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INTRODUÇÃO 

A reanimação neonatal constitui uma das in-

tervenções mais críticas da medicina, uma vez 

que a incapacidade do recém-nascido de esta-

belecer ventilação espontânea efetiva ao nasci-

mento representa importante causa de morbi-

mortalidade neonatal e pode estar associada a 

desfechos adversos. No recém-nascido com 

idade gestacional igual ou superior a 34 sema-

nas, a transição da vida intrauterina para a ex-

trauterina ocorre espontaneamente na maioria 

dos casos; entretanto, aproximadamente 5% a 

10% dos recém-nascidos necessitam de alguma 

assistência para iniciar ou manter a respiração, 

enquanto cerca de 1% requer medidas avança-

das de reanimação. A necessidade de interven-

ção pode ocorrer mesmo na ausência de fatores 

de risco previamente identificados, reforçando 

a importância da preparação para o atendimento 

em todos os nascimentos (LEE et al., 2025; 

KRISHNAPRASAD; POZUN, 2026). 

A asfixia perinatal permanece entre as prin-

cipais causas de mortalidade neonatal em todo 

o mundo, sendo responsável por aproximada-

mente 900 mil óbitos anuais. Embora as inter-

venções avançadas sejam incomuns em recém-

nascidos com idade gestacional igual ou supe-

rior a 34 semanas, sua necessidade pode ocorrer 

de forma inesperada. Dessa forma, recomenda-

se que todos os partos contem com, no mínimo, 

um profissional capacitado e dedicado ao aten-

dimento do recém-nascido, além de equipe pre-

parada para realizar as intervenções necessárias 

de maneira rápida e coordenada (LEE et al., 

2025; YAMADA et al., 2024; MACKAY et al., 

2026).  

A adequada preparação da sala de parto é 

indispensável para o sucesso da reanimação ne-

onatal e deve ser realizada antes de todos os 

nascimentos. Essa preparação compreende a or-

ganização da equipe, a definição das funções de 

cada profissional, a conferência dos equipa-

mentos e materiais necessários para a reanima-

ção e a disponibilidade de dispositivos para 

ventilação, monitorização e acesso vascular. A 

capacitação contínua e o treinamento da equipe 

também são fundamentais, uma vez que a co-

municação, a coordenação e a definição clara de 

responsabilidades contribuem para o desempe-

nho adequado durante situações de emergência 

(LEE et al., 2025; NEETHLING et al., 2026).  

A manutenção da temperatura adequada do 

ambiente também deve ser considerada como 

parte da preparação, sendo recomendada tem-

peratura entre 23°C e 25°C para recém-nasci-

dos com idade gestacional igual ou superior a 

34 semanas, com o objetivo de favorecer a ma-

nutenção da normotermia (LEE et al., 2025). 

O objetivo deste estudo é abordar os princí-

pios da reanimação neonatal do recém-nascido 

com idade gestacional igual ou superior a 34 se-

manas em sala de parto, enfatizando a avaliação 

inicial, a preparação do ambiente e as condutas 

recomendadas pelas diretrizes nacionais e inter-

nacionais vigentes. 

 

MÉTODO  

 Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, realizada no período de junho/26 a 

agosto/2026, com o objetivo de reunir e analisar 

as principais atualizações relacionadas à reani-

mação neonatal em sala de parto. A busca bibli-

ográfica foi realizada na base de dados Pub-

Med, utilizando os descritores “neonatal resus-

citation”; “newborn resuscitation”; “neonatal 

life support”; “positive pressure ventilation”; 

“chest compressions”; “epinephrine”; “adre-

naline”; “resuscitation training”; “neonatal re-

suscitation training”, combinados por meio dos 

operadores booleanos AND e OR. Foram iden-

tificados inicialmente 26 artigos publicados em 

2024 a 2026, em inglês ou português. 
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Foram estabelecidos como critérios de in-

clusão: artigos publicados no período estabele-

cido, texto íntegro gratuito, que abordassem di-

retamente a reanimação neonatal em humanos, 

em sala de parto, em recém-nascidos com idade 

gestacional igual ou superior a 34 semanas. Fo-

ram priorizadas livros e documentos, ensaios 

clínicos e revisões sistemáticas. Como critérios 

de exclusão, foram considerados artigos dupli-

cados, estudos que não abordassem diretamente 

a temática proposta de reanimação e aqueles 

que não apresentassem informações pertinentes 

à população ou ao contexto analisado. 

Após a aplicação dos critérios de seleção, 

foram selecionados 13 artigos para análise, os 

quais foram submetidos à leitura e análise do 

conteúdo, com posterior organização das infor-

mações de forma descritiva e em categorias te-

máticas. Os resultados foram distribuídos nos 

seguintes eixos: avaliação inicial, passos inici-

ais, medicações e doses, além da preparação da 

equipe e do ambiente.  

Também foram consideradas recomenda-

ções de consensos e diretrizes nacionais, espe-

cialmente da Sociedade Brasileira de Pediatria, 

buscando sintetizar as principais evidências dis-

poníveis e apresentar uma abordagem clinica-

mente aplicável reanimação neonatal. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Avaliação inicial do recém-nascido 

As diretrizes de 2025/2026 da American 

Heart Association (AHA) e da Sociedade Bra-

sileira de Pediatria (SBP) recomendam que para 

ressuscitação cardiopulmonar neonatal a avali-

ação inicial do recém-nascido seja baseada em 

três perguntas realizadas imediatamente após o 

nascimento: se a gestação é a termo, se o recém-

nascido apresenta bom tônus muscular e se res-

pira ou chora. 

 A avaliação inicial constitui a etapa deter-

minante para toda a sequência de decisões sub-

sequentes. A maioria dos recém-nascidos ne-

cessita apenas de cuidados de rotina; entretanto, 

a identificação precoce de apneia ou bradicardia 

é essencial para evitar atraso no início da venti-

lação com pressão positiva (VPP), considerada 

uma das principais intervenções para o estabe-

lecimento de ventilação pulmonar efetiva (LEE 

et al., 2025; KRISHNAPRASADH; POZUN, 

2025).  

O algoritmo de ressuscitação (Figura 15.1) 

segue uma lógica sequencial, na qual cada etapa 

somente é iniciada quando a anterior não é su-

ficiente. Inicialmente, realiza-se o posiciona-

mento adequado da via aérea e a aspiração, ape-

nas quando necessária. Caso o recém-nascido 

apresente apneia ou frequência cardíaca inferior 

a 100 bpm após os cuidados iniciais, a VPP 

deve ser iniciada. Se, apesar da ventilação efe-

tiva, a frequência cardíaca permanecer abaixo 

de 60 bpm, devem ser iniciadas compressões to-

rácicas. Persistindo frequência cardíaca inferior 

a 60 bpm após ventilação e compressões ade-

quadas, está indicada a administração de epine-

frina (LEE et al., 2025; HEO et al., 2026). A 

sequência do algoritmo evidencia que medica-

mentos raramente são necessários na ressusci-

tação neonatal, uma vez que a bradicardia do 

recém-nascido geralmente está relacionada à 

ventilação pulmonar inadequada e à oxigenação 

insuficiente. Assim, a correção da ventilação 

constitui a prioridade antes da utilização de fár-

macos (LEE et al., 2025).  

Nos recém-nascidos que necessitam de res-

suscitação iniciam-se cuidados iniciais, como 

promover calor, secar e posicionar. Posterior-

mente, a frequência cardíaca deve ser avaliada 

preferencialmente por ausculta (LEE et al., 

2025; LILEY et al., 2024). Persistindo apneia 

ou frequência cardíaca inferior a 100 bpm, 
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deve-se iniciar imediatamente a ventilação com 

pressão positiva (VPP). 

 

Figura 15.1 Algoritmo de ressuscitação neonatal na sala 

de parto, demonstrando a avaliação inicial do recém-nas-

cido, a sequência escalonada de intervenções (cuidados 

iniciais, ventilação com pressão positiva, compressões 

torácicas e administração de epinefrina) e as metas de sa-

turação pré-ductal nos primeiros minutos de vida 

Fonte: Adaptado de LEE et al., 2025. 

 

A efetividade da ventilação é avaliada prin-

cipalmente pela resposta da frequência cardí-

aca, que constitui um dos principais parâmetros 

utilizados para determinar a progressão das ma-

nobras de ressuscitação (LEE et al., 2025). An-

tes de seguir ao próximo passo verificar a efeti-

vidade da ventilação, a qual pode ser prejudi-

cada por fatores como vazamento pela máscara, 

obstrução das vias aéreas, técnica inadequada e 

escolha inadequada da interface. 

As diretrizes da AAP e da AHA recomen-

dam que as compressões torácicas sejam inici-

adas quando a frequência cardíaca permanecer 

abaixo de 60 bpm após pelo menos 30 segundos 

de ventilação efetiva, preferencialmente utili-

zando uma via aérea avançada quando disponí-

vel. As compressões devem ser realizadas na re-

lação de 3:1, correspondendo a 90 compressões 

e 30 ventilações por minuto. A técnica dos dois 

polegares envolvendo o tórax é preferida em re-

lação à técnica dos dois dedos. Durante as com-

pressões recomenda-se ventilação por via aérea 

avançada e utilização de oxigênio a 100%, com 

posterior ajuste conforme as metas de saturação 

(LEE et al., 2025; HEO et al., 2026). 

A epinefrina está indicada quando a fre-

quência cardíaca permanece inferior a 60 bpm 

apesar de ventilação e compressões torácicas 

adequadas. A persistência de valores inferiores 

a 60 batimentos por minuto, apesar de ventila-

ção e compressões eficazes, caracteriza neces-

sidade de avançar para as medidas farmacoló-

gicas da reanimação, com administração de epi-

nefrina e manutenção das manobras de suporte 

enquanto se aguarda a resposta ao tratamento 

(LEE et al., 2025). Após a administração da 

epinefrina, a frequência cardíaca deve ser rea-

valiada, mantendo-se as compressões torácicas 

e a ventilação enquanto permanecer abaixo de 

60 bpm. Caso não haja resposta adequada, no-

vas intervenções farmacológicas podem ser ne-

cessárias, respeitando-se o intervalo recomen-

dado entre as doses e a continuidade das medi-

das de suporte (RAMSIE et al., 2024). 

Em conjunto, as recomendações atuais re-

forçam que a ressuscitação neonatal deve seguir 

uma abordagem sistematizada, baseada na ava-

liação clínica imediata e na progressão sequen-

cial das intervenções, priorizando sempre o es-

tabelecimento de ventilação pulmonar efetiva. 

A aplicação criteriosa do algoritmo (Figura 



 

135 | P á g i n a  

15.2) permite identificar precocemente os re-

cém-nascidos que necessitam de suporte, evi-

tando intervenções desnecessárias naqueles 

com boa adaptação à vida extrauterina e garan-

tindo tratamento oportuno nos casos de com-

prometimento cardiorrespiratório. 

 

Figura 15.2 Fluxograma para manejo do recém-nascido 

com desconforto respiratório ao nascimento, incluindo 

avaliação clínica inicial e progressão do suporte respira-

tório 

 

Fonte: Adaptado de DIGGIKAR et al., 2024; e LEE et al., 

2025. 

 

A preparação adequada das equipes, inclu-

indo treinamento técnico, comunicação, lide-

rança, definição de funções e trabalho multidis-

ciplinar, também é fundamental para o desem-

penho durante a ressuscitação neonatal (LEE et 

al., 2025; NEETHLING et al., 2026). 

 

Passos sequenciais 

A avaliação do recém-nascido (RN) deve 

ser realizada imediatamente após o nascimento, 

considerando três aspectos principais: idade 

gestacional, respiração ou presença de choro e 

tônus muscular. Quando o RN é de termo, apre-

senta bom tônus muscular e respira ou chora, é 

considerado de baixo risco para necessidade de 

reanimação imediata e deve receber cuidados 

de rotina, preferencialmente junto à mãe, com 

contato pele a pele, manutenção da temperatura 

corporal e avaliação contínua da adaptação à 

vida extrauterina (LEE et al., 2025).  

Quando o RN não apresenta uma ou mais 

dessas características, deve ser realizado clam-

peamento entre 15-30 segundos, para serem ini-

ciados rapidamente os passos de estabilização, 

com posicionamento adequado da via aérea, 

manutenção da temperatura, secagem e avalia-

ção da respiração e da frequência cardíaca. A 

necessidade de reanimação deve ser determi-

nada de acordo com a resposta do neonato aos 

cuidados iniciais (LEE et al., 2025; YAMADA 

et al., 2024). 

A manutenção da temperatura corporal 

constitui parte fundamental dos cuidados inici-

ais, sendo desejável manter a temperatura do 

RN entre 36,5°C e 37,5°C. Nos RN que apre-

sentam boa adaptação, a prevenção da hipoter-

mia, uma vez que pode agravar a instabilidade 

clínica. Posteriormente, a secagem deve ser re-

alizada e contato pele a pele com a mãe, em uso 

de coberturas aquecidas (LEE et al., 2025).  

Durante os passos iniciais, o paciente neo-

natal deve ser posicionado adequadamente para 

favorecer a permeabilidade das vias aéreas. A 

aspiração não deve ser realizada rotineira-
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mente, mesmo diante de líquido amniótico me-

conial, sendo indicada apenas quando houver 

suspeita ou evidência de obstrução que esteja 

comprometendo a ventilação (LEE et al., 2025; 

YAMADA et al., 2024). 

Assim, a abordagem inicial pode ser organi-

zada em duas etapas: recém-nascido de baixo 

risco, quando é de termo, apresenta bom tônus 

e respira ou chora, devendo receber cuidados de 

rotina junto à mãe; e recém-nascido com neces-

sidade de intervenção, quando essas condições 

não estão presentes, devendo receber os passos 

iniciais de estabilização e ser reavaliado quanto 

à respiração e à frequência cardíaca. Quando 

houver apneia ou respiração inadequada após o 

nascimento, pode-se realizar estimulação breve 

por meio da secagem e fricção do dorso. Essa 

medida, entretanto, não deve ser prolongada ou 

atrasar o início da ventilação com pressão posi-

tiva (VPP) quando indicada (LEE et al., 2025; 

YAMADA et al., 2024).  

Após os passos iniciais, o RN deve ser rea-

valiado quanto à respiração e à frequência car-

díaca. Se apresentar apneia, respiração agônica 

ou frequência cardíaca inferior a 100 batimen-

tos por minuto, deve-se iniciar imediatamente a 

VPP, durante trinta segundos com a concentra-

ção de oxigênio a 21%.  

Após aproximadamente 30 segundos de 

VPP, é fundamental reavaliar a técnica e a res-

posta do recém-nascido, principalmente pela 

frequência cardíaca. Na ausência de melhora, 

deve-se verificar o ajuste e a vedação da más-

cara, a permeabilidade das vias aéreas e a eficá-

cia da ventilação antes de avançar para medidas 

mais invasivas. Persistindo a dificuldade em 

obter ventilação adequada, deve-se considerar o 

uso de máscara laríngea ou a intubação orotra-

queal, de acordo com a disponibilidade e a ex-

periência da equipe. Essa avaliação deve ocor-

rer de forma rápida e sistematizada, evitando 

prolongar uma ventilação ineficaz e atrasar o 

estabelecimento de suporte adequado 

Se a frequência cardíaca permanecer abaixo 

de 60 bpm após ventilação efetiva, devem ser 

iniciadas as compressões torácicas, mantendo a 

relação de 3:1 com a ventilação durante 60 se-

gundos, com reavaliação contínua da frequên-

cia cardíaca. Persistindo frequência cardíaca in-

ferior a 60 bpm após esse período, apesar de 

ventilação e compressões adequadas, está indi-

cada a administração de epinefrina, preferenci-

almente por via intravascular (LEE et al., 

2025). 

 

Medicações e doses 

A epinefrina, também denominada adrena-

lina, é o principal fármaco utilizado durante a 

reanimação neonatal avançada e permanece 

como o único agente cardíaco recomendado nas 

diretrizes atuais. Sua administração está indi-

cada quando a frequência cardíaca permanece 

inferior a 60 batimentos por minuto apesar da 

realização de ventilação com pressão positiva 

efetiva e de compressões torácicas coordenadas 

à ventilação. Antes da administração do fár-

maco, é essencial assegurar que a ventilação es-

teja sendo realizada adequadamente, uma vez 

que a ventilação pulmonar efetiva constitui a in-

tervenção fundamental para a recuperação da 

frequência cardíaca do recém-nascido (LEE et 

al., 2025; RAMSIE et al., 2024). 

A ação da epinefrina ocorre por meio da es-

timulação de receptores adrenérgicos. Sua ati-

vidade sobre receptores α-adrenérgicos pro-

move vasoconstrição periférica e elevação da 

pressão de perfusão coronariana, enquanto a es-

timulação β-adrenérgica contribui para o au-

mento da frequência cardíaca e da contratili-

dade miocárdica. Esses efeitos favorecem a res-

tauração da circulação espontânea durante a re-

animação cardiopulmonar neonatal (RAMSIE 

et al., 2024).  
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A administração por via intravenosa, geral-

mente obtida por meio de acesso venoso umbi-

lical durante a reanimação neonatal, é preferida 

devido à maior previsibilidade da chegada do 

medicamento à circulação. A via intraóssea 

também pode ser utilizada quando o acesso in-

travenoso não é possível. Enquanto o acesso 

vascular está sendo estabelecido, a administra-

ção endotraqueal pode ser considerada como al-

ternativa, embora apresente absorção menos 

previsível e eficácia inferior à administração in-

travascular (RAMSIE et al., 2024; LEE et al., 

2025).  

Para administração intravenosa ou intraós-

sea, recomenda-se epinefrina na dose de 0,01 a 

0,03 mg/kg, podendo ser repetida a cada 3 a 5 

minutos enquanto a frequência cardíaca perma-

necer inferior a 60 bpm e as compressões torá-

cicas estiverem sendo realizadas. A concentra-

ção utilizada para reanimação é de 0,1 mg/mL 

(1:10.000), correspondendo a um volume de 0,1 

a 0,3 mL/kg. Após a administração intravascu-

lar, realiza-se flush com solução salina para fa-

vorecer a chegada do medicamento à circulação 

central (RAMSIE et al., 2024; LEE et al., 

2025).  

Quando a epinefrina é administrada pela via 

endotraqueal enquanto se obtém acesso vascu-

lar, é necessária uma dose maior devido à ab-

sorção pulmonar variável. Entretanto, essa via 

deve ser considerada temporária, devendo-se 

priorizar a administração intravascular assim 

que o acesso estiver disponível (RAMSIE et al., 

2024). 

 

CONCLUSÃO 

A reanimação neonatal exige preparo, rapi-

dez e organização da equipe multidisciplinar, 

uma vez que a necessidade de intervenção pode 

surgir de forma inesperada, mesmo em recém-

nascidos sem fatores de risco identificados pre-

viamente. As recomendações atuais reforçam a 

importância da avaliação contínua do recém-

nascido durante o processo da reanimação, em 

conjunto a realização dos cuidados de forma se-

quencial, evitando atrasos nas intervenções 

quando houver sinais de comprometimento res-

piratório ou cardiovascular. Entre as medidas 

abordadas, a VPP permanece como a principal 

intervenção diante de apneia, respiração agô-

nica ou frequência cardíaca inferior a 100 bati-

mentos por minuto. As compressões torácicas e 

a administração de epinefrina são reservadas 

para situações de maior gravidade, após a con-

firmação de ventilação adequada e da persistên-

cia da bradicardia inferior a 60 batimentos por 

minuto.  

Do mesmo modo, medidas como o clampe-

amento oportuno do cordão, a manutenção da 

temperatura corporal e a aspiração seletiva con-

tribuem para uma abordagem mais segura e 

adequada às necessidades de cada recém-nas-

cido. Dessa forma, o conhecimento das reco-

mendações mais recentes e a atualização perió-

dica dos profissionais são fundamentais para 

que as condutas sejam realizadas no momento 

adequado. A preparação do ambiente, a dispo-

nibilidade dos equipamentos, a definição das 

funções da equipe e o treinamento regular são 

aspectos que complementam o conhecimento 

técnico e podem fazer diferença diante de uma 

situação de emergência. Conclui-se que a reani-

mação neonatal permanece, portanto, um pro-

cesso em constante atualização, no qual a apli-

cação adequada das evidências disponíveis 

deve estar associada à avaliação individual de 

cada recém-nascido. 
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