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INTRODUÇÃO 

A reanimação neonatal refere-se ao con-

junto de procedimentos realizados após o parto 

quando o recém-nascido (RN) apresenta sinais 

vitais alterados no momento do nascimento 

(MS, 2012). As condutas iniciais tem como ob-

jetivo garantir níveis de oxigenação e ventila-

ção adequados ao RN para assegurar o funcio-

namento de órgãos vitais (MS, 2012). Segundo 

a Sociedade Brasileira de Pediatria, cerca de 2 

em 10 RN não respiram após o parto. Dentre 

estes, 1 RN necessita de ventilação com pressão 

positiva. Além disso, entre 1 e 3 RN a cada 

1000 nascimentos requerem medidas terapêu-

ticas avançadas, como massagem cardíaca, ven-

tilação e medicações para garantir a oxigenação 

adequada para sua sobrevivência (ALMEIDA 

& GUINSBURG, 2022).  

Fatores relacionados à saúde materna, idade 

gestacional e peso do RN, além de condições do 

parto, como a cesariana, podem ser relaciona-

dos ao aumento do risco de alterações respira-

tórias neonatais e, consequentemente, à neces-

sidade do uso da ventilação (ALMEIDA & 

GUINSBURG, 2022). Manifestações clínicas 

como ausência de respiração ou choro, sinais de 

esforço respiratório, tônus muscular diminuído 

na ausência de resposta a estímulos, devem ser 

avaliadas imediatamente após o parto (SONG 

& JEON, 2024). Caso alguma delas seja consta-

tada, medidas rápidas de reanimação devem ser 

iniciadas para garantir a oxigenação e a estabi-

lização do RN (ALMEIDA & GUINSBURG, 

2022). Nesse sentido, as medidas de reanima-

ção neonatal visam minimizar os efeitos da ven-

tilação inadequada e da hipoxemia sobre o RN, 

sobretudo, para o seu fluxo sanguíneo cerebral 

(MS, 2012).  

Diante da necessidade de intervenções rápi-

das e eficazes durante a reanimação neonatal, a 

escolha e o manuseio corretos dos dispositivos 

são fundamentais para garantir a ventilação 

adequada ao RN, quando necessário. Dentre as 

opções disponíveis, destaca-se a máscara larín-

gea (ML), um dispositivo supraglótico consti-

tuído por uma máscara e uma cânula, que forne-

ce oxigênio diretamente na laringe do RN (SO-

NG & JEON, 2024). Trata-se de uma alter-

nativa viável à ventilação com máscara facial 

ou à intubação traqueal para RN com mais de 

34 semanas e com peso superior a 2 kg (SONG 

& JEON, 2024).  

Assim, torna-se imprescindível discutir mé-

todos alternativos e eficazes de Ventilação com 

Pressão Positiva (VPP), especialmente em situ-

ações em que há falhas nos métodos ventilató-

rios convencionais ou na presença de condições 

específicas. A identificação rápida dessas con-

dições e a adoção de abordagens eficazes são 

essenciais para garantir uma resposta adequada 

durante a reanimação neonatal, sempre que esta 

se fizer necessária, visando o melhor prognós-

tico para o paciente (ALMEIDA & GUINS-

BURG, 2022).  

O presente estudo tem como objetivo des-

crever o uso da ML durante a reanimação neo-

natal, abordando aspectos relacionados à fisio-

patologia, indicações de uso de VPP e indica-

ções terapêuticas de sua aplicação. 

MÉTODO  

Este estudo trata-se de uma revisão de lite-

ratura, com abordagem qualitativa, de natureza 

descritivo-exploratória, com o objetivo de apro-

fundar os conhecimentos sobre o uso da ML du-

rante a reanimação neonatal.  

A escolha de artigos foi realizada nas bases 

de dados PubMed, LILACS e SciELO, inclu-

indo todos artigos publicados até 24 de abril de 

2025, encontrados por meio dos descritores 

“neonatal resuscitation” AND “Laryngeal 
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Mas)”. Foram encontrados 52 artigos, dos 

quais 27 foram selecionados. 

Critérios de inclusão se deram por todos os 

artigos encontrados que tivessem disponível 

seu texto completo em inglês, português ou es-

panhol, e que houvesse relevância com o tema 

proposto. Critérios de exclusão envolveram os 

materiais duplicados bem como aqueles julga-

dos como sem relevância para o presente es-

tudo. 

Para realizar a triagem, os avaliadores fo-

ram separados em duplas para avaliar os textos 

de acordo com os critérios de inclusão e exclu-

são de modo que, em caso de divergência, fosse 

realizado um debate até um consenso. 

Ademais, os seguintes documentos também 

foram utilizados, “MINISTÉRIO DA SAÚDE 

(BR). Atenção à saúde do recém-nascido: guia 

para os profissionais de saúde. 2. ed. Brasília: 

MINISTÉRIO DA SAÚDE; 2012.” e “Socie-

dade Brasileira de Pediatria. Diretrizes SBP: re-

animação do recém-nascido ≥ 34 semanas em 

sala de parto. Rio de Janeiro: SBP; 2022”. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fisiologia da Adaptação Pulmonar à Vi-

da Extrauterina 

Durante a transição do meio intrauterino 

para a vida extrauterina, uma das adaptações 

mais cruciais é a pulmonar. Os pulmões fetais 

estão preenchidos por fluido pulmonar fetal, 

rico em cloro e com baixa concentração pro-

teica, secretado ativamente pelo epitélio das 

vias aéreas, o que é essencial para o crescimen-

to pulmonar (HILLMAN et al., 2012). 

Entretanto, esse fluido precisa ser reabsor-

vido para que o ar ocupe os alvéolos ao nasci-

mento para permitir a eficiência da ventilação. 

Dessa forma, hormônios como cortisol, cateco-

laminas e hormônios tireoidianos são secreta-

dos para ativar bombas de sódio nas células al-

veolares (pneumócitos tipo II) e promover a de-

vida reabsorção. A falha nesse processo, espe-

cialmente em cesáreas, pode levar à taquipneia 

transitória do recém-nascido (HILLMAN et al., 

2012). 

A produção de surfactante, iniciada por 

volta do segundo trimestre de gestação, é essen-

cial para a estabilidade alveolar. Ao nasci-

mento, especialmente durante o trabalho de par-

to, a secreção de surfactante é estimulada, tam-

bém, por catecolaminas e pela distensão alveo-

lar causada pela primeira respiração (HILL-

MAN et al., 2012).  

Nesse contexto, a ventilação com pressão 

positiva em recém-nascidos pré-termo pode 

causar lesão pulmonar devido à imaturidade das 

vias aéreas e à deficiência de surfactante. Isso 

leva à liberação de citocinas pró-inflamatórias, 

aumentando o risco de displasia broncopulmo-

nar (HILLMAN et al., 2012). 

É fundamental o conhecimento dos princi-

pais fatores de risco para a necessidade de rea-

nimação neonatal. São considerados fatores an-

tenatais: diabetes mellitus, síndromes hiperten-

sivas, doenças maternas, infecção materna, 

aloimunização ou anemia fetal, uso de medica-

ções, uso de drogas ilícitas e ausência de cui-

dado pré-natal (SBP, 2022). 

 Além disso, existem os fatores de risco re-

lacionados ao parto, como: parto cesáreo, uso 

de fórcipe ou extração a vácuo, apresentação 

não cefálica, corioamnionite, rotura de mem-

branas superior a 18 horas, trabalho de parto 

com duração superior a 24 horas, segundo está-

gio de parto superior a 2 horas, entre outros 

(SBP, 2022). 

Considerando as alterações para adaptação 

pulmonar na transição da vida intrauterina para 

a vida extrauterina, seus mecanismos fisiológi-

cos e os fatores de risco desse momento, per-

cebe-se que diferentemente dos adultos, o su-

porte à vida neonatal é geralmente requerido 
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devido a falhas na ventilação pulmonar, ainda 

na sala de parto (LEE, 2025). A reanimação ne-

onatal bem-sucedida depende do preenchi-

mento dos alvéolos por ar ao nascimento. É por 

meio desse preenchimento que os pulmões as-

sumem o seu papel central na hematose, com 

vasodilatação pulmonar e redução da pressão 

pulmonar, o que promove a dupla circulação 

sanguínea (LYRA, 2022). Sem aeração pulmo-

nar adequada, não ocorre a transição do padrão 

circulatório fetal para o neonatal. Por isso, a 

VPP é um passo crucial para a efetividade do 

processo de reanimação neonatal (WHITE et 

al., 2022). 

A reanimação neonatal com ventilação po-

sitiva tem sido tradicionalmente realizada com 

a utilização de máscara facial (SONG & Jeon, 

2024), porém a manutenção das vias aéreas 

pode ser garantida também por meio da utiliza-

ção de ML ou de intubação traqueal (ZAN-

ARDO et al., 2010). Estes últimos mecanismos, 

por sua vez, têm apresentado maior eficácia e 

segurança do procedimento, uma vez que ga-

rantem melhores taxas de ventilação no RN, 

quando comparados à máscara facial, a qual 

pode sofrer falhas - como escapes, obstruções 

ou insuflação gástrica -, comprometendo a ven-

tilação pulmonar e a retomada da respiração es-

pontânea, esperadas com a reanimação com 

VPP (SONG & JEON, 2024).  

Com a barreira alveolocapilar danificada, 

há um extravasamento de líquido para o espaço 

intersticial e alveolar, o que diminui a compla-

cência pulmonar, aumenta o trabalho respirató-

rio e gera edema pulmonar (RAMSIE et al., 

2024). Associadas a esse edema e à vasocons-

trição estão as áreas de colapso alveolar que 

causam shunts intrapulmonares e aumentam o 

espaço morto, o que reduz a eficácia da ventila-

ção artificial (STINSON, 2018). Além disso, a 

acidose lática decorrente da hipóxia prolongada 

compromete também a contratilidade diafrag-

mática (VALI & LASKMINRUSIMHA, 2022) 

Indicações para o Início de VPP 

A ventilação com pressão positiva (VPP) é 

crucial para a ressuscitação neonatal e a incapa-

cidade de providenciá-la adequadamente aos 

RN com asfixia demonstrou aumento da morbi-

mortalidade (MANI & PINHEIRO, 2022). A 

asfixia perinatal pode levar rapidamente à fa-

lência respiratória e, em seguida, à falência car-

díaca. Dessa maneira, a VPP é a intervenção 

mais eficaz para restaurar a troca gasosa e esta-

bilizar os parâmetros hemodinâmicos nas pri-

meiras etapas da reanimação. 

Entre os critérios clínicos que indicam a ne-

cessidade imediata da VPP estão presença de 

apneia ou gasping (respiração irregular e inefi-

caz), ou frequência cardíaca menor que 100 ba-

timentos por minuto (BPM) após as manobras 

iniciais de ressuscitação, como fornecimento de 

calor, extensão da cabeça, aspiração das vias 

aéreas quando necessário, secagem e estimula-

ção (TREVISANUTO, 2024). 

A literatura enfatiza a importância de iniciar 

a VPP dentro do “Golden minute” - primeiro 

minuto de vida - como fator determinante para 

o sucesso da ressuscitação e prevenção de le-

sões neurológicas, já que cada atraso de 30 se-

gundos aumenta o risco de morte em aproxima-

damente 16% (MANI & PINHEIRO, 2022). 

Métodos Tradicionais de VPP 

Em RN a VPP é tradicionalmente obtida 

usando ventilação por máscara facial (SONG, 

2023). O fornecimento de VPP por máscara fa-

cial tem um inegável impacto positivo em todo 

o mundo, principalmente em ambientes de 

baixa e média renda, onde o uso de VPP por 

máscara facial resulta em sobrevivência >90% 

(ROBERTS, 2023). 

Entretanto, a máscara facial apresenta cer-

tas limitações, como o vazamento de ar quando 
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a vedação facial não é adequada. Na tentativa 

de compensar esse risco de vazamento, muitos 

profissionais exercem uma maior pressão no 

rosto ao posicionarem a máscara, o que pode re-

sultar no estímulo do reflexo trigêmino-cardí-

aco e desencadear o chamado resposta vagal ca-

paz de causar apneia e bradicardia. Nesse con-

texto, interfaces nasais têm sido exploradas 

como alternativa, principalmente para pré-

termo, pois requerem menor pressão, deman-

dam menos força sobre o rosto do RN e podem 

reduzir a ocorrência de apneia induzida por ma-

nipulação (MANI & PINHEIRO, 2022; RO-

BERTS, 2023). 

Outro método muito reconhecido na ressus-

citação neonatal é a intubação endotraqueal. 

Esse procedimento, embora eficaz e indicado 

principalmente em casos que exigem compres-

sões torácicas, apresenta desafios técnicos con-

sideráveis, como equipamento adequado, habi-

lidades específicas e tempo. A taxa de sucesso 

na primeira tentativa é inferior a 50%, e a repe-

tição de tentativas pode causar hipoxemia, bra-

dicardia e atraso na ressuscitação. Além disso, 

é um procedimento que depende de profissio-

nais com treinamento especializado, como neo-

natologistas experientes (SONG, 2023). 

Importância da ML como Alternativa 

na VPP 

Nesse cenário, a ML surgiu e tem sido estu-

dada como uma alternativa à ventilação com 

MF e à IOT na ressuscitação neonatal (MANI 

& PINHEIRO, 2022; MANI & GUGINO, 

2022; LEE, 2025).Este dispositivo tem ganhado 

destaque como uma ferramenta intermediária 

entre a MF e a intubação. A ML apresenta me-

nor risco de vazamentos e obstrução das vias 

aé-reas quando comparada à MF.  

A ML é um dispositivo supraglótico que 

proporciona acesso fácil e estável às vias aéreas 

sem necessidade de laringoscopia e, conse-

quentemente, invasão. Com isso, é possível pre-

venir os riscos potenciais associados à intuba-

ção endotraqueal, como intubação do esôfago, 

parada cardíaca, laringoespasmo e hipotensão. 

Além disso, este dispositivo é de inserção fácil 

e rápida, apresentando maiores taxas de sucesso 

em primeiras tentativas (MANI & PINHEIRO, 

2022). Ademais, a ML permite transferir pres-

são positiva de forma mais eficaz durante as 

compressões torácicas em comparação com as 

MF (SONG, 2023).  

No contexto da reanimação neonatal, essa 

via supraglótica é recomendada para RN com 

peso superior a 2kg ou que nasceram após 34 

semanas de gestação (WALAS, 2017; ZUBI, 

2023). Contudo, seu uso em RN entre 2 a 1,5kg 

aparece na literatura (GALDERISI, 2015; 

SAWYER, 2016). 

A principal desvantagem do uso da ML é a 

broncoaspiração de conteúdo gástrico, mas a 

sua significância no contexto da ressuscitação 

não é bem elucidada (MANI, 2022). 

 A ML é uma opção recomendada para a ad-

ministração de VPP quando o uso da MF é in-

suficiente para reanimar o RN com sucesso e/ou 

quando a IOT não é possível ou falhou 

(SAWYER, 2016; WALAS, 2017; ROBERTS, 

2023; ZUBI, 2023; SONG, 2024). Assim, con-

sidera-se o uso da ML quando a MF se mostra 

ineficiente, resultando em frequência cardíaca 

inferior a 60 BPM após 30 segundos (YANG, 

2016), ausência de aumento da frequência car-

díaca após 60 segundos desde os passos iniciais 

(WHITE, 2022), ausência de movimentos torá-

cicos (WALAS, 2017) ou saturação periférica 

de oxigênio (SpO₂) inferior a 90% com fração 

inspirada de oxigênio (FiO₂) de 1,0 (WALAS, 

2017). A ML apresenta-se como alternativa 

após a falha ou inviabilidade da IOT (ZUBI, 

2023; WALAS, 2017; TRAWÖGER, 1999; 

SAWYER, 2016). 
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Ensaios clínicos que compararam a VPP 

por ML e MF em RN com 34 semanas ou mais 

demonstraram resultados superiores com o uso 

da via aérea supraglótica. A falha em melhorar 

foi significativamente menor no grupo da ML, 

com uma razão de risco de 0,24. A necessidade 

de intubação também foi reduzida, apresen-

tando razão de risco de 0,34. Além disso, uma 

revisão sistemática envolvendo 661 RN mos-

trou que a ventilação com ML resultou em me-

nor duração da VPP, menor tempo para recupe-

ração da respiração espontânea e menor neces-

sidade de intubação endotraqueal (SONG, 

2023). 

O uso da ML como primeira alternativa de 

VPP está relatada na literatura (ROBERTS, 

2023; YAMADA, 2024; SONG, 2024). No en-

tanto, as Diretrizes de Reanimação Neonatal da 

American Heart Association, classificam esse 

uso como recomendação fraca, tanto por apre-

sentar poucos benefícios em comparação com a 

MF quanto por ser pouco descrita na literatura 

atual (AHA, 2024). 

A ML neonatal é de tamanho 1 e é utilizada 

para RN de 2kg a até 5kg (ZUBI, 2023; WA-

LAS, 2017; SONG 2024; SAWYER, 2016). A 

exceção é o modelo da Air-Q que está dispo-

nível no tamanho 0,5 e pode ser utilizado para 

RN de 2kg a 4kg (ZUBI, 2023).  

A técnica padrão de inserção de uma ML se 

inicia com o RN em posição olfativa, enquanto 

o ressuscitador se posiciona atrás de sua cabeça. 

Nesta posição, o paciente está em decúbito 

dorsal com sua cabeça fletida (OKADA, 2020). 

No caso de uma ML com cuff, insere-se primei-

ro a porção com o cuff que deve estar desin-

flado. Pressiona-se o lado oposto à abertura da 

máscara contra o palato do paciente, deslizando 

o tubo cuidadosamente sobre a língua em um 

sentido póstero-cranial. Ao se encontrar resis-

tência, cessa-se o movimento e a máscara é 

fixada no lugar visando a evitar que seja expe-

lida. Com isso, segue-se para insuflar o cuff 

com 3 a 5 mL de ar, a depender das especifica-

ções do fabricante daquele modelo de ML. Caso 

o paciente esteja respirando por conta própria, 

o uso de um monitor de CO2 é recomendado 

para detectar possíveis obstruções durante o 

procedimento. No caso da indicação de obstru-

ção durante a inflação, retornar a máscara al-

guns milímetros provê o reposicionamento ne-

cessário para a desobstrução. Desse modo, a via 

aérea é acessada e é possível iniciar a adminis-

tração de VPP (MANI, 2022).  

Uma ventilação manual bem sucedida oco-

rre quando o manômetro do ventilador manual 

exibe valores superiores a 20cmH2O mais do 

que 6 vezes dentre 10 ventilações (SUGIURA, 

2024). Uma forma de confirmar a ventilação 

dos pulmões é observar o movimento do tórax, 

além de ser obrigatório acompanhar a FC 

constantemente (SAWYER, 2016). 

Compressões torácicas associadas a ML pa-

ra ventilação são citadas na literatura, apesar da 

eficácia dessa via aérea nesse contexto não ter 

sido testada especificamente (VALI, 2022; 

MANI, 2022; SONG, 2024). Seu uso é consi-

derado no Programa de Ressuscitação Neonatal 

da Associação Americana do Coração (AHA/-

NRP) e pelo Conselho de Ressuscitação Euro-

peu - Suporte de Vida Neonatal (ERC-NLS) 

(MANI, 2022). Na primeira recomendação, o 

uso de IOT é fortemente recomendado antes do 

início das compressões, com a ML sendo uma 

alternativa em caso de sua falha ou inviabili-

dade (MANI, 2022). De outro lado, o ERC-

NLS recomenda tanto o uso da IOT quanto da 

ML como sugestões não obrigatórias ao levar 

em consideração a possibilidade da via aérea 

não ser acessada rapidamente e as preocupações 

associadas a essa demora (MANI, 2022). 

Em relação à administração de medica-

mentos via ML, a aplicação de epinefrina por 
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essa via não é reportada na literatura (MANI, 

2022, ZUBI, 2023) e não recomendada pela 

AHA/NRP (MANI, 2022). De outro lado, a 

aplicação bem sucedida de surfactante via ML 

é encontrada na literatura, apesar das meta-aná-

lises envolvendo o assunto resultarem em evi-

dências de baixa qualidade devido a heteroge-

neidade em cada estudo dos elementos analisa-

dos (MANI, 2022; MANI, 2024). 

O uso da ML pode, com sucesso, levar o RN 

a respirar espontaneamente (WHITE, 2022). 

Todavia, a falha na ressuscitação também é pos-

sível, esta é definida de várias formas na litera-

tura, dentre as quais: FC<60bpm após 30s 

(YANG, 2016) ou SpO2<90% com FiO2 1,0 

(WALAS, 2017). Nesses casos, é possível se-

guir com a tentativa de intubação, caso não te-

nha sido tentada ainda (YANG, 2016; WALAS, 

2017. WHITE 2022). Em situações de emer-

gência onde a IOT falhou também, vias aéreas 

cirúrgicas por meios como a traqueostomia po-

dem ser necessárias (WALAS, 2017). A ML 

pode servir como meio para viabilizar a intuba-

ção, com certos modelos especializados para tal 

fim (WALAS, 2017). A permanência do RN na 

ML na literatura varia de alguns poucos minu-

tos (WHITE, 2022) a até períodos tão longos 

quanto 3 a 4 dias (ZUBI, 2023). 

CONCLUSÃO 

A reanimação neonatal abrange procedi-

mentos críticos realizados em RN após o parto, 

especialmente quando há alterações nos sinais 

vitais, oferecendo, quando necessário, suporte 

ventilatório e, dessa maneira, contribuindo para 

a redução das taxas de mortalidade. Dentre as 

opções disponíveis para VPP, destaca-se a ML, 

um dispositivo supraglótico que apresenta fácil 

inserção, menor invasão durante o procedi-

mento e maior eficácia em comparação a outras 

alternativas, por fornecer oxigênio diretamente 

à laringe do paciente. No entanto, ainda são ne-

cessários mais estudos para entender completa-

mente seus riscos e as melhores formas de uti-

lizá-la corretamente na sala de parto. 
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