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Nos últimos anos observou-se no mundo um decréscimo na mortalidade infantil - crianças memores de 5 anos, principalmente no período pós-natal.  A mortalidade neonatal, entretanto, mantém-se elevada, corresponde com cerca de 70 % dos óbitos infantis e ela ocorre principalmente nos primeiros seis dias de vida, associada a recém- nascidos de baixo risco com peso superior a 2,5 Kg e sem anomalias congênitas associadas. 
O Brasil é  o 10o pais do mundo em número de nascidos vivos prematuros (menores de 37 semanas) e 16o na mortalidade decorrentes de complicações relacionadas a prematuridade, segundos dados da Organização Mundial de Saúde. A maioria desses bebes prematuros necessita de auxilio durante a transição e adaptação a vida extra-uterina. Dos bebes nascidos entre 23 a 34 semanas, 62 % receberam ventilação com máscara logo ao nascer, segundo a Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais e no estudo do NICHD (National Reserch Network) para prematuros extremos de 22 a 28 semanas, cerca de 67 % receberam ventilação com ventilação positiva, 8 % massagem cardíaca e 5 % medicações na sala de parto. Este capítulo visa o reconhecimento de situações de asfixia no momento do nascimento e a prática das intervenções necessárias ao pronto atendimento dos recém-nascidos que necessitam de auxilio na transição para a vida extra-uterina , baseadas nas últimas publicações do ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation) e da SBP (Sociedade Brasileira de Pediatria), e assim, assegurar o adequado atendimento e assistência aos recém-nascidos e reduzir a mortalidade neonatal precoce. A Reanimacao Neonatal consiste em práticas de cuidado imediato, devendo ser iniciadas dentro do primeiro minuto de vida (Minuto de Ouro) que tem por objetivo favorecer a transição bem sucedida da vida intrauterina. A cada 10 nascidos vivos, um bebê necessita de auxílio para iniciar respiração espontânea efetiva; um bebê em cada 100 nascidos vivos necessitará de intubação traqueal e um a dois bebês de 1000 nascidos vivos necessitarão de reanimação neonatal avançada, com intubação, massagem cardíaca e medicações. 
É indispensável que exista uma equipe exclusiva  para o atendimento dos recém- nascidos recomenda-se no mínimo 2 a 3 profissionais: enfermeiro, técnico de enfermagem e medico pediatra. A presença do pediatra é fundamental para estabilizar e reanimar os recém nascidos asfixiados e os prematuros, e esses casos devem ser previstos através do conhecimento das condições antedatais e periparto (Quadro 1).
Importante lembrar que o parto cesariano entre 37 a 39 semanas de gestação, mesmo sem fatores de risco detectáveis, eleva a necessidade de ventilação ao nascer.
Quadro 1: Condições Antenatais e Fatores Relacionados ao Parto associados a necessidade de reanimação neonatal ao nascer 
	Condições Antenatais 

	Idade < 16 anos e > 35 anos

Diabetes
Síndromes Hipertensivas

Doenças Maternas

Infecção Materna
Aloimunização ou Anemia Fetal

Uso de Medicações

Uso de Drogas Ilícitas

óbito Fetal ou Neonatal Anterior

Ausência de Cuidado Pré-Natal
	Idade Gestacional < 39 semanas ou > 41 semanas

Gestação Múltipla
Rotura Prematura de Membranas

Polidrâmnio ou Oligoâmnio

Diminuição da atividadeFetal

Sangramento no 2o e 3oTrimestre

Discrepância de Idade Gestacional e Peso

Hidropsia Fetal
Malformação Fetal



	Fatores Relacionados ao Parto

	Parto Cesáreo

Uso de fórcipe ou extração a vácuo

Apresentação não cefálica

Trabalho de Parto Prematuro

Parto Taquitócico

Corioamnionite

Rotura de Membranas > 18 horas

Trabalho de Parto > 24 horas

Segundo Estágio do Parto > 2 horas


	Padrão Anormal de Frequência Cardíaca Fetal

Anestesia Geral

Hipertonia Geral

Hipertonia Uterina

Líquido Amniótico Meconial

Prolapso ou Rotura de Cordão

Nó Verdadeira de Cordão

Uso de Opióides 4 horas anteriores ao parto

Descolamento Prematuro da Placenta

Placenta Prévia 

Sangramento Intraparto Significante


A seguir devemos realizar a conferência e preparo de todo material necessário à reanimação, que deverá estar testado e disponível antes de cada parto e em local de fácil acesso. O material e organizado de acordo com sua finalidade: 1. Avaliação do recém-nascido; 2. Manutenção da Temperatura; 3. Aspiração de Vias aéreas; 4. Ventilação; 5. Intubação; 6. Administração de Medicações; 7. Cateterismo Umbilical; 8. Materiais de Apoio (Quadro 2).
Quadro 2: Check-list de Material necessário em cada mesa de Reanimação Neonatal 7, 8
	1. Avaliação do recém-nascido

Termômetro digital clínico (manter temperatura do RN 36,5 a 37,5 oC)
Termômetro de Parede (manter temperatura da sala de 23 a 26 oC)
Estetoscópio Neonatal
Oxímetro de pulso com sensor neonatal
Monitor Cardíaco de 3 vias com eletrodos
Bandagem elástica não adesiva

	2. Manutenção da Temperatura
Mesa de Reanimação com acesso em 3 lados com fonte de calor radiante
2 Campos cirúrgicos para recepção do RN e para trocar campos úmidos
1 saco de polietileno de 30 cm x 50 cm (recortar gola para servir de touca plástica)

Touca de algodão ou lã
Colchão Térmico Químico

	3. Aspiração de Vias aéreas
Aspirador a Vácuo com manômetro e mangueira de látex

1 sonda traqueal de cada tamanho: No 6, 8 e 10
1 dispositivo transparente para aspiração de mecônio

	4. Ventilação
Fonte de Oxigênio com mangueira de látex 
Fonte de Ar comprimidocom mangueira de látex

Misturador de Gases (Blender) com Fluxômetro graduado em Litros
Balão autoinflável com válvula de segurança 40 mmHg e reservatório de O2
Ventilador manual em T com circuito completo (mangueira e tubo corrugado com peca T)
Máscara redonda com coxim de cada tamanho (No 00, 0 e 1)
Máscara Laríngea No 1

	5. Intubação
1 Laringoscópio infantil com lâminas retas de cada tamanho (No 00, 0 e 1)
1 fio-guia para intubação

Cânulas traqueais sem cuff, mínimo de 2 de cada tamanho (No 2,5/ 3,0/ 3,5/ 4,0 mm)

Fitas adesivas para fixação da cânula no RN
2 Pilhas AA + 2 pilhas AA sobressalentes e 1 lâmpada de laringoscópio sobressalente

	6. Administração de Medicações
Solução de Adrenalina 1:10.000 em seringas identificadas de cada tamanho 1 ml, 5 ml e 10 ml
2 ampolas de Adrenalina 1:1000
5 Flaconetes de SF 10 ml
1 frasco de SF 0,9 % 100 ml
2 seringas de cada tamanho (1 ml, 5 ml, 10 ml, 20 ml)
5 agulhas 40 mm x 12 mm (rosa)
2 torneiras de 3 vias

	7. Cateterismo Umbilical
Bandeja com material estéril para cateterismo umbilical
Cateteres umbilicais de cada tamanho No 3,5-4,0 F e 5,0-6,0 F
Lâmina de Bisturi 
Fita umbilical de algodão 

	8. Materiais de Apoio e Avaliação
Relógio de parede com ponteiro de segundos
Clamp Umbilical
Álcool 70 % para higienização das Mãos

2 Pacotes com Gazes estéreis 
1 pacote de compressas de algodão estéreis  

	8. Material para Transporte ate a UTI Neonatal (minino)
Incubadora de Transporte sempre ligada a tomada e a aquecida - Luz acesa de bateria incubadora
Ventilador manual em T com Blender e fluxômetro
Oxímetro de Pulso
Bomba Perfusora (ou Bomba de Seringa) ligado a rede elétrica e com autonomia de bateria
Bala de Oxigênio 
Bala de Ar Comprimido
Maleta com medicações de emergência


A reanimação Neonatal seguirá etapas descritas a seguir (Fluxograma de Reanimacao Anexo 1), favorecendo a transição para vida intrauterina da forma mais fisiológica possível.
Logo ao nascer realiza-se uma rápida avaliação do concepto, através  de 3 perguntas:
1.   A gestação é a termo ? 
2.  O RN está respirando ou chorando ?
3.  O RN apresenta Tônus muscular em flexão ?
Assistência aos Recém Nascido com boa vitalidade

Nos casos com 3 respostas afirmativas, o bebê será considerado com boa vitalidade e o clampeamento do cordão umbilical deverá ser realizado em tempo oportuno: 
1 a 3 min para RN maior de 34 semanas
· 30-60 segundos para RN menor ou igual a 34 semanas

Todos os bebês que nascem com idade gestacional igual ou maior de 37 semanas com boa vitalidade, ou seja, chorando e ativo com bom tônus, deverão ficar junto com a Mãe — contato pele a pele em seu tórax ou abdome — até a realização do clampeamento oportuno que independente do tipo de líquido amniótico, segundo as diretrizes da Organização Mundial de Saúde.
Para RN nos quais a circulação placentária possa estar comprometida, não existe evidência de segurança no clampeamento tardio nem eficácia na ordenha do cordão quando comparado ao clampleamento precoce. O clampeamento deverá ser imediato em todas as situações que comprometem a circulação placentária: descolamento prematuro de placenta, placenta prévia ou em alterações no cordão como rotura, prolapso e nó verdadeiro.6
O clampeamento tardio do cordão em menores de 34 semanas  resulta na menor incidência de hemorragia intracraniana e enterocolite necrosante, diminuindo a necessidade de transfusões sanguíneas, porém pode aumentar a incidência de hiperbilirrubinemia.
Todos os bebês com idade gestacional diferente do termo — menores de 36 6/7 semanas e maiores de 42 0/7 semanas — deverão ser levados a mesa de reanimação independente do tempo em que foi realizado o clampeamento do cordão e da condição do nascimento. 
A presença de temperatura axilar menor do que 36o C na admissão e fator de risco independente para mortalidade e morbidade por agravar ou favorecer distúrbios metabólicos, desconforto respiratório, enterocolite necrosante e hemorragia intracraniana em menores de 34 semanas. 
Passos iniciais Assistência ao RN 
A todos os bebes conduzidos a mesa de reanimação, ou seja, que receberam resposta “não” a pelo menos uma das três perguntas iniciais, inicia-se os passos iniciais da assistência na seguinte sequência:
 1. Prover Calor: após serem recebido em campos aquecidos são levados a mesa de reanimação sob fonte de calor radiante em decúbito dorsal com a cabeça voltada para o profissional de saúde que realiza o atendimento. A mesa de reanimação deve estar sem inclinações — posição neutra para evitar que a cabeça fique mais baixa do que o restante do corpo do bebê.
2. Posicionar a cabeça em leve extensão: evitar hiperextensão e a flexão exagerada do pescoço do bebê, a fim de manter permeabilidade das vias aéreas. Por vezes, facilita-se este posicionamento o uso de coxim de compressa sob os ombros do recém nascido, principalmente nos prematuros cujo tônus muscular e débil devido sua imaturidade global. 
3. Aspirar boca e narinas (quando necessário): deve ser evitada ao máximo, sendo destinada ao recém nascidos que apresentam excesso de secreções em vias aéreas. Utiliza-se sondas de aspiração no 6 e no 8 dependendo do tamanho e idade gestacional do recém nascido, conectadas através de um látex a um sistema de aspiração a vácuo com pressão máxima de 100 cmH2O. Evita-se a introdução da sonda até a hipofaringe, pois essa manobra induz a estímulo vagal e espasmo laringe com apneia e bradicardia, além de causar atelectasia, trauma na mucosa e dificultar o início de uma respiração efetiva. é prudente realizar a aspiração de vias aéreas de boca e narinas em recém nascidos sem respiração regular ou hipotônicos, cujo liquido amniótico foi meconial, utilizando-se sonda de aspiração no 10.
4. Secar e retirar os campos úmidos: em recém nascidos maiores de 1500 g, após a secagem, pode-se usar também a touca de lã ou algodão. Os bebês menores de 1500 g ao nascer devem ser colocados em sacos de polietileno e com touca dupla (plástico sobre a fontanela +lã ou algodão), a fim de reduzir o risco de perda de calor e a perda hídrica cutânea. Esses bebês não devem ser secados ao nascer. E nos bebês menores de 1000 g pode-se utilizar o colchão térmico químico, sem realizar secagem da pele.
5. Reposicionar a cabeça em leve extensão: esse passo reforça a necessidade de manter a leve extensão adequada a manutenção de vias aéreas pérveas após a mobilização do bebê no passo anterior.
O tempo máximo para realização destes procedimentos e 30 segundos.
A temperatura corporal a admissão na UTI neonatal e um forte preditor de morbidade e mortalidade em todas as idades estacionais, sendo considerada indicador de qualidade de assistência. A presença de temperatura menor do que 36 oC na admissão e fator independente de risco por favorecer distúrbios metabólicos, desconforto respiratório, enterocolite necrotizante e hemorragia intracraniana nos menores de 34 semanas. 13,14
Durante a reanimação neonatal recomenda-se manter a normotermia (temperatura axilar de 36,5 a 37,5 oC) para o recém nascido desde o nascimento até a admissão no Alojamento Conjunto ou nas Unidades Neonatais / UTI neonatal. Visando uma melhor manutenção da normotermia recomenda-se manter a temperatura ambiente de 23 a 26 oC, controle de correntes de ar mantendo as portas fechadas e diminuir a circulação de pessoas. 
Monitorização do RN na sala de parto
Todo recém nascido menor do que 34 semanas recomenda-se a oximetria na mão direita de modo simultâneo a realização dos passos iniciais, sendo item obrigatório no atendimento desses bebês. 
Recém-nascidosque que necessitem de ventilação com pressão positiva devem estar com monitorização da oximetria da mão direita e da frequência cardíaca com 3 eletrodos, da maneira simultânea a realização das manobras. 
A oximetria de pulso deve ser colocada no membro superior direito, porque nesta posição obtemos a saturação de oxigênio pré-ductal e esta é maior do que a pós-ducal, refletindo portanto a saturação cerebral. O objetivo da monitorização da oxigenação visa detectar hiperoxia ou hipoxia, ambas são causas de lesão tecidual. 
Realizam-se os seguintes passos, a fim de obter leituras mais rápidas e precisas: 
a. Ligar o oxímetro.
b. Aplicar o sensor neonatal na palma da mão direita ou pulso radial direito, com o cuidado de que o sensor que emite luz fique na posição oposta do outro sensor; a fixação pode ser feita com bandagem elástica não adesiva envolvendo os sensores a mão do bebê.
c. Conectar o cabo do sensor ao cabo do oxímetro.
A leitura confiável do oxímetro de pulso ocorre após 1 a 2 minutos após o nascimento em condições de débito cardíaco e perfusão periférica adequados. Como os passos iniciais são realizados em 30 segundos e o início da ventilação com pressão positiva deve ser  no primeiro minuto de vida, a maioria das vezes ainda não é possível detectar a saturação de oxigênio e ela não é o fator que determina a tomada de decisão durante a reanimação neonatal inicial.
A Saturação - alvo nos primeiros minutos de vida se baseia nas curvas estudadas em prematuros que não precisavam de reanimação (quadro 3) 
Quadro 3 - Valores de Saturação  pré- ductais desejáveis, segundo a idade pós-natal
	Minutos de Vida
	SatO2 pre-ductal

	Ate 5
	70- 80 %

	5 - 10
	80 - 90 %

	> 10
	85 - 95 %


Avaliação do RN na sala de parto
A avaliação do RN baseia-se na avaliação da respiração e da frequência cardíaca (FC) e determinam as manobras a serem adotadas durante a reanimação do RN. A oximetria de pulso será um instrumento desejável principalmente para controle do uso de oxigênio e facilita a avaliação da frequência cardíaca, mas está limitada condições de bom débito e perfusão periférica normal, como citado no item anterior. 
A Frequência Cardíaca (FC) e o principal determinante das decisões durante as manobras de reanimação neonatal. Os métodos de avaliação da sequência cardíaca tem vantagens e desvantagens, que devem ser conhecidos pelo profissional de saúde a fim de obter uma melhor avaliação do casos em atendimento. 
Métodos de avaliação da freqüência cardíaca: palpação do cordão umbilical, ausculta do precórdio, detecção da frequência cardíaca pela oximetria de pulso e pela atividade elétrica do coração através do monitor cardíaco. 
A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) orienta que para avaliação inicial seja utilizada ausculta do precórdio com estetoscópio durante um período de 6 segundos e este valor e multiplicado por 10 a fim de obter o valor da FC em 1 min. A FC e considerada adequada quando > 100 bpm e inadequada se < 100 bpm. 
A palpação do cordão e a ausculta do precórdio subestimam a FC. A oximetria de pulso como já citamos demora em obter uma medida confiável e depende de bom débito cardíaco e perfusão cardíaca adequada. A detecção da atividade elétrica do coração pelo monitor cardíaco permite a monitorização mais acurada, rápida e continua e independe do estado do paciente, podendo ser muito útil nos bebês asfixiados com débito cardíaco deficiente e perfusão periférica inadequada. 
Todos os métodos que subestimam a FC nos primeiros minutos levam intervenções desnecessárias na Sala de Parto e a monitorização cardíaca com três eletrodos e o método mais indicado para condução na sala de parto. 
Bebês com FC inadequada e/ou que não iniciaram movimentos respiratórios regulares devem iniciar imediatamente a ventilação com pressão positiva (VPP) e de modo simultâneo o auxiliar instala a oximetria de pulso e a monitorização cardíaca. 
Considera-se respiração adequada quando o recém-nascido apresenta movimentos respiratórios regulares e espontâneos e respiração inadequada quando o recém-nascido não apresenta movimentos respiratórios (apneia) ou quando apresenta movimentos respiratórios irregulares alternadas com apneias (“gasping”). 
A oximetria de pulso como já explicado no item anterior deve ser sempre na palma da mão ou no pulso radial direito seguindo a sequência: a) Ligar o oxímetro b) Aplicar o sensor neonatal na palma da mão direita ou pulso radial direito e c) Conectar o cabo do sensor ao cabo do oxímetro. 
A monitorização cardíaca é obtida através da colocação de 3 eletrodos, fixados com bandagem elástica não adesiva um em cada braço e outro em um dos membros inferiores. Vale ressaltar que a monitorização cardíaca é o objetivo principal e não levará em conta a existência de ritmos cardíacos anômalos no tratado eletrocardiográfico. 
Importante lembrar que após o nascimento, ou seja, desprendimento completo do produto conceptual do corpo da mãe, o Boletim de Apgar calculado no 1o e 5o minuto do nascimento não e utilizado como indicador de manobras de reanimação. 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 
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Recém nascidos que já receberam cuidados iniciais e foram avaliados e estão com respiração regular e sem desconforto respiratório e FC > 100 bpm, devem retornar para o contato pele a pele com a mãe, desde que fiquem constantemente sob observação clínica de algum profissional de saúde; exceção a esse procedimento serão os bebês < 34 semanas que deverão permanecer em berço aquecido até a internação em unidades neonatais e/ou UTI neonatais. 
Líquido amniótico meconial
A presença de líquido amniótico meconial pode ser indicativo de algum grau de sofrimento fetal, a equipe de reanimação deve contar com o pediatra para pronto atendimento na Sala de Parto e que este seja apto a realizar intubação traqueal se este procedimento for necessário. 
Independente da viscosidade do líquido amniótico, a aspiração de vias aéreas do RN logo após desprendimento cefálico pelo obstetra está contra indicada. 
Bebês a termo que nascem banhados em mecônio com boa vitalidade deverão permanecer no contato pele a pele com a mãe após o clampeamento do cordão. 
Pré-termos tardios e pós-termos independente da vitalidade ao nascimento, deverão ser encaminhados a mesa de reanimação para realização de passos iniciais e avaliação de respiração e FC. O tempo de clampeamento do cordão obedece as condições de nascimento (boa vitalidade 1 a 3 minutos e vitalidade ruim clampeamento imediato). 
Bebês banhados em mecônio que nascem com vitalidade ruim (com apneia ou gasping, hipotônico) devem realizar o clampeamento imediato e serem levados a mesa de reanimação, iniciado imediatamente passos iniciais incluindo obrigatoriamente a aspiração das vias aéreas superiores. 
Se após os cuidados e avaliação inicial apresentarem FC >100 bpm e respiração regular, retornar para mãe coberto com campos secos e aquecidos e manter o contato pele a pele. Nos casos de respiração inadequada e FC < 100 bpm inicia-se a VPP no primeiro minuto de vida. 
A aspiração traqueal sob visualização direta não está indicada de modo rotineiro no recém nascido banhado de mecônio na Sala de Parto, sendo esta a recomendação oficial da SBP. Embora existam ainda poucas evidências a respeito, o retardo na reanimação propriamente dita, devido dificuldades técnicas na entubação, no uso correto do conector de mecônio e na repetição da manobra de aspiração traqueal, levam a atraso no inicio da VPP. Além disso, observa-se que em bebês asfixiados graves a aspiração de mecônio provavelmente já havia ocorrido intraútero e o retardo no inicio de VPP será mais prejudicial do que a não realização da aspiração traqueal sob visualização direta. 
Apesar de necessidade de maior evidência científica a respeito dessa prática, enfatiza-se, atualmente o inicio rápido da VPP em todo RN banhado em mecônio que não apresenta respiração regular ou está bradicárdico no primeiro minuto de vida. 
Ventilação com pressão positiva
A ventilação com pressão positiva ou VPP adequada e o ponto crítico da reanimação neonatal, pois a insuflação pulmonar favorece a queda da pressão pulmonar devido a vasodilatação dos vasos pulmonares, favorecendo a troca gasosa e o clareamento do líquido pulmonar que preenchia os pulmões na vida intrauterina. Por esse motivo, bebês com respiração inadequada e FC menor de 100 bpm no primeiro minuto de vida indica-se a VPP ou minuto de ouro.
 Na Unidade de Neonatologia do HMIB/SES/DF 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.

OXIGÊNIO SUPLEMENTAR

Quando indicamos VPP para maiores de 34 semanas pode-se iniciar com oxigênio a 21 % que e a concentração do ar ambiente e após inicio da reanimação com monitorização da oximetria de pulso pode-se fazer os ajustes necessários conforme a quadro 3 que mostra a saturação de O2 pré-ducal adequada de acordo com tempo de vida do recém-nascido. Lembrar que a Saturação normal de O2 l de bebês vigorosos e saudáveis ao nascer se situa ao redor de 60-65 % e só atinge valores 87 a 92 % após o quinto minuto de vida.
Em prematuros ainda não há consenso quanto a quantidade ideal de O2 para iniciar a reanimação. Entretanto sabe-se que a hiperoxia gera radicais livres que leva a oxidação enzimática, peroxidação lipídica, inibição de síntese de DNA e proteínas, o que leva a lesões inflamatórias sistêmicas e o prematuro tem imaturidade do sistema enzimático antioxidante. Por outro lado a FiO2 21 % possivelmente é insuficiente para que esses pacientes atinjam a saturação adequada na transição, podendo levar maior risco de morte e lesão neurológica .
Baseados nesses princípios não se recomenda concentrações elevadas de oxigênio (> 65 %) e recomenda-se iniciar a reanimação em prematuros < 34 Semanas com FiO2 30 % e titular esta oferta após 30 segundos para reavaliação da saturação, realizando incrementos de 20 % se necessário para atingir a saturação esperada para o tempo de vida. Lembrar sempre o ajuste da técnica de ventilação / CPAP e manutenção da permeabilidade das vias aéreas cuja correção muitas vezes é o suficiente para uma melhor oxigenação do paciente.
Quadro 3 - Saturação de Oxigênio Desejável ao Nascer segundo a idade do recém- nascido 
	Minutos de Vida
	SatO2 pré-ductal

	Ate 5 
	70 a 80 %

	5 ao 10
	80 a 90 %

	> 10 
	85 a 95 %


RN que recebem VPP e não melhoram recomenda-se correção da técnica de ventilação antes de aumentos na oferta de oxigênio e precisa-se de um tempo de  cerca de 30 segundo para haver equilíbrio entre as concentrações de oxigênio do misturador ou Blender e visamos sempre a menor concentração possível para manter a saturação adequada de acordo com a idade do recém nascido.
Após verificação da técnica de VPP, se o recém nascido persiste com saturação inadequada para o tempo de vida, pode ser aumentada a FiO2 (Fração inspirada de Oxigênio) e recomenda-se acréscimos de 20 pontos percentuais a cada 30 segundos.
Para os recém-nascidos que apresentem saturação acima do recomendado para o tempo de vida pode-se reduzir a FiO2, desde que garantida a técnica adequada de ventilação.
Os recém-nascidos prematuros (<34 semanas) que apresentam respiração e FC adequados mas evoluam com desconforto respiratório deverão receber CPAP na Sala de parto.
 Já os recém nascidos que permanecem com necessidade de VPP (permanecem bradicárdicos ou apneicos) apesar da técnica adequada de VPP tem indicação de entubação traqueal independente da FiO2 utilizada na VPP.
 EQUIPAMENTOS PARA A VENTILAÇÃO MECÂNICA  

Considerando que a transição para vida extrauterina depende de liberação ou clareamento do líquido alveolar assim como a manutenção da insuflação pulmonar e vasodilatação das artérias pulmonares para favorecer uma respiração efetiva, o equipamento ideal para auxílio de recém-nascidos que não iniciaram a respiração espontânea de maneira efetiva é aquele que fornece uma pressão inspiratória confiável e controlada no tempo e pressão inspiratória final de expiração positiva. Os equipamentos mais utilizados no Brasil são o balão auto-infalível e o ventilador manual mecânico em T, ambos não atendem a todas as  características ideais para o reanimador de Sala de Parto. 
O balão auto-inflável e um equipamento de baixo custo, fácil aplicação, que não necessita de fonte de gases para fornecer pressão inspiratória e e recomendável estar disponível para uso em toda atendimento em Sala de Parto. Contudo, sua pressão inspiratória e variável com controle apenas da pressão inspiratória máxima através da válvula pop-off limitada em 40cmH2O, a fim de evitar barotraumas. Outra limitação e que o balão auto-inflável não  fornece PEEP e o fluxo de gases não e contÍnuo uma vez que só ocorre no momento da insuflação.  Em relação a Fração de Oxigênio fornecida, quando desconectado de fonte de gases fornece FiO2 21 %; quando conectado a fonte de oxigênio puro 5 L/ min com reservatório fornece FiO2 100%; quando conectado a fonte de oxigênio puro 5 L/ min sem reservatório essa FiO2 será variável de acordo  a pressão exercida no balão, o tempo de compressão e a frequência aplicada. Pode ainda ser conectado ao misturador de gases ou Blender e assim o ajuste será mais adequado e feito pelo misturador. 
O Ventilador Manual em T ultimamente vem sendo usado na reanimação neonatal por se tratar de um dispositivo controlado por fluxo e limitado a pressão; ou seja, necessita estar conectado a fonte de gases para fornecer as pressões desejadas. Recomenda-se o uso de um misturador de gases — Blender — conectado a um fluxômetro para escolha do fluxo adequado (varia de 5 a 15 L/min) e ligado as fontes de oxigênio e de ar comprimido, com manuseio fácil para escolha da FiO2 mais adequada para cada caso.
Em relação as interfaces para aplicação de VPP utilizamos máscaras faciais e tubos endotraqueais. 
As máscaras idealmente deve ser de material maleável, transparente ou semitransparente, com borda acolchoada, com espaço morto < 5 ml; existem três tamanhos disponíveis no mercado. A posição de colocação da máscara juntamente com a escolha do tamanho ideal e importante para o sucesso da VPP. O correto posicionamento da máscara será de modo a que a mesma cubra apontado nariz, boca e queixo e devera estar bem acoplada a face, evitando os escapes, sem excesso de pressão na pele que pode causar traumas. 
As Cânulas ou tubos endotraqueais devem ter diâmetro uniforme, sem balão (cuff) e com linha radiopaca. De acordo com peso e IG foram estimados os diâmetros das canelas e o distancia da rima labial para adequado posicionamento acima da carina traqueal. (quadro 4 e quadro 5) Por segurança orienta-se ter sempre a disposição um diâmetro acima e outro inferior ao diâmetro previsto, uma vez que podem existir patologias e/ou variações anatômicas que não se encaixem nos valores estimados. 
VENTILAÇÃO COM MÁSCARA

O início da ventilação deve ser idealmente no primeiro minuto de vida ou minuto de ouro e deve ser iniciada com balão auto-inflável e máscara ou com ventilador manual em T e mascara. Seguindo a técnica de leve extensão cervical e aplicação da máscara com dedos polegar e indicador da mão em forma de “C” com leve pressão sob a face do bebe de modo a evitar escapes aéreos; os outros dedos formam a letra “E” e deve ter cuidado para não pressionar a laringe. 
E importante manter uma frequência de 40 a 60 ipm, através da regra mnemônica “aperta-solta-solta, aperta-solta-solta …” A pressão inspiratória pode ser individualizada, mas em geral inicia-se com 20 a 25 cmH2O, não ultrapassar o limite máximo de 30-40 cmH2O — pressões altas não excedem esses valores e são usadas para pulmões doentes ou muito imaturos. O Fluxo de gases poderá variar de 5 a 15 L/min. A Pressão Expiratória Final Positiva (PEEP)  varia de 4 a 6 cmH2O. 7,8
Após iniciar a VPP aguarda-se um período de 30 segundos para nova avaliação da frequência cardíaca. Se a FC aumentar para > 100 bpm a VPP poderá ser suspensa. Caso contrario devera ser mantida e deve avaliar a técnica de aplicação da VPP: posição cervical em leve extensão, ajuste da mascara a face, necessidade de aspirar secreções de vias aéreas, leve abertura boca, necessidade de aumentar pressões inspiratórias alem da verificação dos equipamentos e dos fluxo de gases. Podemos ainda aumentar a oferta da fração inspirada de oxigênio se a técnica e os equipamentos e gases estão sendo usados de maneira adequada, titulando a oferta de oxigênio a saturação detectada.
Se RN mantiver bradicardia FC < 100 bpm por mais de 1 minutos e necessidade de manutenção de VPP, indica-se a entubação orotraqueal, a fim que que a mudança da interface garanta uma via aérea segura. A VPP por mais de 1 minuto também indica a inserção de sonda orogástrica para diminuir a distensão gástrica. A técnica de medida da sonda orogástrica considera a distância do lóbulo da orelha -ponta do nariz ate metade da distância entre apêndice xifóide e coto umbilical. 7,8
ventilação com cânula traqueal
A Ventilação com cânula traqueal se processara nos mesmos moldes da ventilação com máscara, com pressão inspiratória máxima de 20 a 25 cmH2O, PEEP 4 a 6 cmH2O, freqüência de 40 a 60 ipm, fluxo 5 a 15 L/min, Pressão inspiratória máxima de 30 a 40 cmH2O. A determinação da fração inspirada de oxigênio será determinada pela oximetria de pulso. A FIO2 inicial para bebês maiores de 34 semanas será 21 % ou ar ambiente e para menores de 34 semanas será 30 %, ajustada no misturador de gases (Blender). 
Pode-se realizar incrementos de FiO2 de 20 % conforme a oximetria, desde que a VPP esteja sendo feita na técnica adequada, e aguarda-se 30 segundos para verificar se medida foi eficaz no aumento da SO2. Pacientes com indicação de massagem cardíaca devem ser ventilados com cânula e FiO2 de 100 %. 7,8
Devemos indicar precisamente a intubação, evitando ser realizado desnecessariamente por estar associado a varias e sérias complicações. Lembrar que apenas 1 em cada 100 bebês nascidos vivos realmente necessitam ser entubados. 
As principais indicações de entubação e ventilação com cânula traqueal na sala de parto são:


 a) VPP com máscara não efetiva, mesmo após correção de técnica de aplicação e manutenção de FC < 100 bpm; 


b) VPP prolongada, RN mantém FC > 100 bpm porem não assume a respiração espontânea; 


c) RN com Hérnia Diafragmática que necessita de VPP, o que contra-indica VPP com máscara; 


d) RN que tem indicação de massagem cardíaca, devem primeiramente ter via aérea segura. 
Principais complicações do procedimento de intubação são piora da hipoxemia, apneia, bradicardia, pneumotórax, laceração de tecidos moles, perfuração de traqueia e esôfago, risco de infecção.
Estabelecemos limite de 30 segundos para cada tentativa, que deve ser registrada por um auxiliar. Se houver insucesso na tentativa, deve-se retornar a VPP com máscara para nova pré-oxigenação antes da próxima tentativa. Em entubações difíceis como pacientes com via aérea difícil (P. Ex. Síndrome Pierre-Robin) pode-se recorrer ao uso de máscara laríngea, que só poderá ser usada em maiores de 2,5 Kg. 
O melhor indicador do bom posicionamento da cânula traqueal ée o aumento progressivo da Frequência Cardíaca (FC). Em pacientes bradicárdicos e desejável confirmação da posição da cânula traqueal, idealmente com o detector colorimétrico de CO2 expirado, colocado entre a cânula traqueal e o equipamento de ventilação, principalmente em RN badicárdicos que não respondem as manobras de reanimação (padrão ouro). Na prática habitual confirma-se a posição da cânula por outros sinais como inspeção do tórax que apresenta insuflação adequada; pela ausculta de região gástrica (que não devera ter ruídos de ventilação) e nas regiões axilares anteriores que apresentam murmúrio vesicular presente e simétrico; saída de vapor de água através da cânula traqueal. Recomenda-se confirmação radiológica, quando possível, com a ponta distal da cânula localizada no terço médio da traqueia na altura da 1a vértebra torácica. Os Quadros 4 e 5 orientam sobre diâmetro de cânulas e comprimento a ser introduzido em relação a rima labial. Pode-se também usar a regra matemática de Tochen  “Peso estimado (Kg) + 6” para calcular o comprimento a ser introduzido. Para os RN <700g, introduzir 6 cm.
Pacientes > 34 semanas que evoluem com FC maior do que 100 bpm e apresentem-se com respiração espontânea e tônus adequado poderão ser extubados na Sala de Parto e manter vigilância em Unidades de Cuidados Neonatais de acordo com o caso.  
Considera-se falha da VPP com cânula traqueal se após 30 segundos o recém-nascido permanece com FC < 100 bpm e não retorna para respiração espontânea ou a saturação permanece abaixo dos valores desejáveis ou esta indetectável.
Verifica-se a técnica de intubação e se não houve deslocamento da cânula, a permeabilidade de via aérea,  a pressão inspiratória aplicada, o correto funcionamento dos equipamentos e o fluxo de gases realizando as correções necessárias.
Pode-se realizar incrementos na FiO2 de 60 % a 100 % , mas se o RN permanece em apneia ou respiração irregular e/ou FC < 100, manter a VPP com cânula. Se a FC estiver < 60 bpm, iniciar a massagem cardíaca, após intubação e aumento de FiO2 ate 100 %.
Quadro 4 - Material para intubação segundo Idade Gestacional e Peso estimado ao nascer 
	Idade Gestacional (semanas)
	Peso Estimado (gramas)
	Cânula Traqueal (mm)
	Sonda Taqueal (F)
	Lamina Reta (No)

	< 28 semanas
	< 1000
	2,5
	6
	0.0

	28 a 34 semanas
	1000 a 2000
	3,0
	6 ou 8
	0

	34 a 38 semanas
	2000 a 3000
	3,5
	8
	1

	> 38 semanas
	> 3000
	3,5 a 4,0
	8
	1
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Quadro 5 - Comprimento da Cânula a ser inserido na traquéia segundo idade gestacional

Cpap na Sala de Parto
O uso de Pressão Positiva Continua Alveolar (CPAP) ajuda a manter os pulmões abertos, principalmente pulmões imaturos e com deficiência de surfactante pulmonar e diminuiu a incidência de dependência de O2 aos 36 semanas de idade corrigida e a necessidade de ventilação mecânica. 
Recomenda-se o uso de CPAP facial na sala de parto para RNPT < 34 semanas com respiração normal, FC > 100 bpm que apresentem desconforto respiratório e/ ou saturação abaixo do esperado para a transição normal logo após o nascimento. 
Aplica-se o CPAP na sala de parto através do ventilador manual mecânico em T com máscara acoplada a face do RN, com pressão de 4-5 cmH2O e Fluxo 5- 15 L/min e a FiO2
 deverá seguir a Saturação de O2 esperada para o tempo de vida, de acordo com o Quadro 3.
Massagem cardíaca
A asfixia logo ao nascer leva àa vasoconstrição periférica, hipoxemia tecidual, diminuição da contratilidade miocárdica, bradicardia e, eventualmente parada cardíaca. Na maioria dos pacientes uma boa ventilação reverte os quadros de asfixia, sendo o ponto crítico da reanimação neonatal. Nos casos em que a bradicardia e revertida pela ventilação, o que causou a depressão miocárdica provavelmente foi a hipoxemia associada a acidose.  Lembrar que 1 em cada 10 bebês necessitam de auxilio para ventilação e 1 em cada 100 precisam de intubação e 1 a 2 em cada 1000 vão necessitar de massagem cardíaca e administração de medicações. Nos últimos casos, a depressão do miocárdio foi tão intensa que compromete o fluxo sanguíneo que comprometeu o fluxo sanguíneo pulmonar, portanto esta indicado massagem cardíaca associada a ventilação. é importante frisar que quando se indica massagem cardíaca o recém-nascido deve ser entubado antes da realização do procedimento e deveráa ser ventilado (VPP) com cânula e FiO2 a 100 %, uma vez que em pacientes asfixiados a oximetria não detecta sinais confiáveis e a hipoxemia severa e persistente leva a efeitos deletérios por vezes irreversíveis. 
A massagem cardíaca está indicada para recém nascido que mantém FC < 60 bpm apesar de com ventilação com cânula com técnica adequada e concentração de O2 60 a 100 %.
A técnica de massagem cardíaca recomendada e compressão do terço inferior do esterno, logo abaixo da linha inter-mamilar,  de profundidade de 1/3 cerca  do diâmetro ântero- posterior com a técnica dos dois polegares, que devem estar sobrepostos, de modo a produzir um pulso palpável. Estudos demostraram que esta técnica e mais eficaz em relação a um maior pico de pressão sistêmica e uma maior perfusão coronariana e por ser menos cansativa do que a técnica de dois dedos. 
Orienta-se que o posicionamento da equipe seja feito da seguinte forma: o reanimador responsável pela ventilação desloca-se para lateral da mesa de reanimação e o reanimador responsável pela massagem cardíaca posiciona-se na cabeceira (cabeça do recém nascido voltada para o reanimador). 
A massagem cardíaca e eficaz quando realizada de modo coordenado mantendo uma relação 3 massagens  para 1 ventilação (3:1), o que deve ser falado em voz alta entre os realizadores a fim de manter o ritmo sincronizado. Desse modo, obtém-se uma frequência de 90 massagens para 30 ventilações em período de um minuto, favorece a expansão pulmonar e a transição circulatória ao nascimento. 
O período de aplicação da massagem cardíaca com VPP com cânula será de no mínimo 60 segundos para se avaliar eficácia da manobra. Caso ocorra melhora da FC acima de 60 bpm interrompe-se a massagem cardíaca e mantém-se a VPP com cânula até transferência do RN para uma Unidade de Cuidados Neonatais. Nestes casos, não recomendamos a extubação na Sala de Parto uma vez que o recém-nascido passou por um processo de asfixia grave e as repercussões / complicações a seguir podem necessitar de via aérea segura, assim recomenda-se a transferência para Unidade Neonatal entubado e sob VPP. 
Pacientes que apresentam falha no procedimento de massagem cardíaca e VPP com cânula com FiO2 100 % após 60 segundos, mantendo FC < 60 bpm deve-se primeiro avaliar as técnicas de massagem cardíaca, de entubação e permeabilidade de vias aéreas, de equipamentos e de gases, devendo serem corrigidos. No caso de pacientes que não tem problemas técnicos e mantém a bradicardia < 60 bpm sem nenhuma melhora considera-se o uso de adrenalina através de veia umbilical. 
Uso de medicações 
A bradicardia neonatal mantida resulta de hipoxia profunda e insulflação pulmonar insuficiente, assim uma ventilação adequada éo passo mais importante para o favorecimento da transição intrauterina. 
Para recém-nascido que persiste com bradicardia a despeito da técnica correta de massagem cardíaca e ventilação com cânula e O2 a 100 % esta indicado realização de cateterismo venoso de urgência com técnica asséptica mínima (uso de campos estéreis, troca de luvas estéreis uso de soluções tópicas de clorexidina aquosa)  e administração de adrenalina endovenosa, cuja função é aumentar a pressão de perfusão coronariana através da vasoconstrição periférica.

  Quando o cateterismo visar à infusão de drogas na Sala de Parto não há necessidade de se medir o cateter, basta introduzi-lo cerca de 1,5 a 2 cm imediatamente após a passagem pelo anel umbilical, que o cateter se localizará na própria veia umbilical antes da veia porta. Evitar deixar a ponta do cateter no sistema porta.

A adrenalina devera estar diluída em concentração de 1: 10.000 (1 ml da solução 1:1000 disponível no Brasil para 9 ml de soro fisiológico (Quadro 6). Pode-se administrar uma dose única traqueal 0,5 a 1 ml desta diluição 1: 10.000 que apresenta efeito questionável por ter distribuição errática.  A adrenalina endovenosa deverá ser administrada na veia umbilical na diluição de 1: 10.000 dose de 0,1 a 0,3 ml/Kg seguida de 0,5 a 1 ml de SF para lavar o acesso umbilical. Poderá ser repetida doses de adrenalina 0,3 ml/Kg a cada 3 a 5 minutos quando não ha reversão da bradicardia. 
Não se recomenda utilizar adrenalina 1:1000 em neonatos nem doses mais elevadas por que podem levar a hipertensão severa, diminuição da função miocárdica e piora do quadro neurológico. 
Após a segunda dose de adrenalina, pode ser indicado o uso de expansor de volume (soro fisiológico) e está indicado principalmente para pacientes com suspeita da hipovolemia, quando não houve nenhum aumento da FC a despeito de todas as manobras de reanimação realizadas com técnica correta ou se ha evidencia de perda sanguínea no período periparto ou sinais de choque hipovolêmico com palidez, má perfusão e pulsos débeis. 
A infusão de soro sisiológico deve ser lenta, pois a infusão rápida pode levar a piora da lesão miocárdica no recém nascido-asfixiado. Recomenda-se dose de 10 ml /Kg de peso estimado ao nascer, em infusão lenta de 5 a 10 minutos em seringa. Essa dose poderá ser repetida uma segunda vez. 
Durante todos os procedimentos lembrar de verificar as técnicas das manobras de reanimação assim como checar os equipamentos e fontes de gases.
Aspectos éticos da assistência ao recém nascido 
As questões relativas a quando interromper uma reanimação neonatal são extremamente controversas e envolve muitos aspectos de moral, ética, cultura, religião e aspectos sociais. 
A primeira questão refere-se a pacientes com malformações congênitas letais e as potencialmente letais. De preferência o diagnóstico antenatal, o diálogo com a família previamente ao parto, bem como respeito a vontade dos pais desde que sejam claramente explicados os recursos terapêuticos disponíveis e a limitação da atuação médica no sentido de promover o tratamento da malformação. é fundamental dar suporte emocional a família e realizar medidas de conforto que promovam um óbito com respeito e dignidade, deixar claro que podem ter contato com o bebê, colocá-lo no colo pelo tempo necessário, se este for o desejo da família. Quando não se tem certeza do diagnóstico, e prudente realizar todas as manobras de reanimação disponíveis e promover discussão clínica com vários membros da equipe médica a fim da melhor decisão e investigação do caso.
Outro ponto controverso refere-se a interrupção da reanimação neonatal na Sala de Parto. A presença de assistolia, ou seja, Boletim Apgar zero aos 10 minutos de vida é forte preditor de morbimortalidade neonatal em todas as idades gestacionais.  Entretanto e importante compartilhar esta decisão com a equipe de assistência médica e com a família e cada caso devera ser individualizado. As evidências atuais não deixam claro qual a melhor conduta nos casos em que o paciente apresenta bradicardia persistente a despeitos da manobras de reanimação avançada, quanto tempo deveríamos manter a reanimação e/ou quais critérios para interrupção. Na prática médica habitual, orientamos avaliação individualizada dos casos, com discussão em equipe e com a família.
Não existe consenso mundial em relação ao limite de viabilidade, contudo os dados disponíveis mostram que bebes com menos de 23 semanas  são imaturos demais para sobreviver mesmo com o acesso a tecnologia conhecida ate o momento e aos cuidados intensivos neonatais em cada unidade mesmo em centro de excelência mundial. 
A sobrevivência de recém-nascidos prematuros melhorou ao longo das últimas cinco décadas. A idade gestacional em que pelo menos metade das crianças sobrevive diminuiu de 30 a 31 semanas nos anos 60 para 23 a 24 semanas, durante esta década. O aumento da sobrevida destes RN cada vez menores e vulneráveis representa uma enorme melhoria ocorrida no pré-natal e no período perinatal. A estreita colaboração entre a Perinatologia e a Neonatologia e os avanças na compreensão da fisiopatologia fetal e neonatal com ênfase no período transicional teve importante papel.

Um dos desafios fundamentais na Medicina Perinatal  a partir de sua criação é definir o nível de maturidade, abaixo do qual a sobrevivência e/ou aceitável neurodesenvolvimento são extremamente improvável.

Do ponto de vista ético, cada Serviço deve ter o seu limite de viabilidade (cada Serviço tem que conhecer a sua capacidade de manter um RN naquelas condições com qualidade de vida). Eticamente é muito mais importante dar uma vida digna do que simplesmente salvar a vida. Portanto, é importante que se estabeleça limite para cada Serviço.

O estudo realizado na Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB/SES/DF por   de Castro MP, Rugolo LM, Margotto PR (2012), ao   avaliar a proporção de sobrevivência por cada semana de idade gestacional, observou-se que o limite de viabilidade foi de 26 semanas; no entanto, quase metade (45,4%) dos RN com 25 semanas sobreviveram até 28 dias, aumentando para 91% nos recém-nascidos de 31 semanas.

A decisão quanto a futilidade ou não do tratamento adotado deverá basear-se em discussões entre a equipe profissional e a família.

Para os pacientes que estão na zona cinzenta, é recomendada uma análise cuidadosa de certos fatores adicionais e constante reavaliação do efeito do tratamento na Sala de Parto e depois na UTI Neonatal. A atuação da Obstetrícia desempenha importante papel na decisão do neonatologista (Consulte o Capítulo sobre Limite de Viabilidade)

LIMITES DE VIABILIDADE ADOTADO NAS UNIDADES NEONATAIS DA SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL
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MALFORMAÇÕES

Precisamos reconhecer a certeza e as incertezas do nosso diagnóstico. Se tivermos um diagnóstico genético-molecular preciso, podemos agir com base nesta in formação, podendo até recomendar a interrupção da gravidez no início do 2º trimestre com estes dados. Não devem ser reanimados os RN com malformações facilmente reconhecíveis com desfecho letal ou estado vegetativo em 100% dos casos e deve ter uma confirmação laboratorial.                             
Defeitos estruturais  incompatíveis com a vida: segundo  Goldsmith JP et al, 1996, citado por Marba ST et al
                             -Hidranencefalia

                              -anencefalia-holoprosencefalia

                              -trissmoia do cromossomo 18

                               -trissomia do cromossomo 13

                               -triploidia

                               -agenesia renal bilateral

                               -sirenomelia

                                 -Síndromes de nanismo - membros curtos

                                              -acondrogênese tipo 1a e 1b

                                              -acondrogênese -hipocondrogênese tipo II

                                              -fibrocondrogênese

                                              -atelosteogênese

                                              -Síndrome de polidacctilia com costela curta, tipo Saldino Nooan

                                              -displasia tanatofórica

                                              -osteogêmese imperfeita tipo II

                               -Síndrome complexas

                                               -síndrome do pterigin múltiplo letal

                                               -síndrome de Neu-Laxova

                                               -Síndrome de Mechel- Gruber

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.

CFR (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:(figura)
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.
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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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