
Onascimento é um período crítico e de intensas
alterações fisiológicas para o concepto.

A avaliação da criança logo após o nascimento é
fundamental, se quisermos diminuir a morbidade e
mortalidade neste período da vida. 

A reanimação do recém-nascido (RN) deve ser
desempenhada, pela pessoa mais habilitada na sala
de parto; pode ser um outro anestesiologista, ou
obstetra, que não esteja diretamente envolvido; um
pediatra, ou uma enfermeira, que seja capaz de as-
pirar as secreções das vias aéreas, administrar oxi-
gênio através de um sistema bolsa e máscara e de
realizar massagem cardíaca externa.

Os RNs, que necessitam de cuidados especiais
por horas ou dias, devem ser encaminhados para
unidades de tratamento intensivo neonatais (UTIN).

Fisiologia

I- Aparelho Cardiovascular 

1- Circulação Fetal: a veia umbilical transporta san-
gue oxigenado e nutrientes da placenta para o
feto,e se bifurca abaixo do fígado fetal.O ramo
maior, ou ducto venoso, penetra na veia cava
inferior. O menor junta-se à veia porta e penetra
no fígado. A veia hepática transporta sangue do
fígado para veia cava inferior. A veia cava inferior,
acima da veia hepática, leva sangue para o átrio
direito,de duas formas:sangue oxigenado da pla-
centa e sangue venoso das porções inferiores do
corpo.
O sangue passa diretamente do átrio direito para
o esquerdo, através do foramem oval e depois
para o ventrículo esquerdo e aorta. Este padrão

circulatório permite ao sangue oxigenado irrigar o
coração e o cérebro. A veia cava superior se
encarrega de trazer o sangue dessaturado da
parte superior do corpo para o átrio direito. O
sentido do fluxo deste sangue possibilita que ele
passe pelo ventrículo direito e artéria pulmonar.
Devido a intensa vasoconstricção, a pressão na
artéria pulmonar se mantém acima da pressão
aórtica e 80 a 90% do sangue da artéria pulmonar
passa pelo ducto arterioso para aorta descen--
dente. A artéria umbilical transporta sangue des-
saturado para a placenta.

2- Alterações cardiorrespiratórias durante o parto: A
expansão dos pulmões durante o nascimento pro-
move alteração do pH (acidose mista), da oxi-
genação, vasodilatação pulmonar, diminuição da
resistência, do fluxo sangüíneo pulmonar e da
pressão atrial direita.

3- Desaparecimento do fluxo sangüíneo umbilical:
Provoca diminuição do retorno venoso e da
pressão atrial direita. Como resultado destas al-
terações ocorre o fechamento funcional do fora-
mem oval. Há também o fechamento do ducto
arterioso, conseqüente à oxigenação, e produção
de bradicinina e liberação de acetilcolina por es-
timulação parassimpática. Todavia, o fechamento
anatômico ocorrerá semanas ou meses após, de-
pendendo da maturidade do RN. 

4- Persistência da circulação fetal: Poderá ocorrer se
perdurar a hipóxia, acidose e/ou hipotermia, com
conseqüente hipertensão pulmonar e falha no
fechamento do foramem oval e ducto arterioso,
cuja resultante será hipoxemia e acidose
metabólica.

5- Passagem para o Padrão Circulatório Adulto: Du-
rante o nascimento, dois eventos importantes de-
sencadeiam a passagem do padrão circulatório
fetal para o do adulto:

a) Abolição do fluxo arterial umbilical (por clam-
peamento ou exposição do cordão ao ar)
aumenta a resistência vascular e a pressão
aórtica. O clampeamento da veia umbilical
diminue o retorno venoso e a pressão atrial
direita. Isto provoca uma queda no desvio
("shunt") direito-esquerdo no foramem oval e
no ducto arterioso.
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b) A expansão pulmonar no nascimento provoca
uma vasodilatação pulmonar, com con-
seqüente queda da resistência vascular pul-
monar e pressão arterial pulmonar. Esta
queda na pressão arterial pulmonar ajudará
a reduzir um pouco o fluxo direito-esquerdo
através do ducto arterioso patente. O fluxo
sangüíneo pulmonar aumenta, a oxigenação
melhora e a pressão atrial esquerda eleva-se,
havendo uma pequena queda do desvio
através do foramem oval. 

Os marcos na transição da circulação fetal para o
tipo adulto são, a queda na pressão arterial
sistêmica e da resistência vascular pulmonar,
acompanhado do enchimento de ar nos pulmões.
A passagem da circulação fetal para o tipo adulto
ocorre rapidamente no RN normal. Todavia, nas
primeiras semanas de vida, a circulação pode
voltar ao padrão fetal, se o RN for submetido a
algum tipo de agressão, como a hipoxemia, hiper-
carbia, hipovolemia, hipotermia ou choque.
Durante esta fase de transição é importante pro-
teger o RN de agressões que desencadeiam as
situações acima.

6- Características Cardiovasculares Neonatais: A
freqüência cardíaca pode variar de 100 a 200
batimentos por minuto (bpm), nas primeiras 30
horas de vida, mas deve estabilizar-se em 120-150
bpm. A pressão arterial varia com o peso ao nas-
cer. Pressão arterial sistólica abaixo de 50 mmHg
no RN à termo é anormal e deve ser tratada
imediatamente com a expansão volêmica. A vo-
lemia dos RN está em torno de 85 a 100 ml.kg-1.

Aparelho Respiratório

1- Desenvolvimento: o pulmão fetal desenvolve-se à
partir do intestino anterior, no 24º dia de gestação,
Na 20ª semana as vias aéreas já estão delineadas
com epitélio e capilares pulmonares desenvolvi-
dos através do mesênquima. Entre a 26ª - 28ª
semana, os capilares estão próximos das vias
aéreas em desenvolvimento e são capazes de
permitir as trocas gasosas, tornando a vida extrau-
terina possível. 
A substância surfactante, que é um fosfolipídeo
capaz de impedir o colapso alveolar, é produzida
no epitélio respiratório entre a 22ª - 24ª semana de
gestação, mas na superfície alveolar aparece ap-
enas entre a 26ª - 28ª semana. Os corticosteróides
administrados às mães facilitam o desen-
volvimento das células epiteliais, que forram os
alvéolos e produzem surfactante no feto.

2- Desencadeamento da Respiração: durante o parto
vaginal, o peito do RN é comprimido pelo assoalho
pélvico e subitamente expandido após sair do

canal do parto. Esta intensa compressão vaginal
expulsa o líquido amniótico dos pulmões e o re-
stante é removido após o parto pelos linfáticos e
capilares. Os RNs prematuros ou aqueles nasci-
dos de cesarianas, por não sofrerem a com-
pressão vaginal permanecem com mais líquidos
nos pulmões.

3- Estímulo da Respiração: O concepto, ao nascer,
entra em contato com um meio frio, o cordão
umbilical é ligado, a concentração arterial de
oxigênio cai e a concentração de gás carbônico
sobe. Todos estes estímulos parecem ser respon-
sáveis pelos primeiros movimentos respiratórios,
mas nenhum mecanismo específico foi ainda iden-
tificado como desencadeador e mantenedor do
ritmo respiratório.  
O RN que respira logo após nascer e consegue
manter sua respiração normalmente é um RN
saudável e não necessitará de reanimação. Entre-
tanto existem RNs que tem alguns movimentos
respiratórios iniciais ou esforço respiratório e en-
tram num período de apnéia que dura alguns
minutos. Nesta hora a pressão arterial e a freqüên-
cia cardíaca caem. Estímulos como frio, dor e
toques (estímulos tácteis suaves são suficientes,
espancamento ou banhos com água fria ou quente
ou estímulos excessivos são lesivos) podem de-
sencadear a respiração espontânea. Se a apnéia
e a hipoxia persistem, somente a respiração com
pressão positiva produzirá uma oxigenação ade-
quada.   
A expansão dos pulmões colapsados necessita de
pressões mais elevadas que aquelas necessárias
para ventilar normalmente. Várias resistências
tem que ser vencidas: fluidos na traquéia e brôn-
quios, tensão superficial do alvéolo colapsado e
forças elásticas dos pulmões. O RN normalmente
exerce 40-80 cmH2O-1 de pressão negativa para
soprepujar estas resistências. Todavia, pressões
positivas altas (acima de 20 cmH2O-1), para ex-
pandir os pulmões, podem provocar barotrauma,
daí a importância de auscultar e realizar um Rx de
tórax após estas manobras1-6.

II - Avaliação do Recém-Nascido na Sala de Parto

O método mais difundido para avaliação do RN é
o escore de Apgar3, que possibilita observar o RN
através de cinco parâmetros, atribuindo-lhes pontos
de 0 a 2, de maneira crescente, de acordo com as
respostas obtidas (Tabela I).

Pacientes com índices de Apgar entre 3 e 7,
precisam de reanimação, mas respondem quase
sempre à oxigenação sob máscara. Mas os com
escores abaixo de 3, com grave acidose respiratória
e metabólica, necessitam de intubação traqueal e

SILVA JR E CONCEIÇÃO

76 Revista Brasileira de Anestesiologia 
Vol. 43 : Nº 1, Janeiro - Fevereiro, 1993



tratamento intensivo3. A avaliação pelo escore de
Apgar é no primeiro minuto e após o quinto minuto
de vida.

Apesar de não existir um índice melhor de
avaliação para RNs na sala de parto, o escore de
Apgar tem suas críticas. Uma delas é a subjetividade
da avaliação por pessoas não treinadas. Outra é sua
limitação aos parâmetros vitais, por um período de
tempo curto3.

Este escore não é confiável quanto ao grau de
acidose fetal, principalmente no prematuro e quanto
ao prognóstico neurológico7-10.

Além disto, a espera da avaliação em um minuto
é muito longa para se tomar uma conduta. A tendên-
cia é tentar diferenciar entre uma apnéia primária ou
secundária através da avaliação da respiração e da
freqüência cardíaca11.

Os testes neurocomportamentais são usados pa-
ra avaliar efeitos a longo prazo - neste número espe-
cial há um capítulo específico sobre esta técnica.

III - Causas de Depressão Neonatal

a) Causas Maternas
1- Estado Físico: problemas cardiopulmonares

(hipotensão, vasoconstricção da artéria, ane-
mia, doença miocárdica ou valvular, hiperten-
são, infecção, insuficiência renal, diabetes,
obesidade e doenças da tireóide).

2- Alterações na gravidez e parto: pré-eclâm-
psia/eclâmpsia, pós-maturidade, apresen-
tações anormais, desproporção
cefalopélvica, disfunção uterina, traumatismo
de parto, manipulação uterina, placenta pré-
via e descolamento prematuro de placenta.

3- Drogas: narcóticos, barbituratos, tranqüilizan-
tes, sedativos, anestésicos inalatórios e a-
nestésicos locais. 

b) Causas Fetais: Prematuridade, anomalias
congênitas, compressão ou prolapso do cordão
umbilical, infecção intrauterina, aspiração de
mecônio e choque neonatal1,4,13,14 .

As complicações da gravidez podem ser preveni-

das pela boa assistência pré-natal e as que envolvem
o concepto podem ser diagnosticadas previamente
para que as medidas indicadas sejam tomadas.

A prematuridade provoca problemas respiratórios
em virtude da imaturidade pulmonar14 e falta de sur-
factante5,  ex ig indo assistência respi ratór ia e
tratamento intensivo para garantir a sua sobrevivên-
cia.

Drogas administradas à mãe durante o trabalho
de parto podem causar depressão neonatal.

A raquianestesia e a anestesia peridural, podem
provocar hipotensão pelo bloqueio simpático reduz-
indo14 o fluxo uterino e levando à hipoxia fetal15.

A administração de narcótico por via sistêmica,
raquidiana ou peridural ou associados com anestési-
cos locais, também podem contribuir para depressão
respiratória16.

As técnicas de anestesia regional talvez sejam o
método mais seguro e eficiente de analgesia e anest-
esia obstétricas, mas quando mal conduzidas, con-
tribuem para o aumento da mortalidade e da
morbidade para a mãe e filho17.

IV- Cuidados Imediatos com o Recém-Nascido

Logo após o nascimento, a primeira preocupação
é garantir uma via aérea desimpedida. As narinas e
a boca do RN devem ser limpas e aspiradas, no
sentido de remover-se muco, sangue e outras se-
creções. Esta aspiração deve ser feita de forma deli-
cada, pois poderá desencadear reflexos causadores
de bradicardia e laringoespasmo. Ao mesmo tempo
que serve para aspirar, a introdução do cateter pode
fazer o diagnóstico de anomalias como a atresia de
coanas4. Os RNs respiram pelo nariz e desenvolvem
hipóxia grave se este estiver obstruído.

É  p rec iso  te r  cu idados  r igo rosos  com a
manutenção da temperatura do RN após o nas-
cimento18. Todas as manobras de exame e reani-
mação devem ser realizadas em ambiente aquecido
e o RN deve ser secado para se evitar a perda de
calor por evaporação. As manobras de secagem tam-
bém serve como estímulo táctil para desencadear a
respiração espontânea naqueles pacientes sem ou-
tros problemas2.

Se houver aspiração de mecônio a criança deve
ser intubada e a traquéia aspirada. É alta a incidência
de pneumotórax e pneumomediastino em RNs que
aspiram mecônio14.

Pacientes com índices de Apgar acima de 7 no
primeiro minuto, apenas com as manobras de aspira-
ção e estimulação táctil, assumirão a respiração es-
pontaneamente e se não houverem anomalias

Escore Cor FC Reflexos Tônus Resp

0 PC Ausente Ausentes Flácido Ausentes

1 EC < 100 bpm Careta FE Irregular

2
Róseo > 100 bpm Tosse,

espirro e
chôro

Ativo Normal

FC - freqüência cardíaca; Resp - respiração
PC - Pálido Cianótico; EC- extremidades cianóticas; FE- flexão de
extremidades

Tabela I - Índice de Apgar
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congênitas não precisarão de maiores cuidados11.

V- Manobras de Reanimação Neonatal

Crianças com escore de Apgar entre 5 e 7 são
consideradas levemente deprimidas. Eles quase
sempre respondem às manobras suaves de estimu-
lação táctil e a uma ventilação com máscara de
oxigênio sem pressão positiva4. Pacientes com Ap-
gar entre 3 e 4, estão deprimidos de forma moderada
e já exibem certo grau de hipoxia e acidose, neces-
sitando de ventilação positiva sob máscara, com
oxigênio a 100%, tendo-se o cuidado de não ventilar
com pressões elevadas (acima de 20 cmH2O-1) pelo
risco de pneumotórax14. Pode também ocorrer dis-
tensão gástrica, que deve ser corrigida passando-se
um cateter nasogástrico4. Se a ventilação sob más-
cara for insuficiente, recomenda-se a intubação tra-
queal. 

RNs com índices abaixo de 3 são pacientes extre-
mamente deprimidos, apnéicos, com acidose grave
e hipoxia. Precisam ser intubados e submetidos a
ventilação com pressão positiva.

Torna-se importante nestes pacientes assegurar
uma veia para a reposição volêmica, administração
de drogas e colheita de sangue para exames.

A acidose normalmente não necessita de cor-
reção, desde que o paciente se recupere adequada-
mente. Se houver necessidade, a acidose pode ser
corrigida com solução de NaHCO3.

A ventilação com oxigênio à 100% pode ser
causadora de vasoconstricção retiniana, com degen-
eração proliferativa. Esta patologia conhecida como
fibroplasia retrolental se instala preferentemente em
pacientes prematuros, e o resultado final é a
cegueira19.

Se ocorrer parada cardiorrespiratória está indi-
cada a reanimação.

VI- Reanimação Cardiorrespiratória

Aproximadamente 6% dos RN à termo e 80%
daqueles que pesam menos de 1800 g devem ser
reanimados na sala de parto20.

O ambiente e a posição do RN nesta hora são
importantes porque a hipotermia aumenta o consumo
de oxigênio e provoca acidose metabólica21 e ainda
pode aumentar a resistência vascular pulmonar e
reverter a circulação de padrão adulto para fetal.
Numa temperatura ambiente de 15 oC, um RN poderá
perder 4 oC na temperatura cutânea em 5 minutos e
a 2 oC na central em 20 minutos. O RN deve ser logo
envolto em campos.A temperatura ambiente deve ser
de 32 a 34 oC (ponto térmico neutro). A posição ideal

é a de Trendelenburg em decúbito lateral para facili-
tar a drenagem de secreções. A elevação da cabeça
em 30o aumenta a PaCO2 em 2 kPa (15 mmHg),
quando comparada com a posição de Trendelen-
burg22.

Estudos em macacos Rhesus demonstraram que
após um minuto de asfixia ocorre a primeira fase de
apnéia, que pode ser corrigida com estímulos
manuais para retornar a respiração espontânea23,
mas se ocorrer uma apnéia secundária, devida a
asfixia persistente, deve-se instituir ventilação com
pressão positiva e massagem cardíaca. Se a
freqüência cardíaca for menor que 100 bpm, a
mesma conduta deve ser tomada.

A aspiração pode ser realizada com seringa, a fim
de evitar estímulos danosos e arritmias24. A duração
da aspiração deve ser limitada a 10 segundos. Um
intervalo de 10 minutos deve ser instituído antes de
aspirar as coanas e testar a perviabilidade do
esôfago. Uma ventilação com fluxo de oxigênio
acima de 5 litros por minuto pode causar apnéia e
bradicardia25.

A ventilação com pressão positiva está indicada
no caso de persistir a apnéia ou se a freqüência
cardíaca for menor do que 100 bpm. O ritmo da
ventilação deve ser entre 40 a 60 ciclos por minuto
com uma pressão de 20 cmH2O-1, uma relação I:E de
aproximadamente 1:1, com uma leve pressão posi-
tiva no final da expiração ("PEEP")26. Se, embora em
ventilação manual, a bradicardia e a cianose persis-
tirem, está indicada uma intubação traqueal27. A fim
de evitar a estenose subglótica, tubos traqueais de
calibre 2,5 e 3 são os mais indicados, para então
iniciar a ventilação com pressão positiva através de
um método de "T" de Ayre modificado ("Jackson-
Rees" ou "Baraka"), que são preferíveis ao "Ambu".
Deve-se ter o cuidado de auscultar o tórax após as
intubações, para confirmar a correta posição do tubo
endotraqueal. Não é rara a intubação esofageana ou
seletiva28,29.

A massagem cardíaca é iniciada se os batimentos
cardíacos permanecerem abaixo de 80 bpm, após o
estabelecimento da ventilação artificial. A técnica
que usa as duas mãos permite débito cardíaco mais
eficaz30. Os polegares são colocados um centímetro
acima da linha mamilar31-33 e os outros dedos atrás
do tórax, comprimindo-se o terço inferior do esterno
de 1 a 1,5 cm, num ritmo de 120 compressões por
minuto. A duração da compressão deve cobrir 40 a
60% do total do ciclo; os tempos de compressão e de
liberação são similares. O mecanismo de com-
pressão no RN está mais relacionado com o coração
do que com a teoria da "bomba" torácica, não sendo
necessária a simultaniedade entre ventilação e com-
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pressão, com um ritmo de duas a três compressões
para cada ventilação.

A via alternativa mais rápida de administração de
drogas é a traqueal, podendo-se injetar adrenalina,
atropina, lidocaína e naloxona34-38. A absorção é
incompleta e a dose das drogas deve ser triplicada
em relação a via venosa. A veia umbilical pode ser
usada, mas devido a inúmeros complicações como:
trombose da veia porta, necrose hepática, entero-
colite necrotizante, hemorragia e septicemia, deve
ser evitada e reservada apenas para casos de hipo-
vo lemia severa.  Quando a ve ia  umbi l ica l  é
inacessível, a via intraóssea pode ser tentada com
uma agulha 20 G 39, inserida na porção proximal da
tíbia ou fêmur, mas é uma técnica difícil de aplicar à
RNs e sujeita a uma série de complicações40.

Quando ocorre pneumotórax, rapidamente diag-
nosticado através de transiluminação41, o tratamento
imediato pode ser realizado puncionando-se o tercei-
ro ou quarto espaço intercostal, na linha axilar média,
com cateter venoso 20 G. O tratamento definitivo é
posteriormente realizado através de um dreno toráci-
co 10 ou 12 F.

As drogas mais usadas são:

Adrenalina: como a fração de ejeção do RN é fixa e
o débito cardíaco é dependente da freqüência, a
adrenalina é a primeira escolha, pois além de
elevar a freqüência cardíaca, restaura o fluxo
sangüíneo coronariano e cerebral42. Ela deve ser
administrada se a freqüência se mantiver abaixo
de 80 bpm, embora em ventilação com oxigênio à
100% e massagem cardíaca43. A dose recomen-
dada de adrenalina no adulto é de 0,2 mg.kg-1,
mas ainda não está bem definida para a reani-
mação neonatal44.

Bicarbonato de sódio : se o pH permanece abaixo de
7,1 durante uma adequada ventilação, administra-
se bicarbonato de sódio na dose de 1 a 2 mEq.kg-1

numa solução de 0,5 mEq.ml-1, numa velocidade
de 1 mEq.kg-1.min-1 14. Em prematuros, pode
causar hemorragia cerebral.

Cálcio: o uso do cálcio em RNs que apresentam
asfixia, decresce a sobrevida e pode induzir a uma
calcificação intracerebral46. Ele pode ser útil na
intoxicação por citrato, hipercalemia e hipermag-
nesemia47.

Glicose: durante a asfixia, a liberação de catecolami-
nas induz a glicogenólise e a hiperglicemia. A
administração de glicose hipertônica de 25 a 50%
é desnecessária e perigosa, pois aumenta o risco
de lesão cerebral48. Hipoglicemias comprovadas
são tratadas com soluções de glicose a 10%, 2
ml.kg-1, seguida de uma infusão continua de 5 a 8
mg.kg-1.min-1 49.

Naloxona: esta substância é antagonista de narcóti-
cos, usada na dose 0,01 mg.kg-1 IV ou 0,02 mg.kg-
1 IM, têm sua indicação quando se diagnostica
uma depressão provocada por este grupo de dro-
gas. Todavia seu uso deve ser criterioso, desde
que pode piorar as seqüelas neurológicas decor-
rentes da asfixia50,51. Em filhos de mães usuárias
de narcóticos, seu uso pode desencadear sín-
drome de abstinência14.

Hidratação: quando, após todas as manobras de
reanimação, o RN permanece pálido ou apresenta
pulso fraco, devemos suspeitar de hipovolemia,
estando indicada uma infusão de 5 a 10 ml.kg-1 de
sangue placentário, com heparina (2 U.ml-1) ou
concentrado de hemácias "O" negativo compatível
com o sangue materno, albumina à 5%, Ringer
lactato ou soro fisiológico52.

É importante a monitorização durante a reani-
mação. A avaliação da pressão arterial com métodos
não-invasivos tipo ultrassônico ("Doppler") ou oscilo-
métrico ("Dinamap"), do pulso, da respiração, tempe-
ratura e principalmente um acompanhamento com
oxímetro de pulso, com o sensor colocado na palma
da mão direita (pós-ductal).

Finalmente, sob o ponto de vista ético, considera-
se "viável" para reanimação RN com mínimo de 23
semanas de idade gestacional. Os pais devem ajudar
na decisão de permitir reanimar uma criança prema-
tura9. O tempo máximo de duração de reanimação é
difícil de se definir, mas até 30 minutos para os
prematuros de menos de 30 semanas de idade ges-
tacional parece ser o razoável53.
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