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INTRODUÇÃO 

DEFINIÇÃO 
A reanimação neonatal consiste em um con-

junto de práticas de cuidado imediato durante o pe-

ríodo perinatal, tendo como objetivo primordial ga-

rantir uma transição adequada da vida intrauterina 

para a extrauterina (FERNANDES & KIMURA, 

2005; DA CONCEIÇÃO et al., 2018). 

FISIOLOGIA DA TRANSIÇÃO DA 

VIDA FETAL PARA NEONATAL 
Durante a vida intrauterina, as funções respira-

tórias, metabólicas e hormonais do feto são contro-

ladas através da placenta. Por intermédio do sangue 

materno, a circulação placentária garante ao feto os 

níveis de oxigênio necessários para a sobrevivência. 

Sendo assim, a interrupção do fluxo sanguíneo me-

diado pela placenta em conjunto com o sistema car-

diorrespiratório neonatal assumindo a responsabili-

dade das funções vitais, caracterizam a transição fe-

tal-neonatal, período crítico em que alterações fisi-

ológicas, anatômicas e bioquímicas são determinan-

tes para a passagem da vida intrauterina para a ex-

trauterina (SOUZA et al., 2017; DE ALMEIDA & 

GUINSBURG, 2022). 

EPIDEMIOLOGIA 

Aproximadamente um em cada 10 recém-nas-

cidos não apresentam choro ou respiração ao nascer, 

sendo que um em cada 10 precisa de ventilação com 

pressão positiva, um em cada 100 requer intubação 

traqueal e um em cada 1.000 necessita de reanima-

ção mais avançada, como massagem cardíaca ou 

medicação. A asfixia perinatal é uma das principais 

causas de morte neonatal, sendo responsável por 

aproximadamente 30-35% das mortes infantis glo-

bais, o que resulta em cerca de 1 milhão de óbitos 

anuais. Em 2019, foram registrados 3.613 óbitos ne-

onatais precoces devido à asfixia perinatal, hipoxia 

ao nascer ou síndrome de aspiração meconial, o que 

representa aproximadamente 20% das mortes infan-

tis. Programas eficientes de reanimação neonatal 

podem diminuir a mortalidade neonatal em até 30% 

em países de baixa renda, o que demonstra seu im-

pacto positivo na saúde infantil (DE ALMEIDA & 

GUINSBURG, 2022). 
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ASPECTOS CLÍNICOS 

FATORES DE RISCO PERINATAIS 

PARA NECESSIDADE DE 

REANIMAÇÃO 
Os fatores de risco que aumentam a probabili-

dade da necessidade de reanimação são divididos 

em 2 grandes grupos, sendo: 

1) Fatores antenatais: idade materna < 16 ou > 

35 anos, diabetes, hipertensão, uso de drogas, óbitos 

fetais ou neonatais anteriores, alteração do líquido 

amniótico, malformação fetal, ausência de cuidado 

pré-natal, idade gestacional < 39 ou > 41 semanas, 

gestação múltipla, rotura prematura das membra-

nas, oligâmico ou polidrâmico, diminuição da ativi-

dade fetal, sangramento no 2º ou 3º trimestre, dis-

crepância de idade gestacional e peso e hidropsia fe-

tal (DA CONCEIÇÃO et al., 2018; CARVALHO 

et al., 2020). 

2) Fatores do parto: apresentação não cefálica, 

parto cesárea, trabalho de parto prematuro ou com 

duração > 24h, anestesia geral, placenta prévia, al-

teração anormal da FC fetal, líquido amniótico me-

conial e hipertonia uterina, uso de fórcipe ou extra-

ção a vácuo, parto taquitócico, carioamnionite, pro-

lapso ou rotura ou nó verdadeiro no cordão, terapia 

materna com sulfato de magnésio, uso de opioides 

4 horas anteriores ao parto, sangramento intraparto 

significante (DA CONCEIÇÃO et al., 2018; CAR-

VALHO et al., 2020). 

AVALIAÇÃO DA VITALIDADE AO 

NASCER 
A avaliação da vitalidade neonatal envolve a 

análise de parâmetros críticos para determinar a ne-

cessidade de intervenções imediatas na sala de 

parto. Os principais indicadores são a frequência 

cardíaca (FC), a respiração e a saturação de oxigê-

nio (SatO2). A frequência cardíaca é o parâmetro 

mais relevante para guiar ações de reanimação, 

sendo considerada adequada quando estiver acima 

de 100 bpm. A respiração é analisada através da ex-

pansão torácica e do choro, sendo considerado nor-

mal quando os movimentos respiratórios são 

regulares e suficientes para manter uma FC superior 

a 100 bpm (POLIN, 2016; DE ALMEIDA & 

GUINSBURG, 2022). 

A saturação de oxigênio é monitorada através 

de um oxímetro de pulso, com metas de saturação 

que aumentam de forma gradual nos primeiros mi-

nutos de vida. Se a avaliação inicial indicar uma FC 

abaixo de 100 bpm ou uma respiração irregular ou 

ausente, são indicadas intervenções de reanimação, 

como a ventilação com pressão positiva. O acompa-

nhamento contínuo da FC e da SatO2 durante a rea-

nimação é crucial para orientar as decisões clínicas 

e adequar a administração de oxigênio suplementar 

quando necessário (POLIN, 2016; DE ALMEIDA 

& GUINSBURG, 2022). 

REANIMAÇÃO 

PREPARO PARA ASSISTÊNCIA 
Consiste em um planejamento do atendimento 

neonatal, antes do nascimento, englobando a anam-

nese materna, preparo do ambiente e do material 

para uso em sala de parto e briefing da equipe (DE 

ALMEIDA & GUINSBURG, 2022). 

A anamnese é de fundamental importância, a 

fim de verificar a presença de condições perinatais 

associadas à possibilidade do RN necessitar de 

ajuda para fazer a transição respiratória e cardiocir-

culatória ao nascer. Já o preparo do ambiente e do 

material para uso instantâneo na sala de parto in-

cluem a separação de materiais necessários e res-

ponsabilidades de cada membro da equipe, sendo 

um médico (preferencialmente pediatra) o respon-

sável por liderar os procedimentos de reanimação 

(DE ALMEIDA & GUINSBURG, 2022). 

CONTROLE DE TEMPERATURA 
O controle da temperatura do recém-nascido é 

particularmente importante. Para isso, o cuidado 

com a temperatura antecede o nascimento, deven-

do-se assegurar antes, durante e após o parto a nor-

motermia da parturiente. É recomendado que a sala 

de parto esteja com temperatura ambiente de 23-

25ºC, com a porta fechada e com mínima circulação 

de pessoas, para manter a temperatura corporal do 
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RN entre 36,5-37,5ºC (normotermia). Além disso, 

inicialmente o RN deve ser recepcionado em cam-

pos aquecidos, posicionado sob uma fonte de calor 

radiante ou tórax da mãe em contato pele a pele, 

seco (descartando os campos úmidos) e colocada 

uma touca na cabeça para minimizar a perda de ca-

lor pela fontanela (POLIN, 2016; DE ALMEIDA & 

GUINSBURG, 2022). 

AVALIAÇÃO DA VIA AÉREA 
A avaliação das vias aéreas é feita a partir da 

observação de expansibilidade torácica ou presença 

de choro. Se encaminhado à mesa de reanimação, o 

RN deve ser colocado em decúbito dorsal na mesa 

de reanimação sob fonte de calor e envolto em cam-

pos aquecidos, com a cabeça voltada para o profis-

sional e pescoço em leve extensão. Pode ser neces-

sária a colocação de um coxim sobre os ombros. Se 

encaminhado ao tórax da mãe, deve-se observar e 

evitar a flexão do pescoço (GAIVA et al., 2021; DE 

ALMEIDA & GUINSBURG, 2022). 

Quando há ventilação espontânea, teremos a 

presença de movimentos regulares para manter a FC 

> 100bpm. Se o RN apresentar apneia ou padrão 

tipo gasping, a respiração está inadequada. Um fa-

tor importante e muito discutido é sobre a aspiração 

da oro-nasofaringe, pois quando realizada logo após 

ao nascimento, aumenta as chances de uma satura-

ção de oxigênio (SatO2) mais baixa e maior tempo 

para atingir a SatO2 alvo, sendo indicada apenas 

para RN com suspeita de obstrução das vias áreas 

por excesso de secreções (SOUZA et al., 2017; 

GAIVA et al., 2021; DE ALMEIDA & GUINS-

BURG, 2022). 

Ventilação de Pressão Positiva (VPP) 
A VPP é uma técnica utilizada para recém-nas-

cidos com apneia, respiração irregular ou frequência 

cardíaca inferior a 100 bpm, sendo realizada durante 

o "minuto de ouro", os primeiros 60 segundos após 

o nascimento. O objetivo da VPP é substituir o lí-

quido nos alvéolos por ar, facilitando a transição 

para a circulação neonatal e garantindo uma oxige-

nação adequada. Para monitorar a saturação de oxi-

gênio (SatO2) e a frequência cardíaca (FC), a equipe 

médica deve colocar um oxímetro de pulso e um 

monitor cardíaco, respectivamente (DE ALMEIDA 

& GUINSBURG, 2022). 

A FiO2 inicial para a VPP é determinada pela 

idade gestacional, geralmente começando com ar 

ambiente para recém-nascidos a termo, e com valo-

res mais altos para pré-termos. A pressão inspirató-

ria deve ser de aproximadamente 25 cmH2O, com 

uma frequência de 40 a 60 movimentos por minuto. 

A SatO2 alvo varia conforme o tempo de vida do 

recém-nascido, indo de 60% a 65% aos dois minu-

tos e aumentando para 85% a 95% após 10 minutos. 

A aspiração de rotina não é recomendada para re-

cém-nascidos com líquido amniótico meconial, ex-

ceto em casos de depressão respiratória ou obstru-

ção das vias aéreas. Se a VPP com máscara facial 

não for eficaz, alternativas como máscara laríngea 

ou intubação traqueal podem ser consideradas. O 

acompanhamento constante é indispensável para 

garantir o melhor resultado (BRASIL, 2022; DE 

ALMEIDA & GUINSBURG, 2022). 

CPAP  
A pressão aérea positiva contínua (CPAP) é um 

modo de assistência respiratória não invasiva, que 

ocorre através da aplicação de uma pressão contínua 

sobre RN, durante todo o ciclo respiratório, tendo 

como finalidade garantir uma respiração homogê-

nea, e dessa forma, proporcionar a adequada capa-

cidade residual funcional (DE ALMEIDA & 

GUINSBURG, 2022). 

Na transição respiratória da vida fetal para a ex-

trauterina, os pulmões, inicialmente preenchidos 

por líquido, precisam tornar-se preenchidos por ar. 

Nesse contexto, o RN ≥ 34 semanas encontra-se 

suscetível ao enfrentamento de dificuldades, como 

a presença de desconforto respiratório, mesmo apre-

sentando respiração espontânea e FC > 100bpm. Di-

ante de tais ocasiões, o uso do CPAP na sala de parto 

é indicado, sendo preciso ter cautela devido à rela-

ção entre o uso do CPAP e pneumotórax. Além 

disso, o CPAP deve ser administrado com VMM 

com peça T, e caso o uso se estenda por mais do que 

alguns minutos, considerar a inserção de sonda oro-

gástrica (DE ALMEIDA & GUINSBURG, 2022). 
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MASSAGEM CARDÍACA 
A massagem cardíaca tem o objetivo de restau-

rar o fluxo sanguíneo (oxigenado) para o músculo 

cardíaco. A técnica consiste em aplicar as compres-

sões com os dois polegares sobrepostos ou justapos-

tos no terço inferior do esterno (abaixo da linha in-

termamilar e poupando o apêndice xifoide), com o 

resto das mãos circundado o tórax, apoiando o dorso 

durante a massagem. O profissional deve se posici-

onar na cabeça do RN e, o que for ventilar, na late-

ral, para facilitar a abordagem do cordão umbilical 

caso necessário cateterismo da veia umbilical. Du-

rante as compressões, é necessário permitir a reex-

pansão do tórax para que haja o enchimento das co-

ronárias e câmaras cardíacas (DA CONCEIÇÃO et 

al., 2018; DE ALMEIDA & GUINSBURG, 2022). 

Aplicar compressão, apenas após intubação 

orotraqueal, coordenada à ventilação, a fração ins-

pirada de O2 (FiO2 ) deve ser de 100%, assegurando 

a expansão pulmonar, na relação é 3:1. Casos que 

permitem 15 compressões para 2 ventilações são  de 

pacientes já internados na unidade neonatal. O ciclo 

deve ser feito por 60 segundos antes de reavaliar a 

FC. A melhora é considerada se FC > 60 bpm, in-

terrompendo a massagem. Considera-se falha se 

após 60 segundos a FC permanece < 60 bpm, sendo 

necessário reavaliar a técnica da compressão e VPP 

(POLIN, 2016; DE ALMEIDA & GUINSBURG, 

2022). 

ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAÇÕES 
Na reanimação neonatal, a adrenalina, através 

da via endovenosa, é indicada para situações em que 

a ventilação efetiva por cânula traqueal com O2 a 

100%, em conjunto com a massagem cardíaca ade-

quada e sincronizada à ventilação por no mínimo 60 

segundos não elevaram a FC para valores > 60 bpm. 

É designado o uso de adrenalina por via traqueal – 

em dose única, indicada enquanto o cateterismo ve-

noso umbilical está sendo realizado, diretamente no 

interior da cânula traqueal - na dose de 0,1 mg/kg e, 

por via endovenosa, na dose de 0,02 mg/kg. Vale 

lembrar que a adrenalina apresenta-se em ampolas 

de 1mg/ml, portanto é obrigatório diluir para 

1mg/10ml em soro fisiológico, qualquer que seja a 

via de administração (DE ALMEIDA & GUINS-

BURG, 2022). 

Caso não ocorra a reversão da bradicardia com 

a adrenalina endovenosa, verificar se a VPP e a 

massagem cardíaca estão adequadas, repetir a admi-

nistração de adrenalina a cada 3-5 minutos por via 

endovenosa e considerar o uso do expansor de vo-

lume (necessário para reanimar o RN com hipovo-

lemia ou choque). A suspeita é feita se não houve 

elevação da FC em resposta às demais medidas de 

reanimação e/ou se há perda de sangue ou sinais de 

choque hipovolêmico, como má perfusão, palidez, 

e pulsos débeis. Se necessária, a restauração do vo-

lume vascular no RN é realizada com SF (NaCl a 

0,9%), sendo administrado na dose de 10 mL/kg 

lentamente, em 5-10 minutos (DE ALMEIDA & 

GUINSBURG, 2022). 

MANEJO DA FALHA NA RESPOSTA 

À REANIMAÇÃO 
O manejo da falha na resposta inclui avaliação 

rápida e repetida, continuação das medidas de rea-

nimação, consideração da intubação, administração 

de medicação quando necessário, transferência para 

uma unidade de cuidados intensivos neonatais e co-

municação eficaz entre a equipe de saúde (GAIVA 

et al., 2021). 

ASPECTOS ÉTICOS 

TOMADA DE DECISÃO DURANTE A 

REANIMAÇÃO NEONATAL 
A reanimação neonatal de recém-nascidos pré-

termo deve ser equilibrada entre a capacidade do re-

cém-nascido e os valores da família. A comunica-

ção precoce e aberta entre a equipe médica e os pais 

é indispensável para discutir cenários e expectativas 

realistas, incluindo os riscos e os benefícios das in-

tervenções. Em situações de incerteza, a abordagem 

correta é reanimar, com decisões futuras guiadas 

por dados clínicos e preferências familiares. É cru-

cial respeitar a autonomia dos pais e a dignidade do 

re-cém-nascido (GAIVA et al., 2021; DE AL-

MEIDA & GUINSBURG, 2022). 
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LIMITAÇÃO DE TRATAMENTO E 

RETIRADA DO SUPORTE 
Há poucos dados em relação aos sobreviventes 

que receberam 20 minutos ou mais de reanimação 

avançada. É importante conversar com os familiares 

sobre a gravidade do caso e o alto risco de óbito, 

além das sequelas neurológicas que podem ser 

geradas. A decisão do início e duração do tempo de 

reanimação deve ser individualizada, considerando: 

idade gestacional, presença de anomalias congêni-

tas e duração da agressão asfíxica. Em casos em que 

não há a possibilidade de conversar com membros 

familiares, a decisão será da equipe de reanimação, 

priorizando o melhor para o recém-nascido (DE 

ALMEIDA & GUINSBURG, 2022). 
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