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Em junho de 2026 o PRN-SBP publicou dois documentos novos —
Reanimacgéo do recém-nascido 234 semanas e Reanimagdo do recem-
nascido <34 semanas em sala de parto — substituindo as Diretrizes de maio
de 2022. Esta revisdo organiza o que permaneceu, 0 que mudou e por qué.
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Por que uma nova diretriz

As Diretrizes 2026 incorporam os consensos cientificos do ILCOR publicados entre 2021 e
2025, as diretrizes norte-americana (AHA/AAP-NRP) e europeia (ERC) e, de forma inédita, uma
base de dados nacional robusta: a Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (RBPN, 2014-
2024), com 12.870 nascidos vivos de 23-31 semanas, que informa a frequéncia de massagem
cardiaca (6%), o uso de CPAP em sala de parto (39% dos RN de 23-27 semanas; 71% dos de
28-31 semanas) e a sobrevida por idade gestacional.

Trés evidéncias novas puxaram as principais mudancas: o ensaio TORPIDO 30/60 (JAMA
2026; 1.469 RN de 23-28 semanas) sobre a FiO2 inicial da VPP; as metanalises de dados
individuais sobre clampeamento tardio e ordenha do cordao (incluindo o sinal de HPIV grave
com ordenha em <28 semanas); e os estudos de curvas de SpO, pré-ductal minuto a minuto,

que levaram a adoc¢ao da tabela de alvos usada pelo NRP e pela ERC.
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Resumo executivo: as 10 mudancgas principais

ATUALIZAGAO (PRN-SBP 2026)

1. Clampeamento 260 segundos para todo RN com boa vitalidade, inclusive
prematuros (antes 230 s no <34 semanas).

2. Estimulo tatil dorsal por ~15 s com o cordao intacto no RN que n&o respira;
se responder, clampeamento tardio; se nao, clampear e ventilar.

3. Ordenha do cordao passa a ser uma opgao no RN 228 semanas que nao
respira apés o estimulo (3 compressdes de ~20 cm em 2 s cada, clampeamento
em <30 s). Contraindicada em <28 semanas.

4. Pele a pele no prematuro moderado (32°/-33°/" semanas) com boa vitalidade,

sob monitorizagao continua.

5. Sp0, alvo minuto a minuto: 65-70% (2 min), 70-75% (3), 75-80% (4), 80-85%
(5), 85-95% (10).

6. FiO, inicial da VPP no <34 semanas: 60% (antes 30%); no 234 semanas
segue 21%. Titular +20% a cada 30 s com blender.

7. VMM-Peca-T preferencial também no RN 234 semanas (antes equivalente ao
baldo); baldao sempre pronto como reserva. Frequéncia da VPP 30-60 mpm;
Pinsp 20-30 cmH,O e PEEP 5 cmH,O no 234 semanas, Pinsp 20-25 e PEEP 5-6
no <34 semanas.

8. Mascara laringea valorizada no 234 semanas (pode ser considerada como
opgao a mascara facial e € sugerida quando a mascara facial ndo € efetiva e a
intubacgao nao é factivel ou falha); em <34 semanas, eficacia e seguranga nao
conhecidas.

9. Adrenalina com dose pratica unica: 0,02 mg/kg IV/IO (0,2 mL/kg da diluicéo
1:10.000) e 0,1 mg/kg traqueal (1 mL/kg), uso traqueal Unico; via intradssea

formalizada como alternativa.

10. Processo e ética: briefing obrigatério com roteiro, debriefing estruturado,
indicadores de qualidade; zona cinzenta de 22-23 semanas; interrupgcao
discutida ao redor de 20 min; presencga da familia admitida.

Preparo: equipe, material e briefing

Em todo parto deve estar presente ao menos um profissional treinado; em partos de risco e em
todo nascimento <34 semanas, 2-3 profissionais com dedicagao exclusiva ao RN, incluindo
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pediatra (de preferéncia neonatologista) apto a intubar, indicar massagem e medicac¢des. Em
gestacgdes multiplas, uma equipe e um conjunto de material por crianga (a gestagao multipla
aumenta 13 vezes a chance de nascimento <32 semanas).

O briefing deixa de ser sugestao e passa a ser a primeira agao da equipe perinatal: anamnese
materna, preparo de ambiente e equipamentos com lista de verificagao padronizada (Anexo
4 da diretriz), divisao de func¢des e definicao do lider, e — no prematuro — decisao prévia sobre
estimulo tatil, manejo do cordao e medidas térmicas antes do clampeamento. A diretriz fornece
um roteiro pratico de briefing e debriefing (Anexo 5). Sala a 23-25 °C, portas fechadas, fonte de

calor radiante ligada antes do nascimento, parturiente normotérmica.

Clampeamento e ordenha do cordao

A fisiologia orienta a mudanca: € hemodinamicamente importante que a respiragao comece
antes do clampeamento. Se o cordao é clampeado antes da aeragao pulmonar, interrompe-se
o retorno venoso placentario sem que o fluxo pulmonar tenha sido estabelecido, criando um
estado de baixo fluxo sistémico.

RN com boa vitalidade (respira/chora e tonus em flexao)

Clampear o cordao no minimo 60 segundos ap6s o nascimento, qualquer que seja a idade
gestacional. Metanalise de dados individuais (20 ensaios, 3.260 RN <37 semanas) mostra
reducao de 32% na chance de morte com clampeamento 260 s (OR 0,68; IC 95% 0,51-0,91).
Enquanto se aguarda, o RN fica sobre a mae; no prematuro, seca-se apenas a cabega, cobre-
se 0 corpo com plastico de polietileno estéril e, por cima, campo aquecido (sem inserir o RN no

saco nesse momento).

RN sem boa vitalidade

Fazer estimulo tatil no dorso, delicado, em movimentos circulares, por cerca de 15
segundos, ainda com cordao intacto (em RN <32 semanas, o estimulo reduziu a intubagdo em
60%). Se o RN comeca a respirar, manter o clampeamento 260 s. Se ndo respira, clampear e
levar @ mesa de reanimagao: o manejo do corddo nunca deve atrasar a VPP. Descolamento
prematuro de placenta, placenta prévia sangrante e né verdadeiro de corddo sao indicagbes de

clampeamento imediato.

Ordenha do cordao intacto

Para o RN que nao inicia respiracao apos o estimulo, a ordenha é uma opg¢ao quando nao é
possivel aguardar 60 s: comprimir cerca de 20 cm do cordao, da placenta em dire¢cdo ao RN,
ao longo de 2 segundos; repetir 3 vezes, deixando o cordao se reencher a cada vez; clampear
em seguida (<30 s). No RN 234 semanas, a ordenha associou-se a menos suporte

cardiorrespiratorio, menos encefalopatia moderada/grave e menos hipotermia terapéutica. No
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prematuro =28 semanas, eleva a hemoglobina e reduz transfusdo em 31%. E contraindicada
em <28 semanas por aumento de HPIV grave (ensaio com 540 RN de 23-31 semanas).

Manejo do corddo umbilical sequndo as Diretrizes 2026

SITUAGAO CONDUTA

Boa vitalidade, qualquer IG Clampeamento 260 s, RN sobre a méae com

cuidado térmico

Sem boa vitalidade — estimulo tatil Clampeamento 260 s

~15 s — respirou

Sem boa vitalidade, nao respirou, Ordenha (3 x 20 cm / 2 s) e clampeamento <30 s
228 semanas (inclui 234) — mesa de reanimacéo

Sem boa vitalidade, ndo respirou, Clampeamento <30 s, sem ordenha — mesa de
<28 semanas reanimagao

Interrupgao da circulagao placentaria Clampeamento imediato

Reanimagao com cordéo intacto Restrita ao ambiente de pesquisa (VentFirst e
(VPP ligado a placenta) outros: sem beneficio demonstrado)

Contato pele a pele

No RN =34 semanas com boa vitalidade, o contato pele a pele deve comecar nos primeiros 10
minutos, sem interrupgodes, e ser mantido até a transferéncia: aumenta a temperatura
corporal (+0,32 °C), reduz hipoglicemia (-84%) e admissdes (—-66%); com cobertura plastica
adicional, reduz hipotermia em 43%.

NOVIDADE 2026 — PREMATURO MODERADO

O RN de 32°" a 33°/" semanas com boa vitalidade pode permanecer em pele a pele
com os pais apos o clampeamento, desde que haja monitorizagao continua
obrigatéria: temperatura axilar a cada 10 min (alvo 36,5-37,5 °C), permeabilidade
de vias aéreas, FC por ausculta precordial, padréo respiratorio, tonus e SpO, no
pulso radial direito. Cabega seca com touca dupla (plastica + tecido), corpo coberto
por plastico e campo aquecido, boca e narinas visiveis. Até 20% dos prematuros
moderados apresentam morbidade respiratéria — o pediatra deve acompanhar de
perto. Todo RN <32 semanas vai direto a mesa de reanimacgao.
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Passos iniciais e cuidado térmico

Os passos iniciais continuam a ser executados em no maximo 30 segundos: manter
normotermia, assegurar vias aéreas pervias (pescogo em leve extensdo, coxim sob os ombros),
colocar os eletrodos do monitor cardiaco e o sensor do oximetro. No =234 semanas, secar
cabeca e corpo, desprezar campos Umidos e colocar touca. A aspiragao de boca e narinas
nao é rotina em nenhuma idade gestacional — RN aspirados evoluem com SpO, mais baixa;
se houver obstruc¢ao, sonda 6-8, pressdo maxima 80-100 mmHg, boca antes das narinas, sem
atingir a hipofaringe.

Prematuro <34 semanas

Hipotermia a admissao aumenta a mortalidade em 55%, DBP em 13%, HPIV em 37%, ROP em
55% e sepse em 32%. Medidas: saco plastico de polietileno (corpo dentro, sem secar, face
de fora, retirado apenas na unidade neonatal apds estabilizacdo térmica), touca dupla, gases
umidificados e aquecidos, temperatura axilar a cada 10 min e colchao térmico quimico —
sugerido no texto principal para IG <30 semanas (o0 anexo € a lista de material mantém a
redagao "<1000 g"), com limite de 40 °C e um campo de algodao entre colchao e RN. Evitar
temperatura axilar >38 °C, que agrava a lesao cerebral; no 234 semanas asfixiado, nao desligar
a fonte de calor na sala de parto para "iniciar hipotermia".

FC, respiragao e SpO, alvo

A FC continua sendo o principal parametro de decisao. A primeira avaliagdo é por ausculta
precordial (6 s x 10), com o valor dito em voz alta, enquanto se posicionam os eletrodos. O
monitor cardiaco é recomendado para todo RN <34 semanas levado a mesa e sempre que
houver VPP: palpacao do cordao e ausculta subestimam a FC em 15-25 bpm; a oximetria é
mais lenta. Eletrodos convencionais (mamilo direito, mamilo esquerdo, flanco direito) ou
alternativa pratica (um em cada braco e um na coxa); os eletrodos secos em tiara toracica
diferem em média 3,8 bpm do convencional. FC adequada: 2100 bpm.

A respiracao é avaliada pela expansao toracica e pelo choro; a frequéncia respiratoria ndo entra
na decisao inicial. Apneia, respiragao irregular ou gasping indicam VPP. Volume corrente ideal
na VPP é de 6-8 mL/kg; acima disso, a lesdo pulmonar comega nos 2 primeiros minutos. Ainda
assim, monitores de fungéo respiratdria e detectores de CO, exalado ndo tém

recomendagao para monitorar a ventilagao na pratica clinica.
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Quadro 1 das Diretrizes 2026 — SpO, alvo pré-ductal (sensor no pulso radial direito)

MINUTOS APOS O NASCIMENTO SPO, ALVO REFERENCIA 2022 (PARA COMPARAGAO)

2 65-70% Até 5 min: 70-80%

3 70-75%

4 75-80%

5 80-85%

10 85-95% 5-10 min: 80-90%; >10 min: 85-95%

A leitura confiavel demora 1-2 minutos; aos 2 minutos o oximetro ndao exibe valor em 28% dos
prematuros (9% aos 3 minutos). RN de menor IG e nascidos de cesarea atingem os alvos mais
lentamente. A falha em atingir SpO, 280% aos 5 minutos associa-se consistentemente a

maior risco de morte e les&o cerebral no prematuro.

8. CPAP no prematuro

Indicado no RN <34 semanas com FC 2100 bpm e respira¢ao espontanea, mas com
desconforto respiratério e/ou SpO, abaixo do alvo apds os passos iniciais. Reduz morte ou
DBP em 11% vs intubagdo em RN de 24-30 semanas (NNT 20 para sobrevida sem DBP) e é
ainda mais eficaz quando iniciado com press&o minima de 5 cmH_O.

Aplicar com VMM-Pec¢a-T (ou CPAP de bolhas/ventilador), fluxo ~10 L/min, pressao 5-6
cmH,0, gases aquecidos e umidificados, O, titulado pela SpO,. Interface habitual € a mascara
facial, com atencao a regido nasotrigeminal (reflexo trigémeo-cardiaco: bradicardia, apneia,
fechamento de glote); a mascara nasal mostrou possivel vantagem (58% sem necessidade de
VPP vs 39%). Nao é possivel fornecer CPAP com baldo autoinflavel, mesmo com valvula de
PEEP. Se prolongado, considerar sonda orogastrica.

ATENGAO — RN 235 SEMANAS

Estudos observacionais mostram risco de pneumotérax 5,5 vezes maior com CPAP
em sala de parto no RN 235 semanas; usar com critério e apenas com indicacao
clara.

Surfactante: continua sem indicagcdo em sala de parto; a técnica minimamente invasiva (LISA)
na sala de parto esta em investigacéo. Indicar apds a estabilizagéo, preferencialmente nas

primeiras 2 horas, conforme evolugéo.
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9. VPP: oxigénio, equipamento e interfaces

A VPP segue como o procedimento mais importante da reanimacgao, indicada se apneia,
respiracéo irregular e/ou FC <100 bpm, e deve comecar nos primeiros 60 segundos (Minuto
de Ouro) — cada 30 s de atraso aumenta em 16% o risco de morte ou morbidade.
Praticamente todo RN <28 semanas necessita CPAP ou VPP.

Concentragao inicial de O,

IDADE 2022 2026 TITULAGAO

GESTACIONAL

234 semanas 21%  21% — "néo Se SpO, fora do alvo, aumentar ou
iniciar a VPP diminuir 20% a cada 30 s (atraso médio de
com O, a 100%" 30 s entre o blender e o RN). Blender O /ar
obrigatdrio.

<34 semanas 30% 60%

A base € o ensaio TORPIDO 30/60: FiO, 0,60 vs 0,30 em RN de 23-28 semanas nao alterou o
desfecho primario (morte ou lesao cerebral: 47% vs 48%), mas o grupo 0,60 atingiu com mais
frequéncia SpO, alvo e FC 2100 bpm aos 5 minutos, teve menos hipoxia/bradicardia e precisou
menos de massagem e adrenalina. A metanalise em rede NETMOTION (1.055 RN <32
semanas) sugeriu menor mortalidade com FiO, alta vs baixa. A SBP ressalva que o Hilo trial
(0,30 vs 0,60, desfecho neurodesenvolvimento aos 18-24 meses) esta em andamento e pode
modificar a recomendacao.

Equipamento

O VMM-Peca-T (controlado a fluxo, limitado a pressao; requer gas comprimido) passa a ser o
equipamento de escolha em todas as idades gestacionais, com o baldo autoinflavel sempre
montado e pronto como reserva. Ele oferece Pinsp constante, PEEP/CPAP confiaveis e FiO2
intermediaria pelo blender. Metanalises: menos intubagdo em sala de parto, menos ventilagao
mecanica, menos surfactante e menos DBP, sem mais pneumotdrax; em 1.962 RN brasileiros
de 23-33 semanas, mais sobrevida sem DBP. O baldo autoinflavel tem Pinsp variavel, PEEP
n&o confiavel e FiO, imprevisivel.

Parametros: limite de presséo do circuito 30-40 cmH,O; Pinsp ao redor de 20-30 cmH,O e
PEEP de 5 cmH,0O no RN 234 semanas, Pinsp 20-25 cmH,O e PEEP 5-6 cmH,O no <34
semanas (reajustar apos 3-5 ventilagbes para expansao toracica leve e ausculta); frequéncia
30-60 mpm nas duas faixas ("ocluuui/solta/solta" na peca-T; "aperta/solta/solta" no baldo). O
objetivo é criar e manter a capacidade residual funcional com volume corrente adequado,

minimizando a lesao pulmonar.
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Interfaces

Mascara facial: cobrir ponta do queixo, boca e nariz; técnica em "C" e "E"; evitar pressao
excessiva. No prematuro, o escape pode chegar a 70% do volume e ndo é percebido por quem
ventila — dai a importancia de rever técnica antes de aumentar presséo ou O,.

Mascara laringea (n° 1, para 2-5 kg): no RN =234 semanas pode ser considerada como opgéao
a mascara facial e é sugerida quando a mascara facial é inefetiva e a intubacao nao é factivel
ou nao da certo (12 escolha na via aérea dificil), com insergcdo em ~15 s apds treinamento
minimo; reduz a falha da VPP em 76% e a intubagdo em 66%. Em <34 semanas, sua eficacia
e segurang¢a nao sao conhecidas, e nao ¢ indicada. Canula traqueal em posigao faringea

(supraglotica) é contraindicada.

Intubacao traqueal

Cerca de 1% dos RN a termo ¢ intubado. Indicagées: VPP com mascara inefetiva apos
corregao da técnica, VPP prolongada, necessidade de massagem cardiaca, aspira¢ao traqueal
de mecdnio comprovadamente obstrutivo e suspeita de hérnia diafragmatica. E ato médico. A
diretriz aceita o videolaringoscopio como alternativa (sucesso na primeira tentativa RR 1,43,
sobretudo para menos experientes), com o laringoscopio convencional sempre disponivel.

IDADE GESTACIONAL / PESO CANULA (DI) LAMINA
<28 semanas / <1000 g 2,5 mm O0Oou0
28-34 semanas / 1000-2000 g 3,0 mm 0
35-38 semanas / 2000-3000 g 3,5 mm 1
>38 semanas / >3000 g 3,5-4,0 mm 1

Apos a intubacgao, a VPP pela canula segue a mesma frequéncia e pressbes da ventilagdo com
mascara; no RN 234 semanas, iniciar a VPP por canula com O, a 60% e ajustar 20% a cada
30 s pela SpO, (Diretrizes 2026, 234 semanas). A confirmagé&o clinica da posigao tem baixa
acuracia e pode levar 30-60 s; o detector colorimétrico de CO, exalado (entre o conector da
canula e o VMM) confirma em menos de 10 s e é recomendado — lembrando o falso-negativo
quando nao ha fluxo pulmonar (débito cardiaco muito baixo).

Massagem cardiaca

Indicada se a FC permanece <60 bpm apds 30 segundos de VPP com técnica adequada,
sempre acompanhada de VPP por canula traqueal com O, a 100%. Técnica dos dois
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polegares no tergo inferior do esterno, comprimindo 1/3 do didmetro anteroposterior, relagao
3:1 (90 compressoes + 30 ventilagbes por minuto), com o reanimador posicionado atras da
cabeca para liberar o acesso umbilical e revezamento a cada 2-5 minutos. Reavaliar apés 60
segundos: se FC >60 bpm, suspender compressdes e manter VPP; se FC <60 bpm,
considerar falha e verificar a sequéncia do Quadro 6 (posi¢ao/obstrugéo da canula, pressao

insuficiente, O, a 100%, técnica da massagem) antes de indicar medicagdes.

Na RBPN, 6% dos RN de 23-31 semanas recebem massagem (11% dos de 23-27 semanas). A
reanimacao avancgada é fator de risco independente para 6bito e sequelas do
neurodesenvolvimento — motivo a mais para garantir uma VPP eficaz antes de comprimir o
térax.

Medicacoes e vias de acesso

Indicadas se a FC permanece <60 bpm apés VPP por canula com O, 100% e massagem
adequada por pelo menos 60 segundos. A via de eleicdo é a veia umbilical (cateter de [Umen
unico 3,5 ou 5 F, preenchido com SF, introduzido 3-4 cm até refluir sangue, mantido periférico).
Avia intradssea é formalizada como alternativa quando o cateterismo umbilical nao é factivel
(ponto de puncao 1 cm abaixo da tuberosidade tibial; experiéncia escassa no prematuro).

Bicarbonato de sddio e naloxona continuam nao recomendados.
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Quadro 7 das Diretrizes 2026 — adrenalina na reanimag¢do neonatal

INTRAVASCULAR (EV OU ENDOTRAQUEAL

10)
Apresentacgéo e Ampola 1 mg/mL: 1 mL + 9 mL de SF — 0,1 mg/mL (obrigatério diluir
diluicao para qualquer via)
Dose 0,01-0,03 mg/kg 0,05-0,10 mg/kg
recomendada
(faixa)
Dose pratica 0,02 mg/kg = 0,2 mL/kg 0,10 mg/kg = 1,0 mL/kg
Exemplo1/2/3 0,2/0,4/0,6 mL 1/2/3 mL (seringa de 5 mL)
kg (seringa de 1 mL)
Administragao Rapida, seguida de flush No interior da canula, seguida de VPP —
de 3 mL de SF uso unico, enquanto se obtém o acesso
Repeticao A cada 3-5 minutos, se N&o repetir
FC <60 bpm
Limite Doses >0,10 mg/kg s&o contraindicadas por qualquer via (hipertensao

grave, disfungdo miocardica, piora neuroldgica)

A adrenalina diluida pode ser preparada na hora, para o plantdo (validade 12-24 h) ou,
preferencialmente, pela farmacia em ambiente estéril (~10 dias a 25 °C); proteger da luz e
descartar se rosada ou marrom.

Expansor de volume: indicado se ndo ha resposta as demais medidas e ha perda sanguinea
ou sinais de choque hipovolémico (palidez, ma perfusao, pulsos débeis). SF 0,9% 10 mL/kg
em 5-10 minutos; segunda dose de 10 mL/kg apenas ap0s revisar canula, O,, técnica de
VPP/massagem, acesso e dose da adrenalina. Concentrado de hemacias O negativo na
suspeita de anemia fetal grave. Albumina e Ringer lactato ndo sao indicados. Volume em RN

asfixiado euvolémico pode precipitar edema pulmonar e HPIV.
ATENGAO

Doses e diluigdes devem sempre ser confirmadas no protocolo da unidade e nas
Diretrizes originais (Anexo 7) antes da prescri¢ao.
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13. Liquido amniético meconial

Mantém-se a orientacdo de 2016/2022, agora com énfase maior: nao aspirar vias aéreas ao
desprendimento do polo cefalico; RN vigoroso fica com a mae; RN nao vigoroso recebe os
passos iniciais e VPP com mascara em ar ambiente no primeiro minuto, sem laringoscopia
imediata nem aspiracao traqueal de rotina. A aspiragao traqueal, através da canula, é feita uma
unica vez apenas se houver obstrugcdo comprovada que impeca a VPP.

14. Aspectos éticos: viabilidade e interrupcao

Quando nao iniciar

A diretriz traz a tabela de sobrevida da RBPN e conclui que RN <22 semanas sao, em geral,
imaturos demais para sobreviver com a tecnologia atual e devem receber conforto e apoio a
familia; 22 e 23 semanas constituem a "zona cinzenta", em que a decisado de iniciar e de
estender a reanimacéo é compartilhada com a familia e depende da infraestrutura; a partir de
24 semanas, a sobrevida significativa e em grande parte sem sequelas graves justifica a
reanimagao plena. Cerca de metade das gestantes ndo sabe a data da ultima menstruagéo

com precisao, o que reforga o valor da ultrassonografia precoce e da deciséo individualizada.

Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais — sobrevida hospitalar por IG (citada nas Diretrizes 2026)

IG NASCIDOS SOBREVIDA SOBREVIDA SEM MORBIDADE
(SEMANAS) VIVOS HOSPITALAR MAIOR*

23 567 10,1% 0,7%

24 832 28,2% 4,4%

25 1.043 47,5% 14,2%

26 1.401 59,4% 23,9%

27 1.685 71,9% 40,5%

*DBP, HPIV grave, leucomalacia periventricular e ROP com necessidade de tratamento.

Quando interromper

Apgar zero aos 10 minutos continua sendo forte preditor de morte e morbidade, mas a reviséo
sistematica do ILCOR mostra que a sobrevida sem sequelas maiores é possivel mesmo com
Apgar 0-1 aos 10 minutos (28% de sobreviventes em 144 RN <36 semanas; na Suécia, de 3%
a 22-24 semanas até 54% a 32-34 semanas). Assim, se o RN requer reanimacéo avangada
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continuada apesar de todos os procedimentos corretos, sugere-se discutir a interrupgao entre
a equipe e com a familia ao redor de 20 minutos apoés o nascimento, individualizando pela
IG, anomalias, duracao da agressao, adequacgao da reanimacao, desejo da familia e recursos
para o cuidado pos-reanimacao. A presenga dos pais durante a reanimagao € admitida
quando ha condigbes institucionais e desejo da familia.

Pés-reanimacao, transporte e qualidade

Transporte: nunca com FC <100 bpm; em incubadora pré-aquecida a 35-37 °C, mantendo
saco plastico, touca dupla e colchao térmico quando indicado; pescogco em leve extensao;
suporte respiratorio conforme a condi¢céo (nada, CPAP ou ventilagdo) e monitorizagéo de FC,
respiragéo e SpO, até a unidade. No RN 234 semanas asfixiado, a deciséo sobre hipotermia
terapéutica é tomada na unidade neonatal nas primeiras 6 horas, ndo na sala de parto.

Apgar ampliado: 1° e 5° minutos e, se <7 no 5°, a cada 5 min até 20 min, registrado
concomitantemente aos procedimentos — nunca usado para indicar conduta. Debriefing
estruturado apds cada atendimento (roteiro no Anexo 5), comunicagao clara com a familia e
indicadores de qualidade acompanhados em planilha prépria (Anexo 8) fecham o ciclo de
melhoria continua.
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16. Tabela comparativa 2022 x 2026

TEMA

Clampeamento —
boa vitalidade

RN sem boa
vitalidade

Ordenha do cordédo

Reanimagao com
cordao intacto

Pele a pele no

prematuro

SpO, alvo

FiO, inicial — 234
sem

FiO, inicial — <34

sem
Titulagéo do O,

Equipamento de
VPP — 234 sem

Equipamento de
VPP — <34 sem

Frequéncia da VPP

DIRETRIZES 2022

=260 s (=34 sem); 230 s

(<34 sem)

Estimulo delicado
(max. 2x) e
clampeamento

imediato

N&o recomendada

N&o abordada

Nao previsto

70-80% até 5 min; 80-
90% de 5-10; 85-95%

>10

21%

30%

Conforme SpO,

Baldo autoinflavel ou

peca-T

Peca-T preferida

40-60 mpm

DIRETRIZES 2026

260 s para todos

Estimulo dorsal ~15 s com cordao
intacto; se respira — 260 s; se nao —

clampear e ventilar

Opc¢ao em 228 sem que nao respira (3
x 20 cm / 2 s, clampeamento <30 s);
contraindicada <28 sem

Restrita a pesquisa

32°-33°%" sem com boa vitalidade e

monitorizagao continua

65-70/ 70-75/ 75-80 / 80-85 / 85-95%
aos2/3/4/5/10 min

21% ("nunca 100%")

60%

*20% a cada 30 s; blender obrigatoério

VMM-Pec¢a-T preferencial; balao de
reserva

Peca-T; balao s6 em situagao
excepcional

30-60 mpm
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TEMA

DIRETRIZES 2022

DIRETRIZES 2026

Pressoes

Mascara laringea

Aspiracao de vias

aéreas

Mecbnio, RN ndo
Vigoroso

Avaliacdo da FC

Monitor de fungao
respiratoria / CO,
para ventilagao

Confirmacao da
intubacao

Laringoscopio

CPAP <34 sem

CPAP =35 sem

Colchao térmico

quimico

Surfactante em sala
de parto

Pinsp 20-25, PEEP ~5,

max. 30-40 cmHZO

Alternativa antes da
intubacao (=34 sem/
>2000 g)

Nao rotineira

VPP no 1° min; sem
aspiragao traqueal de
rotina

Monitor cardiaco

recomendado no <34

Nao abordado

Clinica

Convencional

FC >100 +
desconforto; PEEP 5;
~10 L/min

Pouco enfatizado

Peso estimado <1000

g

Sem indicacao

234 sem: Pinsp 20-30, PEEP 5; <34
sem: Pinsp 20-25, PEEP 5-6; max. 30-
40; reajustar apoés 3-5 ventilagoes

234 sem: opgao a mascara facial,;
sugerida se mascara inefetiva e
intubacao inviavel (-76% falha de VPP,
—-66% intubacao); <34 sem: eficacia e

segurang¢a desconhecidas

Nao rotineira (reafirmado; aspirados
tém SpO, menor)

Igual; sem laringoscopia imediata;
aspiracao traqueal Gnica so6 se
obstrugcao comprovada

Ausculta inicial (6 s x 10) + monitor em
todo <34 na mesa e sempre que

houver VPP; eletrodos secos citados

Sem recomendacgéao de uso rotineiro

Detector colorimétrico de CO2

recomendado (<10 s)
Convencional ou videolaringoscépio

Mantido; 5-6 cmH,0; mascara nasal
com possivel vantagem; nunca com
balao

Cautela: pneumotoérax 5,5x

IG <30 sem (texto) / <1000 g (anexos);
limite 40 °C

Sem indicagdo; LISA em investigagao;

indicar nas primeiras 2 h se necessario
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TEMA

DIRETRIZES 2022

DIRETRIZES 2026

Massagem
cardiaca

Adrenalina IV/IO

Adrenalina traqueal

Via de acesso

Expansor

Bicarbonato /

naloxona

Limites de
viabilidade

Interrupcao

Presenca da familia

Hipotermia
terapéutica

Transporte

Briefing / debriefing
/ qualidade

FC <60 apos 30 s de
VPP por canula e O,
100%; 3:1; reavaliar

em 60 s

0,01-0,03 mg/kg (0,1-
0,3 mL/kg)

0,05-0,1 mg/kg, dose
Unica

Veia umbilical

SF 10 mL/kg

N&o recomendados

Zona cinzenta ~23-24

sem

~20 min

Nao abordada
Encaminhar; evitar
hipertermia

Incubadora aquecida

Recomendados

Mantida; checklist (Quadro 6) antes
das medicagoes

Faixa mantida; dose pratica 0,02 mg/kg
= 0,2 mL/kg + flush 3 mL; a cada 3-5
min

Pratica 0,10 mg/kg = 1 mL/kg, uso
unico; >0,10 mg/kg proibido

Veia umbilical; intradssea como

alternativa formal

SF 10 mL/kg em 5-10 min; 22 dose apés
revisar falhas; O— se anemia fetal

grave

Nao recomendados (mantido)

<22 sem: conforto; 22-23 sem: zona
cinzenta; 224 sem: reanimacgao plena;
dados RBPN

~20 min, discutida com equipe e
familia; sobrevida possivel com Apgar
0-1 aos 10 min

Admitida se condig¢des e desejo da

familia

Decisao nas primeiras 6 h na unidade;

nao desligar fonte de calor na sala

Nunca com FC <100; incubadora 35-37

°C; medidas térmicas mantidas

Briefing obrigatério com roteiro;
debriefing estruturado; planilha de
indicadores
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Pontos-chave para prova

ENAMED / RESIDENCIA

» Boa vitalidade = respira/chora + tbnus em flexdo — clampeamento 260 s em
qualquer IG; pele a pele imediato (234 sem) ou monitorado (32-33 sem).

* Nao respira — estimulo tatil dorsal ~15 s com cordéo intacto; ordenha s6 em =28
sem; nunca em <28 sem.

» Passos iniciais em 30 s; aspiracado nao € rotina; FC pela ausculta (6 s x 10) e
monitor cardiaco; SpO, no pulso direito.

¢ Minuto de Ouro: VPP se apneia, respiracao irregular ou FC <100 — 21% no =34
sem, 60% no <34 sem, +20% a cada 30 s.

* VMM-Pec¢a-T é o equipamento de escolha; 30-60 mpm; Pinsp 20-30 e PEEP 5
(234 sem) ou Pinsp 20-25 e PEEP 5-6 (<34 sem); limite 30-40 cmH_O.

* SpO0, alvo: 65-70% (2 min) — 80-85% (5 min) — 85-95% (10 min); falha em
atingir 80% aos 5 min = pior prognéstico.

» Mascara laringea: opgao a mascara facial no 234 sem; sem eficacia conhecida
no <34 sem.

» Massagem: FC <60 apos 30 s de VPP adequada, com canula e O, 100%, 3:1,
reavaliar em 60 s.

e Adrenalina 1:10.000: 0,02 mg/kg (0,2 mL/kg) EV/IO a cada 3-5 min; 0,1 mg/kg (1
mL/kg) traqueal, dose unica; nunca >0,1 mg/kg.

e Expansor: SF 10 mL/kg em 5-10 min, s6 com suspeita de hipovolemia.

e Mecbnio: sem aspiragédo na saida da cabeca; RN n&o vigoroso — VPP com
mascara no 1° minuto, sem aspiracao traqueal de rotina.

 Interrupgao: discutir ao redor de 20 min; Apgar 0 aos 10 min ja n&o é critério
absoluto.

» Hipotermia terapéutica: decidida na UTI nas primeiras 6 h; surfactante: ndo na
sala de parto.
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18. Comparacao com as referéncias

Versao
consultada

O2 inicial da
VPP

Cordao

Via aérea

Adrenalina
IV/10

Periviabilidade
e interrupgao

PRN-SBP
2026, 234 e
<34 sem
(12/06/2026)

21% 234 sem;
60% <34 sem

260 s;
estimulo ~15
s; ordenha
=228 sem

ML =34 sem;
video opcional

0,02 mg/kg a
cada 3-5 min;
IO alternativa

<22 conforto;
22-23 zona
cinzenta,
decisao
compartilhada;
224 reanimar;
discutir aos 20

min
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MINISTERIO

DA SAUDE

Segue o
PRN-SBP
(sem diretriz
propria de
reanimacgao)

PRN-SBP

PRN-SBP

PRN-SBP

PRN-SBP

PRN-SBP

AAP

AHA/AAP
2025, Part 5
(Circulation,
out/2025)

21% 235; 21-
30% 32-34+6;
30-100% <32

260 s;
ordenha
contraindicada
<28+0

ML =234+0

0,01-0,03
mg/kg a cada
3-5 min

20+0-25+6
individual;
redirecionar
apo6s 20 min
sem FC

Sem diretriz
propria;
RCUK NLS
2025 e
BAPM
(2019;
02/2026)

RCUK: 21%
232; 230%
<32

Sem
ordenha
<28

Supraglético
precoce;
video

RCUK: 20
mcg/kg a
cada 4 min

BAPM:
sobrevida
possivel a
partir de
22+0 com
avaliacao
de risco;
>20 min

Guia
espafic
estabili.
y
reanim;
neonat:
Pediatr
fev/202

0,21 22
0,21-0,
34+6; (
0,50 <¢

Estimu
S; sem
ordenh

ML >34
ou =2.C
video 1
escolhe

razoavt

Veia
umbilic
[@]



Leitura: as Diretrizes 2026 do PRN-SBP (12/06/2026) estao alinhadas ao ILCOR 2025, a
AHA/AAP (out/2025), ao ERC/RCUK (2025) e a SENeo/AEP (fev/2026) em quase todo o fluxo:
clampeamento =60 s, ordenha so6 a partir de 28 semanas, aspiragdo nao rotineira mesmo com
meconio, ar ambiente no RN a termo, oximetria pré-ductal, massagem 3:1, adrenalina IV de
0,02 mg/kg (dentro da faixa de 0,01-0,03 mg/kg) e discussédo da interrupgéo aos 20 minutos. A
divergéncia principal € o O, inicial no prematuro: a SBP usa 60% em todo RN <34 semanas,
enquanto AHA/AAP, ERC/RCUK e SENeo estratificam por IG e comecam mais baixo — a
distancia é maior entre 32 e 33+6 semanas (21-30% nas demais). Diferem ainda o tempo de
estimulo antes do clampeamento (~15 s na SBP, 30 s na SENeo), o espaco maior para
supraglético e videolaringoscopia na Europa e o intervalo da adrenalina (4 min no RCUK). Na
periviabilidade, a SBP define a zona cinzenta de 22-23 semanas com decisao compartilhada, e
o protocolo da Johns Hopkins e o BAPM dao critérios mais operacionais. O Ministério da Saude
segue o PRN-SBP; NICE e Harvard ndo tém documento préprio de reanimagao neonatal (o
Reino Unido usa o RCUK/BAPM; Harvard treina pelo NRP). Posig¢ao do site: a da SBP (PRN
2026), titulando o O, pela SpO, pre-ductal a cada 30 s desde o 1° minuto. Comparagao
detalhada no Tema atualizado "Reanimag¢éo neonatal e transigdo ao nascimento".
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