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PROCEDIMENTOS
SALA DE PARTO



BOA VITALIDADE NASCIMENTO
|

‘ gestacao termo
auséncia Meconio
respirando ou chorando
tonus bom

reanimacao depende da avaliacao simultanea da respiracao e
da frequéncia cardiaca (FC) e a FC ¢ o principal determinante
da decisao de indicar as diversas manobras de reanimacao

0 Apgar nao é utilizado para determinar o inicio da reanimacao nem as
manobras; serve se for abaixo de 7 no 5 min e aplicar a cada 5 ate 20 min

se RN precisar de reanimacao



BOA VITALIDADE
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Clampear Cordao
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Profilaxia Gonococica Oftalmica
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Nitrato de Prata - 10mg/ml, solucao
ocular, frasco com 3ml (embalagem
hospitalar)

P
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IUma gota de Nitrato de prata (substancia ativa) 10 mg/mL
em cada olho, sem tocar o olho com a ponta do conta-gotas



Assisténcia RN com liquido
amniotico meconial

e Se 0 bebé nascer com liquido amnidtico meconial e apresentar
tOGnus muscular insatisfatorio e esforcos respiratorios inadequados,
coloque-o0 em um berco aquecido e inicie uma VPP, se necessario.
A intubacao de rotina para aspiracao traqueal nao € indicada, pois
nao ha evidéncias suficientes que justifiquem essa recomendacao.
Inicie a intervencao adequada para ajudar na ventilacao e na
oxigenacao, conforme indicado especificamente para cada bebé.
A intervencao pode incluir intubacao e aspiracao, se a via aérea
estiver obstruida.

nao apresentar ritmo respiratorio regular
e/ou o tdnus muscular estiver flacido
e/ou a FC <100 bpm

. calor radiante

. aspiracao traqueal com canula traqueal
conectada a um dispositivo para aspiracao
de meconio

. aspirador a vacuo (pressao maxima de
100 mmHg) - Aspirar uma unica vez

. se RN FC <100 bpm, respiracao irregular
ou apneia, iniciar a VPP




TEMPERATURA: prover calor

peso nascer < 1500g: saco
plastico transparente de
polietileno de 30x50cm

suplementar com
emprego de touca
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| v Mmanter a temperatura corporal entre 36,5 e 37,0°C



ASFIXIA




Posicionar a cabeca em leve
extensao
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evitar a hiperextensao ou a flexdo exagerada



ABERTURA VIAS AEREAS

. aspiracao (boca e depois narinas); Cateter 6, 8 a 10
. pressao (vacuo) 100 mmHg (136 cm H20)

. evitar a introducéo brusca na faringe posterior e hipofaringe




VPP: Oxigénio Suplementar

VPP precisa ser iniciada nos 1°¢ 60 segundos de
vida ("“The Golden Minute™)

se 0 RN =234 semanas apresentar apneia, respiracao irregular e/ou FC <100 bpm,
deve-se iniciar a ventilacao com ar ambiente

oximetria de pulso para monitorar a oferta do oxigénio suplementar

sensor neonatal no membro superior direito:
RN =34 semanas: pulso da radial
@] RN <34 semanas: pulso ou na palma da méo

quando o RN 234 semanas nao melhora e/ou nao atinge os valores desejaveis de

SatO2 com a VPP em ar ambiente, recomenda-se o0 uso do oxigénio suplementar
- inicialmente O2 a 40%



VPP: Oxigénio Suplementar

Targeted Preductal Spo,

After Birth
1 min 60%-65%
2 min 65%-70%
3 min 70%-75%
4 min 75%-80%
5 min 80%-85%
10 min 85%-95%

RN <34 semanas: [ ] inicial de 40% e aumentar ou diminuir por um blender

oferta de oxigénio precisa sempre ser acompanhada pela oximetria de pulso



VPP: Balao autoinflavel

funciona sem fonte gas para

PIP maxima é limitada pela valvula de escape, ativada em 30 a 40 cmH20
para evitar o barotrauma

desvantagens: 1. ndo fornece PIP constante (usar manémetro) 2. ativagcao variavel da valvula de
seguranca 3. falta de PEEP confiavel 4. fornece concentracdo de oxigénio apenas de 21% ou de 90-
100% (conectado a fonte de oxigénio a 5L/minuto e ao reservatorio) 5. oferta [ ] intermediarias O2 varia
com fluxo O2, a pressao exercida no baldo, o tempo de compresséo e a frequéncia aplicada



VPP: ventilador mecanico
manualem T

manuseio facil, permite administrar pressao inspiratéria e PEEP constantes,
ajustaveis de acordo com a resposta clinica e se houver ar
comprimido/oxigénio/blender, € possivel titular a oferta de oxigénio

@ Entrada de gases

@ Viade saida para o
paciente

(@) valvula PEEP

@ Valvula PI

= {5) Entrada para o
277 monitor de pressdo



VPP: interface entre equipamento
para ventilagao e o paciente

mascara tipo Rendell-Baker ndo permite um ajuste facial adequado



VPP: canulas traqueails

devem ser de diametro uniforme sem balao, com linha radiopaca e marcador de
corda vocal

|G <28 sem ou peso <1000g Canula diametro interno de 2,5mm
|G 28/34 sem e peso de 1000-2000g Canula diametro interno de 3,0mm
|G 34/38 sem e peso de 2000-3000g Canula diametro interno de 3,5mm
|G >38 semanas ou > 3000g Canula diametro interno de 4,0mm




VPP: ventilacao com balao e
mascara



VPP: ventilacao com balao e
mascara

frequéncia: 40 a 60 movimentos/minuto - regra pratica “aperta/solta/solta/aperta”

pressao: individualizada (manter FC >100bpm) + iniciar com PIP 20 cmH20 (30-
40 cmH20 em pulmdes muito imaturos ou muito doentes + usar manémetro

falha: apos 30 seg. VPP, 0 RN mantém FC <100 bpm ou nao retoma a
respiracao espontanea ritmica e regular

verificar:

1.ajuste entre face e mascara 2. permeabilidade das VA (posicionar cabeca, aspirar secre¢des e abrir a boca do RN) 3.
pressao no balédo

se, apos a correcdo da técnica da ventilagdo, ndo melhorar deve-se aumentar a oferta de oxigénio

se, mesmo assim, a ventilagdo nao for efetiva, esta indicado o uso da canula traqueal como interface para a VPP.
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VPP: ventilacao com balao e
mascara
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VPP: ventilacao com balao e
canula traqueal




VPP: ventilacao com balédo e
canula traqueal

« Sequéncia
Oxigenacao com bolsa com O2 100% + monitorar FC

v

Tentar por 30 seg. + Verificacao da FC

Nao foi possivel intubar ou queda da FC

Interromper a intubacao + ventilar com bolsa e O2
100% antes de nova tentativa




VPP: ventilacao com balao e
canula tragueal

confirmacao em 30 a 60 seg. da posicao da canula é obrigatoria:

1. inspecao do torax 2. ausculta das regides axilares e gastrica 3. visualizacéo de
condensacao na canula traqueal 4. observacao da FC

ventilacdo com baldo autoinflavel, na mesma frequéncia e pressao descritas

na ventilacdo com baldo e mascara 40 a 60 movimentos/minuto - regra
pratica “aperta/solta/solta/aperta....”

melhora: RN FC >100 bpm e movimentos respiratorios espontaneos e
regulares - ventilacdo é suspensa e o RN extubado — oferecer O2 5lpm

falha: apés 30 seg. de VPP baldo e canula traqueal FC <100 bpm ou nao retoma a respiracao espontanea —
1.verificar a posicéo da canula 2. permeabilidade VA 3. presséao no balédo

RN mantém apneia ou respiracao irregular - a intubacao e a ventilacéo
devem ser mantidas + UTI neonatal em incubadora propria para o transporte

RN mantéem a FC <60bpm - indicada a massagem cardiaca



VPP: ventilacao com balao e
canula tragueal




Ventilador mecanico manual em T com
mascara facial ou canula traqueal

fluxo gasoso: 5-15 L/minuto (Ar + O2)

pressao inspiratoria: a cada ventilagcdo ao redor de 20-25 cmH20 (<30-40 cmH20)
pressao positiva no final da expiracéao: 4-6 cmH20

fracao inspirada de oxigénio: <34 sem. FiO2 em 40%

volume corrente: sem evidéncia cientificas (6 ml/kg?)

frequéncia: 40 a 60 movimentos por minuto; “ocluir a peca em T/soltar/soltar/ocluir...”
tempo inspiratorio: 0,5 seqg.

satO2 — entre 85 e 93% durante processos de ventilacao
pH > 7.22

adeguada expansao pulmonar, sem
superdistensao



Massagem cardiaca

SO é iniciada se, apos 30 segundos de
VPP com oxigénio suplementar, o RN
apresentar ou persistir com FC <60 bpm

compressoes sO devem ser iniciadas
guando a expansao e a ventilacao
pulmonares estiverem bem estabelecidas

1° - A (airways) 2° - B (breath) 3° - C (circulation)



Massagem cardiaca

técnica dos dois polegares € mais

eficiente que técnica dos dois dedos:

1. gera > pico de pressao sistolica e
de perfusao coronariana

2. menos cansativa

3. Problemas: méaos pequenas e
manuseio cateter umbilical

——

profundidade da compressao: englobar
1/3 da dimensao antero-posterior do
torax

produzir um pulso palpavel — umbigo,
femural ou braquial




Massagem cardiaca

permitir a reexpansao plena do térax apds a compressao - permitir o
enchimento das camaras ventriculares e das coronarias

os dedos nao devem ser retirados do terco inferior do torax.

a ventilacdo e a massagem cardiaca sao realizadas de
forma sincronica, mantendo-se uma relacao de 3:1 - 3
movimentos de massagem cardiaca para 1 movimento
de ventilacao - frequéncia de 120 eventos por minuto
(90 movimentos de massagem e 30 ventilacoes)



Massagem cardiaca
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EFETIVIDADE . 3

aplicar a massagem cardiaca coordenada a ventilacao
por 45 a 60 seg., antes de reavaliar a FC - tempo
minimo para que a massagem cardiaca efetiva possa
restabelecer a pressao de perfusao coronariana

oximetro é util para avaliar de forma continua a FC
sem interromper a massagem, entretanto, se a
perfusao periférica estiver comprometida, a oximetria
de pulso pode nao detectar a FC




Medicacoes

bradicardia neonatal: resultado de insuflacao pulmonar
Insuficiente e/ou de hipoxemia profunda

ventilacao adequada € o passo mais importante para
corrigir a bradicardia

se FC permanece abaixo de 60 bpm (ventilagéo efetiva e de
massagem cardiaca adequada) - usar adrenalina + expansor de
volume ou ambos esta indicado

obs: bicarbonato de sodio, o naloxone os vasopressores
nao sao recomendados na reanimacao do RN na sala de
parto



Medicacoes

Adrenalina Endovenosa

Adrenalina
Endotragueal

Expansores de Volume

1:10.000

1:10.000

Diluiciio 1 mL adrenala 1:1000 1 mL adrenalina Rjjgl:;iziftbam

| e, | vemeom | SN
Preparo 1 mL 5 mL 2 seringas de 20 mL
Daose 0,1-0,3mLkg 0,5 -1,0mLkg 10 mL/’kg EV
Peso ao nascer
lkg 0,1-0,3mL 0.5-1.0mL 10 mL
2kg 0,2-0,6 mL 1,0 -2,0mL 20 mL
3kg 0.3-09mL 1,5-30mL 30 mL
4kg 04-12mL 20-40mL 40 mL

Velocidade e
Precaucdes

Infundir rapido na vela
umbilical e, a segur,
infundir 0 5-1.0 mL de
SF 0.9%.

Infundir diretamente
na canula traqueal e
ventilar a segur.
USO UNICO

Infundir o expansor de
volume na veia umbilical
lentamente, em 5 a 10
minutos

=2

|
V-



Medicacoes

via preferencial para a infusao de medicacoes na
sala de parto é a endovenosa, sendo a veia
umbilical de acesso facil e rapido

cateter venoso umbilical deve ser inserido apenas 1-
2 cm apos o anulo (evitar a sua localizacao em nivel
hepatico) - problema: embolia gasosa

administracao por via traqueal s6 pode ser usada
para a adrenalina - s6 1 vez; problema: absorcéo
por via pulmonar é lenta e imprevisivel



Medicacoes
adrenalina

1. indicacao: ventilagdo adequada e a massagem cardiaca efetiva ndo
elevaram a FC acima de 60 bpm

2. administracao: via endovenosa (enquanto o0 acesso venoso esta

sendo obtido - administrar 1 dose de adrenalina (0,05-0,1 mg/kg) por via
traqueal)

3. dose: 0,01-0,03 mg/kg
4. diluicao: 1:10.000

5. persisténcia da bradicardia: repetir a cada 3-5 minutos (sempre
por via endovenosa na dose 0,03 mg/kg) + expansores de volume
(palidez ou evidéncias de chogue

6. problema: nio usar doses elevadas de adrenalina (>0,1 mg/kg) -
levam a hipertenséo arterial grave + diminuicao da funcdo miocardica +
piora do quadro neurologico




Medicacoes
expansores de volume

1. iIndicacao: reanimar o RN com hipovolemia

2. suspeita: perda de sangue ou sinais de chogue hipovolémico
(palidez, ma perfuséo e pulsos débeis, e ndo houve resposta
adeguada da FC as outras medidas de reanimacao)

3. solucao: cristaléide isoténica ou sangue total
4. dose: 10 mL/kg, que pode ser repetida a critério clinico
5. velocidade: administrar o volume lentamente

6. problemas: infusdo rapida com uma expansao subita da volemia
em prematuros pode se associar a hemorragia intracraniana

. melhora: dos pulsos e da palidez (uso do expansor aumenta a
pressao arterial)

. Sem resposta: A. verificar a posicéo da canula traqueal B. usar
oxigénio a 100% C. técnica da ventilacao e da massagem D.
permeabilidade da via de acesso vascular



Medicacoes

ventilacao com pressao positiva é aplicada de maneira
rapida e efetiva no RN que tem dificuldades na
transicao para a vida extrauterina

apenas 1 RN em cada 1.000 requer procedimentos
avancados de reanimacao (intubacao, massagem e
medicacoes)



Aspectos eticos na sala de
parto

nao Iniciar a reanimacao na sala de parto

1 obito quase certo ou a morbidade inaceitavel nos raros sobreviventes
(IG, peso ao nascer ou a presenca de anomalias congénitas) -
reanimacao neonatal ndo esta indicada

2 alta chance de sobrevida e morbidade aceitavel - reanimacéo é
Indicada

3 sobrevida pequena e prognostico incerto (alto risco de morbidade
grave) - decisao de iniciar a reanimacao deve ser tomada em conjunto
com 0s pais, antes do nascimento



Aspectos eticos na sala de
parto

Interrupcao da reanimacao neonatal em sala de parto

problema: nao existem dados que auxiliem os
pediatras a decidir guando interromper a reanimacao
na vigéncia de bradicardia (FC <60 bpm) prolongada

reanimacao superior a 10 minutos em recém-nascidos
sem atividade cardiaca pode nao ser justificada no
presente momento, dada a elevada frequéncia de
morte e, nos raros sobreviventes, de sequelas graves



Aspectos eticos na sala de
parto

hipotermia terapéutica

33-34°C - iniciada na UTI neonatal nas primeiras 6 horas de
vida e mantida por 72 horas (estratégias de neuroprotecao)

melhorar o prognostico dos RN com |G >35 semanas
(necessitou de reanimacao na sala de parto e evoluiram
com encefalopatia hipoxico-isquémica moderada/grave)

http://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/pdfs/hipotermia-terapeutica.pdf
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DUAS FORMAS

« POR ADAPTADOR LATERAL AO TUBO TRAQUEAL - permite a admlnlstragao
enquanto da ventilacdo mecanica

« UTILIZANDO SONDA COLOCADA NO INTERIOR DO TUBO - o preparado é
administrado na extremidade distal do tubo, em 4 aliquotas, sendo necessaria ventilacao
manual para dispersao do surfactante

ORIENTACOES

*Manter refrigerado enquanto nao usado

* Retirar do frasco evitando a formacgao de bolhas de ar no interior da seringa — ligacdes
estaveis dificeis de se desfazer

« Aspirar tubo antes e evitar nas proximas 3 a 6 horas

« Evitar o refluxo de surfactante

« Quando em VM é necessario sincronizar infusao/inspiracao
« Sempre monitorizar sinais vitais do RN

» Rever fixacdo — ap06s a droga o tubo fica escorregadio — evitar deslocamentos

Profilatico: dentro de 15 minutos em RN < 26 semanas de gestacao



OXIGENIOTERAPIA

Fio2 = Fluxo Arx 0,21 + Fluxo O2 x 1
Ar + O2 (litros)

Evitar hiperoxemia e rapidas reducdes de FiO2
Evitar flutuacGes na saturacao sanguinea



CPAP

*meétodos : Método Gregory

Obs : sonda gastrica aberta

5cm H20

— | extremidade expiratdria submersa em
centrimetros de agua




CPAP

* Trés ajustes devem ser realizados:

# Fluxo: F =3 x V., ml/min V,=FR XV,
mi/min V_ =6 a 8 ml x peso (kg)

# F102: o parametro é a ultima [ ] de O2 do RN no
Hood (0,4 a 0,8)

# Pressao continua: 5-6 cm/H20 nao devem ser

utilizadas pressoes acima de 10 cmH20



CPAP

CPAP deve ser iniciado em todos os RN com risco de
SDR especialmente nagqueles < 30 semanas

prongas binasais curtas devem ser aproveitadas ao
Invés dos tubos unicos em uma das narinas

pressao de pelo menos 5 cm H20

CPAP com aplicacao precoce de surfactante deve ser
considerada




CPAP: Montagem

Verificar sempre fixagao correta
PRONGA NASAL




VNI = CPAP ciclado

PEEP 6 cm H20
Pl 16 cm H20
T1 0,4 seq.

FR 15pm

alguns casos individuais podem requerer PEEP
maiores (7-8 cmH20)

apneia da prematuridade sem lesao pulmonar
(complacéncia normal) requer Pl menor (10-12 cm
H20) e PEEP entre 4-6 cm H20.

prematuridade: PEEP maiores (prevenir o colabamento
VA que leva a apneias)



VNI = CPAP ciclado

FALENCIA
pPH< 7,25
FiO2 > 40-60%
PCO2 > 60 mmHg

3 apnéias ou mais em 1 hora.

Problemas: 1. Treinar montagem: Quantos Hoods, CPAP e VM
sao montados por ano? 2. Deixar preparado: quanto tempo de
montagem de CPAP (desde o0 nascimento)? 3. Insucesso na
extubacao 4. Leas0 nasal



ASSISTENCIA RESPIRATORIA

Ventilacao Mecanica
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Fluxo continuo
de gas
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respiradores de fluxo continuo, ciclados por tempo e
pressao limitada - acionado pneumaticamente e
eletronicamente controlado
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TORAX




Toracocentese

Técnica

> d

{

 penetracado em espaco pleural
abaixo do tecido mamario, no 2°
espaco intercostal em linha
hemiclavicular ou 4° EIC LAM




Drenagem Pleural

Localizacao dos pontos

intercostal na linha axilar média T

mamilo corresponde ao 4° espaco \J

RN pré-termo 8-10 Fr e RN termo 10-12 Fr






ACESSO VASCULAR



Cateterismo Venoso Percutaneo

consideracdes anatomicas:
localizacdo das veias
periféricas e profundas
utilizadas para introducao de
catéteres

veia jugular interna
L@ veia jugular externa
. ‘r"" . L
7 \ ve!a su.bclawa
oy veia axilar

veia cefalica
veia basilica

f _,‘% \ veia antecubitais

. ";&f"
veia femural



Vias de Acesso Periférico

=via Periférica: duas boas
velas, que suportem um
cateter de bom calibre sao
puncionadas em sitios
periféricos, preferivelmente
em extremidades

superiores




Venostomia

_ocalizacao

Safena

localizada anteriormente ao male
medial, cruzando a face medial d¢
terco distal datibia, ascendendo .
o joelho.




Cateterizacao de Vasos Umbilicais




Cateterizacao de Vasos Umbilicais

A3

Aortic arch
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Superior vena cava Ductus arteriosus
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Umbsilical v. Abdominal aorta

Al

Umbilical cord L. com. iliac a.

Umbilical aa. L. ext. iliac a.

L. int. iliac a.

I\t

ateter(cm)
Ombro
Linha Venosa
Umbigo (cm)
Umbilical
9
10
11
12
13
14
15
16
17

18

9.0

10.5

13.0

14.0

15.0

16.5

17.5

19.0

20,0

Posigo Baixa

Artéria Umbilical

Distdncia
Posigio Alta

Artéria Umbilical




Cateterizacao de Vasos Umbilicais




FOTOTERAPIA
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Tempos a-b-c-d da exsanguinacao.



Puncao e Infusao intra-0ssea




CORACAO



Pericardio




Pericardiocentese

Técnica

- apds penetracdo aseringae <+ sob delicada pressdo negativa,
agulha devem adotar um procurar, com a ponta da agulha,
posicionamento de 30 graus aescapulaou o ombro esquerdo
acima do plano do tronco para
avancar




Puncao Cardiaca

Técnica

41CS
51CS

6 1CS

introduzir perpendicularmente

uma agulha no guarto espaco
intercostal esquerdo

< A
- P

AD 4 VE

AP

atingir uma profundidade de 3

adcm, semprerente ao

rebordo costal (borda

esternal)



ABDOMEN



Puncao Abdominal

Técnica

@ =  duas posicoes sao aceitas:
&K@j X@I na linha mediana, em um
= ponto central, equidistante

da sifise pubiana e da

\ e cicatriz umbilical e um ponto
\ 4 lateral, na meia distancia da

\/ linha que une a cicatriz

N/ umbilical & crista iliaca.

Pontos de reparo para a8 puncao peritoneal.



Puncao Vesical

20 6m O
//\\
penetrar perdicularmente adotar angulacdo de 30° apos

acima da sinfise pubiana penetracdo perpendicular



Sondagem Vesical

Uretra Feminina Uretra Masculina




SISTEMA NERVOSO CENTRAL



Puncao Ventricular

Técnica

a distancia que a agulha deve percorrer
0 cortex depende da espessura dessa
camada

geralmente s&o necessarios 4 ou 5 cm
para introducdao em cavidade
ventricular

guando essa profundidade € atingida,
retira-se o mandril e verifica-se a
drenagem do liquor

caso nao ocorra saida do liquor
recolocar mandril na agulha e uma
nova introducao (cuidadosamente) é
feita para atingir o ventriculo



Puncao Subdural

Técnica

» ponto escolhido é o angulo
lateral da fontanela anterior -
al - 2cm nalinha mediana




Puncao Lombar

Ponto de Acesso

| pele

tecido conjuntive
cone medular

TTTHRL  ligamento supra-espinhaso

ligamentc interespinhoso L

ligamento amarelo
dura-mater

espaco subaracnéideo

Puncao lombar,

posicdo L4-L5 é considerada uma
alternativa segura, quando nao
consegue se estabelecer-se a
puncao em L3-L4.
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