tubos traqueais contaminados com adrenalina, surfactante e atropina. Há mais evidências disponíveis acerca da eficácia desse dispositivo de monitorização como adjunto para confirmar a entubação endotraqueal. 
SUPORTE CIRCULATÓRIO

-Compressões torácicas: a relação compressão-ventilação recomendada permanece de 3:1. Se a parada cardiorrespiratória (PCR) for  de etiologia cardíaca, uma relação mais alta (15:2) deverá ser considerada. 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. A consideração de uma relação 15:2(com dois socorristas) nos recém-nascidos com PCR de etiologia cardíaca é altamente recomendado. A compressão torácica deve ser realizada de preferência no terço inferior do esterno com adequada inflação, usando o método de 2 polegares
MEDICAÇÕES E ADMINISTRAÇÃO DE FLÚIDOS
-epinefrina (rota e dose): deve ser usada, se após adequada ventilação e compressão torácica, a FC for inferior a 60 batimentos por  minuto. A dose endovenosa é: 0,001-0,03mg/kg. A via endovenosa é preferencial. Não havendo acesso venoso disponível, usar a via  endotraqueal na dose de 0,005-0,1mg/kg.
-expansão de volume: a expansão de volume está indicada para o RN que apresenta perda sanguínea e que não responde a reanimação.

-naloxone: não está recomendado; focar na efetiva ventilação

-acesso vascular: o acesso temporário via óssea deve ser indicado na impossibilidade de acesso venoso

TERAPIA DE SUPORTE
-manutenção da temperatura: RN <28 semanas deve ser completamente envolto em saco de polietileno imediatamente ao nascer, antes da secagem e colocado sob calor irradiante e reanimados segundo o padrão de reanimação. Evitar a hipertermia. Manter a temperatura da Sala de Parto de 26º C para os RN <28 semanas.
MANUSEIO PÓS-REANIMAÇÃO
-hipertermia: o objetivo é alcançar a normotermia e evitar a hipertermia iatrogênica

-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.
LAQUEADURA RETARDADA DO CORDÃO
Existem maiores evidências do benefício de retardar a laqueadura do cordão por pelo menos, 1 minuto em RN a termo e pré-termo que não necessitem de reanimação. Há evidência insuficientes  para sustentar ou refutar uma recomendação de retardar a laqueadura do cordão umbilical em bebês que necessitem de reanimação.
NÃO INICIAR OU DESCONTINUAR A REANIMAÇÃO
-não iniciar: a reanimação não deve ser realizada naqueles casos associados com certeza de mortalidade e inaceitável morbidade. Em condições associadas com alta taxa de sobrevivência e morbidade aceitável, reanimar. Nas condições em que há incerteza do prognóstico, envolver obstetra e pais na tomada da decisão. Uma vez iniciada a reanimação, pode ser suspensa e oferecer apenas conforto. Não iniciar a reanimação e suspender o suporte cardiorrespiratório são eticamente equivalentes.
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-descontinuar a reanimação: é apropriado descontinuar a reanimação após 10 minutos de reanimação eficaz em que não se detecta a frequência cardíaca. Para os RN que se mantém em bradicardia (FC <60 E >0), a evidência é insuficiente para suspender ou refutar qualquer RECOMEDAÇÃO recomendação. 
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