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Programa de Reanimação Neonatal SBP 

• O Programa de Reanimação Neonatal 
(PRN) da Sociedade Brasileira de Pediatria 
(SBP) tem como objetivo disseminar 
conhecimentos sobre os cuidados com o 
recém-nascido ao nascer, visando reduzir 
a mortalidade associada à asfixia 
perinatal.  

• A Atualização das Diretrizes em 
Reanimação Neonatal vem sendo 
realizada a cada cinco anos desde 2006, 
com base nas recomendações do ILCOR 
Neonatal Life Support Taskforce.  

• O curso de reanimação do prematuro 
(<34 sem) na sala de parto iniciou-se em 
2012.  



• A maioria dos RNPT precisa de ajuda para iniciar a transição cardiorrespiratória, 
fundamental para a adequada adaptação à vida extrauterina.  

• Dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, mostram que, de 2014 a 2020, 
bebês com IG entre 23 e 31 semanas, 69% foram ventilados com máscara facial 
ou cânula traqueal e 6% receberam reanimação avançada. 

• Estudo da NICHD Neonatal Research Network, com dados referentes a RN com IG 
entre 22 e 28 semanas, nascidos entre 2013-18, mostra que 64% receberam VPP 
por cânula traqueal na sala de parto. 

• No Canadá, dentre 2.068 RN <29 semanas, nascidos em 2010 e 2011 em 28 
unidades neonatais, 9% precisaram de massagem cardíaca por mais de 30 
segundos, acompanhada ou não de administração de adrenalina. 

• Os bebês < 26 semanas estão na fase canalicular do desenvolvimento pulmonar, 
além disto, a vasculatura pulmonar destes bebês é menos sensível ao O2 e a 
hipóxia pode contribuir potencialmente para depressão respiratória e maior 
necessidade de suporte ventilatório invasivo.  
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Clampeamento do Cordão Umbilical 

 

  

-- Clampeamento oportuno (30 segundos ou mais) no RN 
<34 semanas com boa vitalidade.  

-- No RN que não respira ou está hipotônico ao nascer, 
sugere-se, antes do clampeamento imediato do cordão, 
fazer estímulo no dorso, de modo delicado e no máximo 
duas vezes, e a seguir levar o RN ao berço de reanimação.  

--  O clampeamento tardio está associado a menor 
mortalidade durante a internação hospitalar, diminuição 
de hemorragia periintraventricular de qualquer grau, 
melhor estabilização da pressão arterial e menor 
necessidade de transfusões de sangue no período 
neonatal (Cochrane, 2019). 

-- A ordenha do cordão associou-se com o aumento de 
hemorragia cerebral grave em prematuros (<28 sem).  

 



Manutenção da Temperatura Corporal 

A hipotermia está associada a um aumento da morbi-mortalidade: 
(Adaptação tardia à circulação do recém-nascido, Hipoglicemia, Acidose metabólica, Coagulopatia, 

Dependência de oxigênio, Hemorragia intraventricular, Resultados neurológicos desfavoráveis e 

Morte) 

• Pré-aquecimento da mesa de reanimação 

• Pré-aquecimento e umidificação da incubadora 

• Manutenção da temperatura da sala de parto entre 23-25°C  

• Uso de gases respiratórios aquecidos e umidificados para 
reanimação 

• Uso de envoltório de polietileno ou saco plástico  

• Uso de touca térmica (touca dupla) 

• Colchões aquecidos exotérmicos (monitorar atentamente a 
hipertermia associada) 

• Evitar correntes de ar ao redor da área de reanimação (evitar 
abrir ou fechar portas, saídas de ar, etc.) 



Ventilação 

• Usar um dispositivo tipo peça em T em vez de bolsa e máscara. 

• Usar um misturador de oxigênio. Ajuste a FiO2 guiada por oximetria de 
pulso, visando SpO2 de 80% ou mais aos 5 minutos de idade. 

• Estabilizar recém-nascidos prematuros com respiração espontânea com 
CPAP. Se apneicos, iniciar a VPP com máscara. 

• Para recém-nascidos prematuros com respiração espontânea, o início da 
CPAP, em vez da intubação, reduzirá a lesão pulmonar e a DBP. 

• A interface entre o dispositivo CPAP e o bebê também pode ser importante. 
A aplicação da máscara facial, por si só, pode ser suficiente para induzir 
apneia por meio do reflexo trigêmeo-cardíaco em recém-nascidos com 
respiração espontânea. 

• A intubação deve ser reservada para bebês que não respondem à 
ventilação com pressão positiva via máscara facial.  

• Se um bebê prematuro com <30 semanas de gestação precisar de 
intubação para estabilização, ele deve receber surfactante (A2). 

 



Material adequado 

  





São as pequenas coisas. Uma estrutura e orientação para programas de cuidados para bebês de 22 a 
23 semanas de idade gestacional 

It's the little things. A framework and guidance for programs to care for infants 22-23 weeks' gestational age. 
 

Bernardini LB, Healy H, Battarbee AN, Brennick E, Church P, Pavlek LR, Tagliaferro T, Travers C, Vier K, Walsh J, Rysavy MA; Tiny Baby Collaborative Steering Committee.J Perinatol. 2025 
Mar 10. doi: 10.1038/s41372-025-02252-x. Online ahead of print.PMID: 40065032 Review. 

 

• Bebês nascidos com 22–23 semanas de IG são, de muitas maneiras, diferentes 
em termos de desenvolvimento de bebês EP e ELBW mais maduros. Essas 
diferenças afetam o manejo clínico. 

• O termo “hora de ouro” se refere à primeira hora pós-parto e se concentra em 
cuidados padronizados baseados em evidências que sejam orientados para a 
equipe, eficientes e gentis para essa população de pacientes particularmente 
vulnerável 

-- Preparação pré-parto  listas de verificação de equipamentos, atribuição de 
funções e compreensão das preferências da família antes do parto. 

-- Sala de Parto:  

 Clampeamento tardio do cordão umbilical 

 Temperatura ambiente e uso de filme plástico  evitar hipotermia 

 Cerca de metade dos bebês com um peso corporal inicial de <750 g (mais 
comumente aqueles <550 g) podem necessitar de intubação com um tubo 
endotraqueal 2,0 mm. Atenção às ferramentas comumente usadas para 
estimar a profundidade do ETT podem superestimar a profundidade do TOT. 
Uma profundidade de ~5,5 cm no lábio é frequentemente padronizada 
para bebês de 22 e 23 semanas em muitos serviços de referência. 

 Além disso, as recomendações atuais para uma FiO2 inicial de 21–30% 
podem não se aplicar a bebês pequenos; é controverso, inclusive entre os 
serviços de referência, se a breve exposição a FiO2 mais alta durante a 
ressuscitação pode facilitar a transição. 

 

https://www.nature.com/articles/s41372-025-02252-x#ref-CR36


Oxigênio – FiO2  

• A exposição a altas concentrações de oxigênio durante a 
ressuscitação de recém-nascidos pode causar danos celulares 
irreversíveis. Isso resulta em estresse oxidativo severo, aumentando 
o risco de várias complicações de saúde (DPC, retinopatia, lesões 
cerebrais, morte neonatal). Os prematuros são especialmente 
vulneráveis devido à imaturidade pulmonar e à falta de defesas 
antioxidantes. 

• Resultados recentes levantaram preocupações sobre o uso de 
concentrações mais baixas de FiO2 em recém-nascidos prematuros. 
Estudos indicam que a redução da FiO2 pode estar associada a um 
aumento na mortalidade e lesões neurológicas. A Canadian 
Neonatal Network relatou um aumento de 36% na mortalidade ou 
lesões neurológicas severas após a redução da FiO2 de 100% para 
21-40%.  

 A hiperóxia resulta em um aumento nos radicais livres de 
oxigênio e diminui o fluxo sanguíneo cerebral, enquanto a 
saturação de oxigênio de <80% em 5 min foi associada ao aumento 
da mortalidade ou deficiências no neurodesenvolvimento.  



  
 

Objetivo: Avaliar se a saturação de 
oxigênio no 5º minuto de vida em 
prematuros extremos (≤ 28 semanas) está 
associada a óbito neonatal e/ou 
hemorragia intracraniana grave (IVH grau 
≥ III) . 

População: Recém-nascidos com idade 
gestacional ≤28 semanas que nasceram nas 
nove unidades participantes entre 1º de 
janeiro de 2020 e 31 de dezembro de 2022. 
Os critérios de exclusão foram óbitos na 
sala de parto, anomalias congênitas graves 
e aqueles com dados de SpO2 de 5 minutos 
ausentes. N: 390 bebês. 

 





-- Conclusão:  

Este estudo corrobora a recomendação atual de uma meta de SpO2 de 5 minutos ≥80% para bebês 
extremamente prematuros, visto que não atingir esse limite está associado a riscos significativamente maiores 
de morte precoce e hemorragia intracraniana grave.  

Esses achados reforçam a importância de otimizar o manejo precoce do oxigênio, ao mesmo tempo em que 
destacam a necessidade de mais pesquisas intervencionistas para refinar e individualizar as metas de SpO2 para 
essa população vulnerável. 

 

 



 
 

• O início da estabilização de recém-nascidos prematuros ao 
nascer com 100% de O2 levou a um melhor esforço 
respiratório, melhor oxigenação e menor duração da 
ventilação por máscara em comparação com 30% de O2, sem 
aumentar o risco de hiperóxia ou estresse oxidativo. 

 

 

 



Oxigênio – FiO2  

Meta de SpO2 de 5 minutos ≥80% para bebês extremamente prematuros 
 
Alguns estudos estão em andamento: TORPIDO 30-60 e Hilo 30-60 
 



A "Hora de Ouro" em neonatologia, especialmente para bebês extremamente prematuros, 
refere-se à crucial primeira hora após o nascimento. É um período de intensa estabilização, 
focado na prevenção de complicações como hipotermia, desconforto respiratório e 
hipoglicemia. Isso envolve intervenções baseadas em evidências para apoiar a transição do 
bebê para a vida extrauterina e minimizar a morbidade a longo prazo. 




