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RESUMO 

 

Introdução: Atualmente a pressão positiva contínua em vias aéreas é recomendada 
como suporte ventilatório inicial ao recém-nascido pré-termo com desconforto 
respiratório, sendo considerada um grande avanço e um marco na assistência ao 
recém-nascido de risco nas últimas décadas. Entretanto, apesar dessa estratégia ser 
segura e eficaz, alguns fatores contextuais (individuais e ambientais) podem 
influenciar no curso clínico desses bebês e na efetividade desse suporte no tratamento 
do desconforto respiratório. Objetivo: Descrever os fatores contextuais relacionados 
ao uso da pressão positiva contínua nas vias aéreas como suporte ventilatório inicial 
para o recém-nascido pré-termo. Material e métodos: Trata-se de um estudo do tipo 
observacional, descritivo, de abordagem quantitativa e levantamento retrospectivo. 
Foram incluídos os neonatos que nasceram com idade gestacional menor que 37 
semanas de gestação e que utilizaram a pressão positiva contínua nas vias aéreas 
como suporte ventilatório inicial dentro das primeiras 24 horas de vida, no período de 
janeiro a dezembro de 2022. Coletou-se os dados demográficos e clínicos dos recém-
nascidos, medicamentos utilizados nas primeiras 72 horas de vida, antecedentes 
maternos, dados e desfecho do suporte ventilatório, evolução clínica e exames 
complementares. A amostra foi dividida em 2 grupos, de acordo com o desfecho do 
suporte ventilatório (sucesso ou insucesso). A análise estatística foi realizada por meio 
de estatística descritiva e teste t ou Mann-Whitney para comparação entre grupos para 
variáveis paramétricas e não paramétricas, respectivamente e Chi-Quadrado para 
variáveis categóricas. Resultados: A amostra foi composta por 50 recém-nascidos 
pré-termo com idade gestacional entre 25 e 36 semanas. A maioria dos recém-
nascidos (82%) eram prematuros moderados a tardios, com peso ao nascimento 

considerado adequado para a idade gestacional e APGAR médio de 7,21,6 e 8,4 
0,8 no primeiro e quinto minutos, respectivamente. A maior parte (70%) dos recém-
nascidos eram filhos de mães jovens, que receberam corticoide antenatal. O valor 

médio de pressão utilizada foi de 5,80,5 cmH2O e a média da fração inspirada de 

oxigênio máxima nas primeiras 72 horas de vida foi de 0,340,1. Houve ainda baixa 
prevalência de complicações relacionadas ao uso da pressão contínua nas vias 
aéreas. A taxa de insucesso para a amostra como um todo foi de 14%, porém, quando 
categorizada para idade gestacional, a taxa de insucesso nos recém-nascidos pré-
termo menores de 32 semanas foi de 45%. O grupo insucesso apresentou menor 
idade gestacional, necessitou de fração inspirada de oxigênio mais elevada e recebeu 
mais doses de surfactante que o grupo sucesso. Conclusão: A análise dos fatores 
contextuais relacionados a pressão positiva contínua nas vias aéreas como suporte 
ventilatório inicial, apontou que a idade gestacional mais baixa é um fator pessoal 
relacionado ao insucesso da pressão contínua nas vias aéreas como suporte 
ventilatório inicial. Já no contexto ambiental a fração inspirada de oxigênio máxima 
nas primeiras 72 horas de vida e maior número de doses de surfactante foram os 
fatores associados à ineficácia do suporte ventilatório. 
 

Palavras-chave: pressão positiva contínua nas vias aéreas, recém-nascido 
prematuro, classificação internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde. 
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ABSTRACT 

 

Background: Currently, continuous positive airway pressure is recommended as 
initial ventilatory support for preterm newborns with respiratory distress, being 
considered a great advance and a milestone in the care of high-risk newborns in recent 
decades. However, although this strategy is safe and effective, some contextual 
factors (individual and environmental) can influence the clinical course of these babies 
and the success of this support in the treatment of respiratory distress. Objective: To 
describe the contextual factors related to the use of continuous positive airway 
pressure as initial ventilatory support for preterm newborns. Methods: This is an 
observational, descriptive study with a quantitative approach and a retrospective 
survey. Neonates who were born with a gestational age of less than 37 weeks of 
gestation and who used continuous positive airway pressure as initial ventilatory 
support within the first 24 hours of life, from January to December 2022, were included. 
demographic and clinical data of newborns, medications used in the first 72 hours of 
life, maternal history, data and outcome of ventilatory support, clinical evolution and 
complementary tests. The sample was divided into 2 groups, according to the outcome 
of ventilatory support (success or failure). Statistical analysis was performed using 
descriptive statistics and t or Mann-Whitney test for comparison between groups for 
parametric and nonparametric variables, respectively, and Chi-square test for 
categorical variables. Results: The sample consisted of 50 preterm newborns with 
gestational age between 25 and 36 weeks. Most newborns (82%) were moderate to 
late preterm, with birth weight considered adequate for gestational age and mean 

APGAR scores of 7,21,6 and 8,40,8 in the first and fifth minutes, respectively. Most 
newborns (70%) were born to young mothers who received antenatal corticosteroids. 

The mean value of pressure used was 5.80.5 cmH2O and the mean of fraction of 

maximum inspired oxygen in the first 72 hours of life was 0,340,1. There was also a 
low prevalence of complications related to the use of continuous airway pressure. The 
failure rate for the sample as a whole was 14%, however, when categorized by 
gestational age, a higher failure rate was observed in preterm newborns younger than 
32 weeks was 45%. The failure group had a lower gestational, required a higher 
fraction of inspired oxygen and received more surfactant doses than the success 
group. Conclusion: The analysis of contextual factors related to continuous positive 
airway pressure as initial ventilatory support showed that lower gestational age is 
personal factor related to the unfavorable outcome of continuous airway pressure as 
initial ventilatory support. In the environmental context, however, the maximum fraction 
of inspired oxygen in the first 72 hours of life and a higher number of surfactant doses 
were the factors associated to the ineffectiveness of ventilatory support. 
 

Keywords: continuous positive airway pressure, preterm infant, international 
classification of functioning, disability and health. 
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CAPÍTULO 1- INTRODUÇÃO, REFERENCIAL TEÓRICO E METODOLOGIA 

 

1.1 INTRODUÇÃO 

 

O nascimento prematuro é aquele em que o bebê nasce antes de completar 37 

semanas de gestação, a contar da data da última menstruação materna. O número 

de partos prematuros no mundo é elevado e no Brasil corresponde a cerca de 10% 

do total de nascimentos a cada ano  (CHAWANPAIBOON et al., 2019). Isso tem sido 

motivo de preocupação em termos de saúde pública, já que a prematuridade aparece 

como a principal causa de morbimortalidade infantil (SILVEIRA et al., 2013,   WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2023).  

De acordo com Pinto et al. (2019), a prematuridade aumenta a chance de 

internações hospitalares ao longo da infância, a demanda por serviços de saúde 

especializados e tem alto impacto financeiro para a sociedade. 

Nas últimas décadas, os progressos tecnológicos e científicos associados a 

modificações nos cuidados obstétricos e neonatais elevaram a sobrevida de recém- 

nascidos antes considerados inviáveis, sobretudo em países de alta renda. Contudo, 

a imaturidade  no desenvolvimento e crescimento dos órgãos e sistemas corporais 

do recém-nascido pré-termo (RNPT) compromete as funções fisiológicas e pode 

acarretar em incapacidades ao longo da vida. Além disso, este comprometimento faz 

com que estes neonatos permaneçam internados por longos períodos em Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) (NEWNHAM et al., 2017).  

A UTIN recebe bebês que requerem cuidados intensivos necessários à sua 

sobrevivência. A condição de saúde dessa criança pode tornar necessários inúmeros 

procedimentos invasivos e não invasivos que potencialmente são fontes de estresse 
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para o bebê e sua família.  

Os comprometimentos nas funções corporais do RNPT são diversos. O RNPT 

enfrenta desafios que se iniciam já na transição da vida fetal para a neonatal.  

Ressalta-se o comprometimento da função respiratória, que é a maior causa de 

internação de prematuros em UTIN e, em longo prazo, está                  associado ao aumento 

da morbidade respiratória e taxas de hospitalização elevadas durante a infância 

(CHALFUN et al., 2009; COUSINS et al., 2018).  

 Pulmões ineficientes em garantir a troca gasosa adequada e a alta demanda 

fisiológica para a adaptação à vida extrauterina, tornam o neonato prematuro 

vulnerável ao desenvolvimento da insuficiência respiratória. As características 

fisiológicas do sistema respiratório do recém- nascido prematuro como a instabilidade 

da caixa torácica, inexistência de ventilação colateral, imaturidade dos músculos 

respiratórios e alta resistência das vias aéreas superiores, aumentam a suscetibilidade 

do RNPT ao desconforto respiratório, com consequente necessidade de intervenções 

e suporte ventilatório (FRASER; WALLS; MCGUIRE, 2004; SMITH et al., 2010).  

É de conhecimento amplo que o suporte ventilatório ao RNPT pode ser 

empregado de forma invasiva ou não invasiva, de acordo com o grau de incapacidade 

apresentado pelo recém-nascido. Durante muitos anos, a ventilação mecânica 

invasiva (VMI) foi a forma de suporte ventilatório mais comumente utilizada para tratar 

a insuficiência respiratória do RNPT. Entretanto, o entendimento acerca dos 

mecanismos fisiopatológicos envolvidos na injúria pulmonar associada à VMI e sua 

relação com a broncodisplasia, principal morbidade em longo prazo associada à 

prematuridade, fizeram com que estratégias ventilatórias mais protetoras como o 

suporte não invasivo fossem propostas, com o objetivo de minimizar a lesão do 

parênquima pulmonar (SCHMÖLZER et al., 2013; WHEELER; SMALLWOOD, 2020).  
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O suporte ventilatório não invasivo predominantemente usado em neonatologia 

é a pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP). Atualmente é uma estratégia 

baseada em evidências, que pode ser utilizada de forma segura em casos de 

desconforto respiratório do RNPT e que, comparada à VMI, reduz o risco da doença 

pulmonar crônica decorrente da prematuridade, na sua forma grave (BEHNKE et al., 

2019). Estudos clínicos randomizados apontam que o uso da CPAP como suporte 

ventilatório ao nascimento reduz a necessidade de intubação e do uso           de surfactante 

exógeno (DARGAVILLE et al., 2016; HO et al., 2020; SCHMÖLZER et al., 2013). 

Devido aos benefícios trazidos por essa prática, nos dias de hoje a CPAP tem 

sido recomendada como a forma de suporte ventilatório de primeira escolha ao RNPT 

com desconforto respiratório, que apresente respiração espontânea, imediatamente 

após o nascimento (SWEET et al., 2023). Entretanto, embora a utilização da CPAP 

tenha uma grande importância como suporte ventilatório inicial, em uma parcela 

desses RNPT, este tipo de suporte não é capaz de manter a função respiratória 

adequada, tornando necessária a intubação e a utilização de VMI ( SUPPORT STUDY 

GROUP OF THE EUNICE KENNEDY SHRIVER NICHD NEONATAL RESEARCH 

NETWORK, 2010 ; WRIGHT et al., 2018).  

Nesse contexto, pesquisas com o objetivo de identificar fatores contextuais que 

influenciam na necessidade de intubação ou na descontinuação da CPAP após seu 

uso nas primeiras horas de vida dos prematuros, sugerem que o peso ao nascimento, 

a idade gestacional (IG), o gênero, o APGAR e a FiO2 nas primeiras horas de vida 

seriam fatores determinantes para a evolução da função respiratória e consequente 

maior ou menor necessidade de suporte ventilatório. Além disso, fatores pessoais e 

ambientais podem levar ao desenvolvimento de complicações como edema e 

sangramento nasal, lesão de septo nasal, atresia de coanas, comprometendo o êxito 
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dessa terapia, impactando na condição de saúde do RNPT a curto e longo prazo 

(AFJEH et al., 2017;  DE JAEGERE et al., 2012; GULCZYŃSKA et al., 2019; 

PERMATAHATI; SETYATI; HAKSARI, 2021).  

Embora exista um grande esforço para que a utilização da CPAP como suporte 

ventilatório inicial seja capaz de sustentar a adequada função respiratória do RNPT, 

estudos mostram que a taxa de falha deste tipo de terapia pode ser alta e variar entre 

as instituições. Sugere-se que as disparidades interinstitucionais nos resultados 

tenham causa multifatorial, como a condição de saúde, fatores pessoais e fatores 

ambientais a que os neonatos estão expostos (medicações, dispositivos, manuseio) 

(SAHNI; SCHIARATURA; POLIN, 2016). 

Em face disso, compreende-se que conhecer quais são os fatores contextuais 

relacionados ao uso da CPAP como suporte ventilatório inicial em RNPT no Instituto 

Nacional da Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira 

(IFF/FIOCRUZ), pode contribuir para o gerenciamento e aprimoramento da 

assistência ventilatória a esses recém-nascidos, possibilitando o aperfeiçoamento do 

uso dessa terapia e dos seus benefícios para a saúde do neonato. 

Além disso, apesar de existir vasta literatura que avalia o uso da CPAP em 

RNPT, são raros os estudos que fazem essa análise utilizando a abordagem de  

avaliação baseada no modelo da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF). 

É importante lembrar que o modelo biopsicossocial pode ser compreendido 

através da CIF. A CIF é uma classificação utilizada pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) e sua utilização é altamente recomendada mesmo em ambientes de 

UTIN (SWEENEY et al., 2010). A CIF estabelece um modelo dinâmico em que o 

estado de saúde é compreendido a partir da inter-relação entre os seguintes 
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componentes da saúde: funções e estruturas do corpo, atividade e participação; além 

de relacionar os fatores contextuais (pessoais e ambientais) que interagem com todos 

esses componentes influenciando de forma intrínseca e extrínseca a condição de 

saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). 

Portanto, cabe ressaltar que a adequada avaliação da condição de saúde, bem 

como dos fatores contextuais que a influenciam, pode facilitar o entendimento da 

equipe de saúde sobre a complexidade do ambiente interno e externo do RNPT, e de 

como os procedimentos clínicos favorecem ou comprometem a funcionalidade do 

neonato (SWEENEY et al., 2010). 

Além destes aspectos já descritos, houve uma motivação pessoal para a 

realização deste trabalho. Como fisioterapeuta rotina da UTIN do IFF, uma das minhas 

atribuições inclui a avaliação e o gerenciamento da assistência ventilatória, o que me 

motivou a aprofundar o conhecimento sobre suporte ventilatório. Além disso, no 

campo da neonatologia, os principais estudos que analisam o estado de saúde a partir 

do modelo dinâmico são relacionados à dor do RNPT. Por isso, acredito que avaliar o 

uso da CPAP em neonatos prematuros, com uma abordagem diferente, por meio do 

modelo da CIF, proporciona uma visão ampliada do RNPT e tem potencial para 

favorecer a compreensão de como os diferentes fatores podem influenciar a condição 

de saúde. 

Deste modo, este estudo teve como objetivo geral: analisar os fatores 

contextuais relacionados ao uso da CPAP como suporte ventilatório inicial em RNPT. 

Os objetivos específicos, foram: 

• Descrever as características clínicas dos prematuros que utilizam CPAP como 

suporte ventilatório inicial. 

• Descrever os fatores contextuais dos prematuros que utilizam CPAP como 
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suporte ventilatório inicial.  

• Buscar a relação entre os fatores contextuais e a necessidade de suporte 

ventilatório invasivo ou a retirada da CPAP, após a utilização da CPAP como 

suporte ventilatório inicial. 

 

 Para a realização da pesquisa foi feito um estudo retrospectivo com a amostra 

composta por RNPT com  IG menor que 37 semanas, nascidos no IFF/FIOCRUZ entre 

janeiro e dezembro de 2022 e que utilizaram CPAP nas primeiras 24 horas de vida.  

 Essa dissertação foi dividida em três capítulos: o primeiro explicita a proposta 

do estudo contendo introdução, referencial teórico e métodos. O segundo capítulo 

contém o artigo científico redigido e formatado nos padrões exigidos pela revista para 

a qual o mesmo foi submetido  (Brazilian Journal of Physical Therapy), publicada pela 

Elsevier. Por último, o terceiro capítulo aborda as considerações finais da dissertação. 
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1.2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.2.1 Prematuridade 

 

 A prematuridade é estabelecida pela OMS para todo nascimento que ocorre 

antes de 37 semanas de idade gestacional. É classificada de acordo com a IG ao 

nascimento em: prematuridade extrema - aquela em que o nascimento ocorre antes 

de 28 semanas completas, muito pré-termo - quando o nascimento ocorre entre a 28ª 

semana e a 32ª semana incompleta, e moderada a tardia - quando o bebê nasce entre 

a 32ª semana e 37ª semana incompleta (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2023).  

 O nascimento prematuro é uma condição de saúde complexa, que pode ocorrer 

como resultado da associação de inúmeros fatores, tais como, condições biológicas, 

fatores genéticos, condições de saúde maternas e gestacionais. Entre as condições 

maternas estão a hipertensão arterial crônica, a diabetes mellitus, as doenças renais 

e autoimunes, o hipertiroidismo, as infecções e os tratamentos para infertilidade. Além 

destes, Goldenberg et al. (2012) e Martin e Osterman (2018) citam a história prévia 

de parto prematuro, a gravidez em mães jovens ou com idade avançada, o 

comportamento social com uso de álcool, tabagismo, drogas ilícitas e a desnutrição 

como outros fatores de risco materno relacionados ao parto prematuro.  

 Atualmente, a prematuridade é a principal causa de mortalidade infantil no 

mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2023). Aproximadamente 1 milhão de 

crianças morrem a cada ano devido a complicações do parto prematuro, o que 

corresponde a um percentual em torno de 11% do total de mortes, antes dos 5 anos 

de idade (LIU et al., 2016). 
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 No Brasil, segundo estudo epidemiológico conduzido por Martinelli et al. (2021), 

a cada 24 horas morre 1 a cada 4 crianças com menos de 1 ano de idade e estima-

se que 70% desses óbitos decorrem da prematuridade e suas complicações. Ainda 

segundo Martinelli et al. (2021), a prematuridade configura a principal causa de morte 

na primeira semana de vida. A frequência de morte no Brasil, no período neonatal é 

de 8,7 para cada 1000 nascidos vivos.  

 A preocupação com a prematuridade e os investimentos para a sua prevenção 

são grandes e estão pautados na sua relação com a mortalidade infantil, com o maior 

risco de morbidades relacionadas às complicações que decorrem do nascimento 

prematuro e com o alto impacto econômico que se resulta dela (VOGEL et al., 2018; 

CHAWANPAIBOON et al., 2019). 

 Estudos conduzidos por Stoll et al. (2015) e Helenius et al. (2017) apontam 

aumento na sobrevida de neonatos cada vez mais prematuros, alcançado pelos 

avanços tecnológicos, científicos e melhorias no manejo obstétrico e perinatal de 

gestações de alto risco nas últimas décadas.   

 Entretanto, apesar do aumento da sobrevida de RNPT, inúmeras comorbidades 

estão relacionadas ao nascimento antes do termo e são maiores em idades 

gestacionais mais baixas ao nascimento (MILLER et al., 2016). 

 A imaturidade de órgãos e sistemas que decorre da prematuridade compromete 

as funções fisiológicas necessárias à manutenção da vida e, com frequência, torna 

necessária a internação em UTIN. Ademais, coloca esses recém-nascidos no grupo 

de risco para o desenvolvimento de incapacidades em todos os domínios da sua vida 

(físico, cognitivo, linguístico, social e emocional ou afetivo) em uma rede complexa e 

inter-relacional (TAN; LEWANDOWSKI, 2020). 
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 1.2.2 Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

  

 A OMS, no cumprimento do seu mandato de desenvolvimento de políticas 

internacionais de saúde pública, publicou a CIF em 2001. Essa classificação consiste 

em um modelo para a organização e registro de informações acerca da funcionalidade 

e incapacidades em saúde ou resultados de saúde não fatais (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2001). Ela engloba os principais modelos de incapacidade, o 

modelo médico e o social em um modelo dinâmico e amplo, o modelo biopsicossocial. 

Esse modelo reconhece a influência e papel dos fatores contextuais, no 

estabelecimento das incapacidades e subsidia uma abordagem da funcionalidade e 

da incapacidade como um processo interativo e evolutivo (USTÜN et al., 2003). 

 O diagrama mostrado abaixo (Figura 1) facilita o entendimento da equipe sobre 

o modelo dinâmico e das possibilidades de interações entre os componentes de saúde 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).   

 

Figura 1- Interação entre os componentes da CIF 

                                                          Fonte: WHO,2001. 
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Segundo a WHO (2001), as funções do corpo são funções fisiológicas dos 

sistemas corporais, as estruturas são partes anatômicas do corpo como órgãos, 

membros e seus componentes e as deficiências ou prejuízos são alterações na função 

ou estrutura do corpo. As atividades são compreendidas como a execução de uma 

tarefa ou ação pelo indivíduo e a participação corresponde a esta tarefa envolvida em 

situações de vida diária. Nestes domínios, problemas para a execução de atividades 

são considerados limitações enquanto as dificuldades para a participação são 

consideradas restrições. Já a parte dos fatores contextuais inclui os domínios dos 

fatores ambientais, que possibilita entender os fatores externos que influenciam na 

funcionalidade, e os fatores pessoais, que abrangem os fatores internos de cada 

indivíduo. Estes fatores contextuais podem ser considerados facilitadores ou barreiras 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). 

Portanto, a condição de saúde reflete a inter-relação dos quatro componentes 

da saúde (estruturas e funções corporais, atividade, participação) com os fatores 

contextuais (pessoais e ambientais), que se relacionam influenciando no agravo ou 

restabelecimento da saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001; CASTANEDA, 

2019). A relação positiva desta interação é denominada funcionalidade, e a relação 

negativa incapacidade. Assim, de acordo com Ruaro et al. (2012), a compreensão 

sobre a influência dos fatores contextuais (pessoais e ambientais) na condição de   

saúde, proporciona subsídios para a construção de projetos terapêuticos singulares 

voltados para a funcionalidade do indivíduo. 

Ressalta-se que a CIF é uma classificação e não uma avaliação, mas o seu 

arcabouço teórico pode ser usado para orientar o cuidado e a coleta de informações 

nas diversas áreas de atenção à saúde, inclusive no campo da neonatologia 
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(SWEENEY et al., 2010). A utilização da CIF tem sido recomendada aos profissionais 

de saúde como modelo de trabalho na UTIN (SWEENEY et al., 2010). 

Nesse contexto, alguns estudos tem sido conduzidos utilizando a lógica da CIF 

para compreender a influência dos diversos fatores contextuais na saúde do recém-

nascido, sobretudo relacionados a dor neonatal (SELLAM et al., 2011; SELLAM et al., 

2013). Entretanto, são escassos os estudos que utilizam essa abordagem no âmbito 

das condições de saúde respiratória (LONGO; FONSECA; REGALADO, 2018). Não 

há estudos que façam a avaliação dos fatores relacionados à saúde do RNPT com 

condições de saúde respiratórias, através do modelo e linguagem da CIF. 

As condições de saúde respiratórias são frequentes em neonatos e fatores 

contextuais podem influenciar na sua incidência e prevalência, uma vez que o RNPT 

tem risco aumentado de apresentar condições de saúde respiratória que levam a 

alterações que o acompanharão por toda a vida, diminuindo sua funcionalidade e 

qualidade de vida (LONGO; FONSECA; REGALADO, 2018). 

Considerando que a reabilitação perpassa pela prevenção dos agravos na 

saúde, conclui-se que é preciso uma mudança de olhar sobre o processo de cuidado 

do RNPT e a CIF pode contribuir para ampliar essa visão através do modelo 

biopsicossocial (BOGDAN; BOHILTEA; TOMA, 2022; LONGO; FONSECA; 

REGALADO, 2018). 

 

1.2.3 Incapacidades do recém-nascido pré-termo 

 

 Incapacidade é compreendida como um termo que abrange os prejuízos na 

função e estrutura do corpo, as limitações de atividade e a restrição de participação, 

na interação com os fatores contextuais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). 
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 Assim, as  incapacidades dos RNPT são geradas, em sua grande parte, pela 

interrupção dos processos fetais de desenvolvimento e maturação de órgãos e 

sistemas, decorrente do nascimento precoce, o que pode acarretar diversos prejuízos 

nas estruturas e funções corporais (ALTIMIER; PHILLIPS, 2018).  

 No que diz respeito a prejuízos de estrutura e função corporal, os diversos 

órgãos e sistemas do RNPT podem ser comprometidos.  

 O sistema respiratório é um dos mais afetados em RNPT. Entre as condições 

de saúde respiratória consequentes da prematuridade, a síndrome do desconforto 

respiratório (SDR) é uma das mais comuns vistas em UTIN, e é consequência da 

escassez de surfactante. Existe uma importante imaturidade do sistema respiratório 

no RNPT, que muitas vezes leva à necessidade de suporte para a função respiratória 

(oxigenoterapia ou suporte ventilatório invasivo ou não invasivo) para assegurar 

ventilação e oxigenação adequadas à manutenção da vida (HERMANSEN; LORAH, 

2007; SMITH et al., 2010). 

 O nascimento prematuro pode afetar ainda o desenvolvimento estrutural do 

miocárdio por meio da alteração da maturação dos cardiomiócitos, acarretando em 

deficiências cardíacas morfológicas e funcionais, com prejuízo na função contrátil 

(BENSLEY et al., 2010). O sistema cardiovascular é o primeiro sistema a alcançar um 

estado funcional ao longo da gestação. Entretanto, o aumento na quantidade de 

cardiomiócitos ocorre de forma mais acentuada a partir da 28ª semana e continua 

após o nascimento (TAN; LEWANDOWSKI, 2020). Essas alterações tornam o 

coração prematuro mais vulnerável a agravos secundários, elevando o risco de 

insuficiência cardíaca precoce (TELLES et al., 2020). Além disso, é bastante comum 

no RNPT a persistência do canal arterial, que deveria fechar logo após o nascimento, 

o que pode comprometer as funções cardíaca e pulmonar (DE KLERK et al., 2020).  
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 No que tange à função gastrointestinal, as funções digestivas e motora são 

imaturas nos RNPT, principalmente aqueles com IG mais baixa, sendo o RNPT mais 

vulnerável a desenvolver a enterocolite necrotizante, grave infeção que guarda 

estreita relação com piores resultados no neurodesenvolvimento (RAND et al., 2016). 

 Assim como em outros sistemas, a função renal também pode estar 

prejudicada em decorrência da prematuridade. O comprometimento da função renal 

em RNPT advém da nefrogênese incompleta, já que cerca de 60% dos néfrons são 

formados no último trimestre da gestação (STRITZKE et al., 2017).  Assim, neonatos 

que nascem antes do termo, apresentam quantidades reduzidas de néfrons, sendo 

estas ainda menores em bebês com baixo peso de nascimento e crescimento 

intrauterino restrito (ZOHDI et al., 2012). A imaturidade estrutural e fisiológica do rim 

do RNPT é mais afetada pelos efeitos da hipoperfusão e pela resistência vascular 

aumentada, o que contribui para um fluxo renal reduzido em prematuros, 

potencializando complicações como a lesão renal aguda (NAGARAJ et al., 2016). 

Estes prejuízos de estrutura e função refletem no metabolismo da água corporal, no 

equilíbrio eletrolítico e na perda de peso pós-natal (GOMELLA; EYAL; BANY-

MOHAMMED, 2020). 

 Também é comum no RNPT a inabilidade  de controlar a temperatura corporal, 

visto que o controle térmico está relacionado à IG, sendo mais comprometido quanto 

menor a IG (GOMELLA; EYAL; BANY-MOHAMMED, 2020; POLIN; YODER, 2016). 

 A retinopatia da prematuridade (ROP) é o principal prejuízo da função visual 

em prematuros e é observada em 2 a 11% dos RNPT, principalmente os de muito 

baixo peso (HELLSTRÖM; SMITH; DAMMANN, 2013; LIEGL; HELLSTRÖM; SMITH, 

2016). O comprometimento auditivo  também é observado em prematuros, em 

especial os de muito baixo peso, por exposição da cóclea imatura a fatores ambientais 
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nocivos, como ruído excessivo, drogas ototóxicas, hipóxia, infecções, entre outros e 

pode influenciar o desenvolvimento físico, da linguagem, cognitivo e comportamental 

(SMITH et al., 2011). 

 Por fim, o RNPT tem bastante susceptibilidade a comprometimentos de 

estrutura e função do sistema nervoso central (SNC) (SPITTLE; TREYVAUD, 2016). 

O desenvolvimento do SNC é um processo complexo que acontece em melhores 

condições, no ambiente uterino saudável, onde a pouca experimentação sensorial 

permite o crescimento, a maturação das vias, a formação das sinapses e a 

diferenciação celular de forma programada (REAM; LEHWALD, 2018). O nascimento 

prematuro, a experiência extrauterina precoce e a exposição a fatores epigenéticos, 

podem alterar os mecanismos de maturação cerebral (SMITH et al., 2011; HUMBERG 

et al., 2020). Os RNPTs, principalmente os muito extremos, têm risco aumentando de 

evoluírem com hemorragia peri-intraventricular, leucomalácia e hidrocefalia pós 

hemorrágica, que são importantes determinantes dos desfechos do 

neurodesenvolvimento (YOUNGE et al., 2017; EGESA et al., 2021).  

 Comprometimentos neurossensoriais consequentes do nascimento prematuro 

impactam na aquisição de habilidades motoras e sensoriais, comprometendo o 

desempenho físico, cognitivo, linguístico, social e emocional (ALTIMIER; PHILLIPS, 

2018).  

 Prejuízos de estrutura e função dos diferentes sistemas corporais do RNPT 

interferem diretamente sobre os domínios de atividade e participação que neste caso 

dizem respeito ao desenvolvimento neuropsicomotor. Todos os aspectos do 

desenvolvimento podem ser afetados pelo parto prematuro. O comprometimento do 

neurodesenvolvimento está presente em 5% dos bebês que nascem prematuramente 

(YOUNGE et al., 2017). 
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1.2.4 Aspectos importantes da estrutura e função do sistema respiratório do 

recém-nascido pré-termo 

  

 A capacidade do neonato de se adaptar ao ambiente extrauterino é 

fundamental para a sua sobrevivência (GALLACHER; HART; KOTECHA, 2016). 

Todos os órgãos e sistemas do corpo passam por alterações fisiológicas significativas 

durante o nascimento (HILLMAN; KALLAPUR; JOBE, 2012). Contudo, é fato que 

nenhuma é mais crítica para a sobrevivência do que a adaptação dos pulmões 

(SINHA; DONN, 2006; MORTON; BRODSKY, 2016). 

 Assim, a compreensão do desenvolvimento pulmonar é fundamental para 

entender porque bebês prematuros apresentam, ao nascimento, sinais de 

comprometimento da função do sistema respiratório, e muitas vezes necessitam de 

suporte ventilatório (GALLACHER; HART; KOTECHA, 2016). 

 O desenvolvimento pulmonar é dividido histologicamente em 5 estágios 

ilustrados na figura 2: embrionário,  pseudoglandular, canalicular, sacular e alveolar 

(WARBURTON et al., 2010; SCHITTNY, 2017). 
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Figura 2 – Estágios do desenvolvimento pulmonar 

Fonte: Adaptado de CHAKRABORTY; MCGREAL; KOTECHA, 2010 

 

 

 Grande parte dos nascimentos prematuros acontece no terceiro trimestre da 

gestação, ou seja, ao final do estágio sacular e início do alveolar (USLU; 

ZUBARIOGLU; BULBUL, 2017). Os recém-nascidos que nascem com IG menor que 

28 semanas (prematuro extremo) ou com IG entre 28 e 32 semanas (muito 

prematuro), são mais vulneráveis a desenvolver a SDR, principal causa da 

insuficiência respiratória relacionada à prematuridade (HERMANSEN; LORAH, 2007; 

SMITH et al., 2010). 

 A SDR tem como causa a deficiência quantitativa e qualitativa de surfactante, 

substância composta por fosfolipídeos, produzida pelos pneumócitos tipo II a partir da 

24ª semana de gestação, cujo efeito principal é reduzir a tensão superficial na parede 

alveolar, impedindo o fechamento das unidades alveolares ao final da expiração e 

reduzindo o trabalho respiratório necessário para manter os pulmões abertos. O pico 

da síntese e excreção do surfactante acontece em torno da 34ª semana de gestação, 
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por isso a SDR é mais frequente em prematuros com IG mais baixa (HIBBARD et al., 

2010; SMITH et al., 2010). 

 Apesar dos avanços neonatais, a SDR ainda é a principal causa de mortalidade 

e morbidade em RNPT (MUHE et al., 2019; MINUYE BIRIHANE et al., 2021). 

 Além dos fatores associados à imaturidade, o sistema respiratório do RNPT 

pode sofrer influência de fatores pré e pós-natais como ilustra a figura 3.  

 Entre os fatores pré-natais, algumas condições genéticas placentárias, 

insuficiência placentária por infecção, como a corioamnionite, restrição do volume do 

líquido amniótico, como a oligodramnia e o descolamento prematuro de placenta, 

podem afetar o desenvolvimento e crescimento pulmonar fetal (KOTECHA, 2000). 

Condições maternas que comprometem o fluxo sanguíneo placentário, como 

diabetes, hipertensão arterial crônica e pré-eclâmpsia, podem gerar hipóxia crônica e 

consequente inibição do fator transformador de crescimento (TGF)-β, importante 

regulador do desenvolvimento pulmonar e da reparação de lesões, comprometendo o 

desenvolvimento pulmonar a nível alveolar e vascular (AMBALAVANAN et al., 2008).  

 No que diz respeito aos fatores ambientais, quanto menor a IG, mais precoce 

é a exposição a fatores ambientais pós-natal, logo, quanto maior a prematuridade 

maior é o risco de comprometimentos do crescimento pulmonar, sobretudo para 

aqueles RNPT que requerem VMI. Entretanto, RNPTs moderados a tardios também 

são vulneráveis a comprometimento do desenvolvimento e crescimento pulmonar no 

período pós-natal (KOTECHA, 2000). 

 A via comum para parte desses fatores contextuais que pode afetar o 

crescimento e desenvolvimento dos pulmões é a inflamação pulmonar, seja ela 

decorrente de mecanismos antioxidantes deficitários e imaturos quando expostos a 
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oxigênio suplementar, seja por sobrecarga hídrica em capilares mais permeáveis com 

controle contrátil e camada adventícia imaturos (KOTECHA, 2000). 

 Portanto, a interação dos fatores relacionados ao crescimento e 

desenvolvimento pulmonar é extremamente complexa e qualquer um desses fatores 

contextuais podem afetar adversamente a função respiratória do RNPT, predispondo-

os ao desconforto respiratório ao nascer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3- Fatores de risco pré e pós-natais que podem afetar o crescimento pulmonar 

diretamente ou via inflamação pulmonar.  Fonte: Adaptado de KOTECHA, 2000. 

 

 

 A imaturidade e a alteração do desenvolvimento estrutural dos pulmões 

prematuros (menor número de alvéolos, pequeno volume pulmonar e escassez de 

ventilação colateral), associadas à comprometimentos funcionais que decorrem da 

imaturidade de outros órgãos e sistemas, como cardiológico, renal, imunológico e 

neuroendócrino, também contribuem para o desenvolvimento de desconforto 

respiratório (REUTER; MOSER; BAACK, 2014). 
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 São distúrbios respiratórios comuns no RNPT além da SDR, a taquipneia 

transitória neonatal e a apneia da prematuridade (GALLACHER; HART; KOTECHA, 

2016). A taquipneia transitória é decorrente da reabsorção incompleta do líquido 

pulmonar fetal, enquanto a apneia da prematuridade ocorre pela imaturidade do centro 

respiratório ao nascimento, que apresenta respostas ventilatórias deficitárias à hipóxia 

e hipercapnia, resultando em ritmo respiratório irregular (EICHENWALD et al., 2016). 

 As particularidades da anatomia e fisiologia das vias aéreas em recém-

nascidos, principalmente os pré-termos, contribuem para a deterioração da função 

ventilatória nesses neonatos. A cabeça e o occipital são proporcionalmente grandes 

em relação ao corpo e favorecem a flexão do pescoço, podendo causar obstrução das 

vias aéreas. A língua volumosa em relação a cavidade oral, epiglote longa e em 

formato ômega posicionada de forma horizontal no alto da faringe associada a 

ausência dos seios paranasais, resultam em uma respiração exclusivamente nasal 

que associada ao pequeno calibre das vias aéreas resultam em elevada resistência 

ao fluxo aéreo (ADEWALE, 2009; SAIKIA; MAHANTA, 2019). 

 Além disso, a pouca estabilidade da traqueia, que é curta, estreita e 

complacente, favorece seu colapso quando há aumento do trabalho dos músculos 

respiratórios. Estes por sua vez, assim como os pulmões, também são imaturos. A 

musculatura intercostal não é capaz de exercer sua função de estabilização da caixa 

torácica altamente complacente durante o ciclo respiratório e é menos eficiente como 

musculatura acessória da respiração (LAVIN et al., 2013). 

 As costelas horizontalizadas restringem o aumento da área transversal do tórax 

durante a inspiração, fazendo com que o volume de ar inspirado dependa, quase 

exclusivamente, da função do diafragma que é estrutural e funcionalmente imaturo ao 

nascimento, com função contrátil prejudicada e percentual de fibras do tipo I 
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(resistentes à fadiga) em menor proporção, quando comparado ao recém-nascido a 

termo (LAVIN et al., 2013). 

 Assim, as características da estrutura do sistema respiratório mencionadas, 

elevam a carga de trabalho dos músculos respiratórios e contribuem para o 

comprometimento da função pulmonar do RNPT, levando à insuficiência respiratória, 

que é a principal causa de internação desses bebês em UTIN e da necessidade de 

suporte ventilatório (DARGAVILLE; TINGAY, 2012). 

 

1.2.5 Pressão positiva contínua nas vias aéreas como suporte ventilatório inicial 

ao recém-nascido pré-termo 

 

 Existem diversas maneiras de empregar suporte ventilatório ao RNPT, a 

depender da clínica do neonato, podendo ser o suporte invasivo ou o não invasivo 

(BROWN; DIBLASI, 2011). Durante décadas a VMI foi a principal forma de suporte 

empregado ao RNPT (KESZLER, 2017). Porém, devido a evidências que relacionam 

esse tipo de suporte com lesão do parênquima pulmonar, novas formas de suporte 

têm sido estudadas e propostas, a fim de minimizar esse mecanismo de injúria, entre 

elas, a ventilação não invasiva (VNI) (ROCHA et al., 2018). 

 Entre os modos de VNI utilizados em neonatologia, a CPAP é o modo 

predominantemente utilizado (CHOWDHURY et al., 2012). É atualmente 

recomendada como suporte ventilatório inicial ao nascimento (SWEET et al., 2023).  

 A CPAP de fluxo contínuo foi descrita pela primeira vez por Gregory et al. 

(1971), a partir da observação do gemido expiratório do RNPT com desconforto 

respiratório, compreendido como um mecanismo fisiológico para aumentar a 

capacidade residual funcional. 
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 A CPAP consiste no emprego de pressão de distensão contínua nas vias 

aéreas, a partir de uma mistura de ar e oxigênio fornecido por um dispositivo gerador 

de fluxo, que pode ser contínuo ou variável. Os efeitos fisiológicos continuam sendo 

estudados e os mecanismos de ação incluem aumento da área seccional da faringe, 

aumento da complacência pulmonar e diminuição da resistência das vias aéreas 

resultando em redução do trabalho respiratório e manutenção do surfactante na 

superfície alveolar (GUPTA; DONN, 2016).  

 Estudos demonstram que a CPAP melhora o ângulo de fase do diafragma, 

através da estabilização da caixa torácica e com isso favorece o sinergismo tóraco-

abdominal durante a respiração e consequentemente a ventilação (LOCKE et al., 

1991). Segundo Ho; Subramaniam; Davis (2020), a CPAP também é capaz de reduzir 

episódios de apneia obstrutiva e mista em RNPT. É uma forma segura de suporte 

ventilatório ao RNPT e pode diminuir a incidência de doença pulmonar crônica da 

prematuridade (AVERY et al., 1987; ALY et al., 2004).  

 A CPAP pode ser utilizada como suporte ventilatório ao RNPT em diferentes 

situações, como nos casos de aumento do trabalho respiratório, apneia da 

prematuridade ou pós-extubação. Atualmente é empregada em casos de desconforto 

respiratório, enquanto o RNPT ainda está na sala de parto. Estudos mostram que o 

uso precoce da CPAP pode diminuir a necessidade de VMI, por isso que esta 

modalidade terapêutica vem sendo utilizada como suporte ventilatório inicial ao RNPT. 

O suporte ventilatório inicial consiste naquele utilizado nas primeiras horas de vida do 

neonato (DARGAVILLE et al., 2013; HO; SUBRAMANIAM; DAVIS, 2020; 

SUBRAMANIAM; HO; DAVIS, 2021). 

 Diversos ensaios conduzidos para avaliar os benefícios da CPAP, sugerem que 

além de contribuir para uma apresentação mais branda da doença pulmonar crônica, 
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principal consequência respiratória do nascimento prematuro, o uso da CPAP como 

suporte inicial reduz o uso de esteroides pós-natal e a necessidade de intubação e  

VMI (MORLEY et al., 2008; CARLO et al., 2010; DUNN et al., 2011; DUMPA; 

BHANDARI, 2021; SUBRAMANIAM; HO; DAVIS, 2021).  

 Apesar dos resultados já comprovados desse tipo de suporte, em alguns RNPT, 

essa estratégia ventilatória não é suficiente para tratar o desconforto respiratório e 

evitar a insuficiência respiratória grave, requerendo intubação e VMI (SAHNI; 

SCHIARATURA; POLIN, 2016). Contudo, o percentual de bebês que não conseguem 

se manter em CPAP e os fatores contextuais pessoais e ambientais relacionados à 

necessidade de VMI após a utilização dessa estratégia de suporte, variam entre os 

estudos. 

 Pesquisa conduzida por Hameed; Jaleel; Saugstad (2014), evidenciou que 78% 

dos RNPTs com IG menor que 28 semanas não conseguiram se manter em CPAP, já  

em neonatos prematuros entre a 29ª e 33ª semanas de gestação, a taxa de insucesso 

diminuiu para 52%. De acordo com  Gulczynska et al. (2019), a fração inspirada de 

oxigênio maior que 29% durante a primeira e segunda horas de vida, estaria 

relacionada ao insucesso da CPAP e necessidade de intubação, sendo a taxa de 

insucesso cerca de 28% para os bebês com menos de 30 semanas de IG, 

aumentando para 50% naqueles com IG menor que 24 semanas.  

 De Jaegere et al. (2012), demonstraram que a necessidade de fração inspirada 

de oxigênio maior que 40% seria um fator contextual relacionado ao insucesso da 

CPAP como terapia de suporte inicial, assim como, idade gestacional e sexo. Tal qual 

para Dargaville et al. (2013), cerca de 22% dos RNPTs entre 25 e 30 semanas de 

gestação evoluíram com necessidade de VMI após CPAP inicial, sendo a fração 
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inspirada de oxigênio maior que 30% na primeira hora de vida o fator contextual 

relacionado com a incapacidade da CPAP em tratar o desconforto respiratório. 

 Resultados de um estudo robusto, conduzido por Dargaville et al.(2016), 

descrevem a IG mais baixa como o fator contextual mais significativamente 

relacionado à necessidade de outro tipo de suporte nos primeiros dias de vida.      

 Portanto, diferentes fatores contextuais tanto individuais como ambientais 

podem estar relacionados com o uso da CPAP e com o resultado da utilização desta 

estratégia ventilatória. 
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1.3 METODOLOGIA 

 

1.3.1 Desenho do estudo 

 

Pesquisa observacional, descritiva, de abordagem quantitativa e de 

levantamento retrospectivo. 

 

1.3.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado no IFF, que é uma unidade da Fiocruz, na área de 

atenção a saúde localizada na cidade do Rio de Janeiro, especializada na assistência 

à saúde da mulher, do recém-nascido, da criança  e do adolescente. É considerado 

um Hospital referência em medicina fetal, assistência perinatal e conta com 14 leitos 

de terapia intensiva neonatal e 8 leitos de cuidados intermediários. 

 

1.3.3 Amostra 

 

A amostra do estudo foi composta por todos os neonatos prematuros nascidos 

no IFF/ FIOCRUZ entre janeiro e dezembro de 2022. 

 

1.3.4 Critérios de inclusão 

  

 Foram incluídos no estudo os neonatos com idade gestacional menor que 37 

semanas, considerados prematuros, de acordo com a ultrassonografia de primeiro 

trimestre ou caso o exame não tenha sido realizado, pelo cálculo do escore de Ballard, 
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realizado pelo médico neonatologista, admitidos na UTIN e que utilizaram CPAP como 

suporte ventilatório inicial. 

 

1.3.5 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os recém-nascidos prematuros com diagnóstico de anomalias 

congênitas, doenças genéticas, doenças neuromusculares ou malformações de 

sistemas ou órgãos identificados ao nascimento. 

 

1.3.6 Protocolo do estudo 

 

 A coleta dos dados foi realizada a partir de dados do prontuário, por meio do 

preenchimento de um formulário de coleta de dados (apêndice 1), com informações 

relacionadas a: 

- Dados demográficos e clínicos do neonato: data de nascimento, IG, sexo, cor, 

peso, comprimento e perímetro cefálico ao nascer, APGAR no 1º e 5° minutos, 

classificação do peso de acordo com a IG, saturação de oxigênio e hematócrito nas 

primeiras 72 horas de vida. 

- Medicamentos utilizados nas primeiras 72 horas de vida: surfactante, cafeína 

antibióticos, sedativos  e drogas vasoativas. 

- Antecedentes maternos e obstétricos: idade, número de gestações, gestação 

múltipla, tipo        de parto, realização de pré-natal, presença de hipertensão ou diabetes 

materna, uso de corticóide ou sulfato de magnésio antenatal, uso de drogas ilícitas        ou 

tabaco, ruptura prematura de membrana, tempo de ruptura de membrana e presença 

de oligodramnia. 
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- Dados de suporte ventilatório: nivel da pressão positiva expiratória final, fração 

inspirada de oxigênio máxima em 72 horas de vida, fluxo de gás utilizado.  

- Evolução clínica: descontinuação da CPAP, necessidade de  intubação 

traqueal, ocorrências de complicações clínicas (pneumotórax, lesão de septo nasal, 

sangramento nasal, hemorragia intracraniana), tempo de suporte ventilatório, alta 

hospitalar ou óbito. 

- Exames complementares: dados gasométricos (pH, PaCO2, PaO2, HCO3-, 

BE). 

As informações sobre a condição de saúde do neonato foram coletadas do 

nascimento até o momento em que a CPAP foi retirada, seja por descontinuação do 

suporte ventilatório ou por necessidade de VMI. Foi registrado também o tempo de 

internação de cada neonato, além da forma de saída da instituição (alta hospitalar, 

óbito ou transferência). Todos os dados foram anotados no formulário de coleta de 

dados (apêndice 1). 

O desfecho do estudo foi: sucesso, quando houve descontinuação da terapia 

para ventilação espontânea em ar ambiente ou oxigenioterapia e  insucesso, quando 

a intubação seguida de VMI foi necessária após a utilização da CPAP. 

 

1.3.7 Análise estatística 

 

Os dados coletados foram organizados numa planilha no programa Excel 2010 

e a       seguir transferidos para o pacote estatístico PASW versão 10. Realizou-se a 

estatística descritiva para caracterizar a amostra. Para análise do resultado estatístico, 

o nível de significância do estudo foi definido em 5%.  

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Foram 

utilizados os testes t não pareado ou Mann-Whitney para a comparação entre os 
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grupos CPAP sucesso e CPAP insucesso, para dados paramétricos e não-

paramétricos, respectivamente e o teste Chi-quadrado para a comparação inter-

grupos, dos dados das variáveis categóricas. 

 

1.3.8 Aspectos éticos 

 

 Este estudo está em consonância com o estabelecido na resolução 466 do 

Conselho Nacional de Saúde, de dezembro de 2012, assim como com outras 

legislações vigentes e pertinentes e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do IFF sob certicado de apresentação e apreciação ética (CAAE) nº 

54155921.2.0000.5269 e parecer nº 5.486.232 (anexo 1). Todos os particpantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apêndice 2). 
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Resumo 

 

Fundamento: Os fatores contextuais têm relação com outros componentes da saúde 
e parecem influenciar a necessidade de suporte ventilatório ao nascimento em recém-
nascidos pré-termo, principalmente, nas primeiras 72 horas de vida. Objetivo: 
Identificar os fatores contextuais relacionados ao sucesso da pressão positiva 
contínua nas vias aéreas como suporte ventilatório inicial em recém-nascidos pré-
termo. Método: Estudo descritivo e retrospectivo com neonatos pré-termo que 
receberam a pressão positiva contínua nas vias aéreas como suporte ventilatório 
inicial. A amostra foi dividida em dois grupos de acordo com o desfecho do suporte 
ventilatório inicial, sucesso ou insucesso. Foram analisados os fatores contextuais 
ambientais e pessoais. Resultados: A amostra foi composta por 50 recém-nascidos 
pré-termo, em sua maioria moderados a tardios. As médias de peso ao nascimento, 
da fração inspirada de oxigênio máxima em 72 horas e do APGAR no primeiro e quinto 

minutos foram de 1811,7492,0, 0,340,1, 7,21,6 e 8,40,8, respectivamente. A taxa 
de insucesso foi de 14% para amostra como um todo e de 45% para os neonatos 
muito prematuros. O grupo insucesso apresentou menor idade gestacional, recebeu 
fração inspirada de oxigênio mais elevada e mais doses de surfactante que o grupo 
sucesso. Conclusão: A idade gestacional mais baixa e a fração inspirada de oxigênio 
mais elevada em 72 horas de vida são fatores contextuais relacionados ao insucesso 
da pressão positiva contínua nas vias aéreas. A compreensão dos fatores contextuais 
relacionados à eficácia dessa terapia pode contribuir para o gerenciamento e 
aprimoramento da assistência neonatal. 
 

Palavras-chave: pressão positiva contínua nas vias aéreas, recém-nascido prematuro, 
classificação internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde 
 

Destaques:  -    A maioria dos recém-nascidos prematuros tem sucesso com a CPAP 
inicial. 

- Fatores contextuais pessoais como IG e peso ao nascimento 
influenciam o desfecho da CPAP inicial. 

- A FiO2 inicial é um fator contextual ambiental relacionado ao desfecho 
da CPAP inicial. 

- A taxa de sucesso da CPAP é mais elevada em RNPT moderados a 
tardios. 
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Abstract 

 
Background: Contextual factors are related to other health components and seem to 
influence the need for ventilatory support at birth in preterm newborns, especially in 
the first 72 hours of life. Objective: To identify contextual factors related to the success 
of continuous positive airway pressure as initial ventilatory support in preterm 
newborns. Method: Descriptive and retrospective study with preterm neonates who 
received continuous positive airway pressure as initial ventilatory support. The sample 
was divided into two groups according to the outcome of initial ventilatory support, 
success or failure. Environmental and personal contextual factors were analyzed. 
Results: The sample consisted of 50 preterm newborns, mostly moderate to late. The 
means of the birth weight, maximum fraction of inspired oxygen in 72 hours and the 

APGAR in the first and fifth minutes were 1811,7492,0, 0,340,1, 7,21,6 and 

8,40,8, respectively. The failure rate was 14% for the sample as a whole and 45% for 
very preterm infants. The failure group had a lower gestational age and received a 
higher fraction of inspired oxygen and more surfactant doses than the success group. 
Conclusion: The lowest gestational age and the higher fraction of inspired oxygen in 
72 hours of life are contextual factors related to the unfavorable outcome of continuous 
positive airway pressure. Understanding the contextual factors related to the efficacy 
of this therapy can contribute to the management and improvement of neonatal care. 
 
Key Words: Continuous Positive Airway Pressure, Infant, Premature, International 
Classification of Functioning, Disability and Health. 
 
 
Highlights: - Most premature newborns have success with initial CPAP. 
                  - Personal contextual factors such as GA and birth weight influence the 
                    outcome of initial CPAP. 
                  - FiO2 is an Environmental contextual factor related to the initial CPAP 
                    outcome. 
                  -The success rate of CPAP is higher in moderate to late preterm infants. 
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Introdução 

 

Atualmente, a pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) é fortemente 

recomendada como suporte ventilatório inicial ao recém-nascido pré-termo (RNPT) 

com desconforto respiratório 1. É irrefutável que o comprometimento da função 

respiratória é a comorbidade mais crítica ao nascimento devido a imaturidade do 

pulmão do RNPT. Ao mesmo tempo, a sobrevivência desse RNPT depende, muitas 

vezes, de suporte oferecido em unidades de terapia intensiva neonatal 2. 

Entende-se que a CPAP como suporte ventilatório inicial é aquela empregada 

nas primeiras horas de vida para o tratamento do desconforto  respiratório.3 4  

Segundo a literatura, o sucesso do uso de CPAP como suporte ventilatório 

inicial está relacionado a menor tempo de internação, menor necessidade de 

surfactante exógeno, menor taxa de intubação e menor chance de morbidades, 

quando comparado à ventilação mecânica invasiva. 4 5 

Contudo, apesar da CPAP ser amplamente utilizada, fatores contextuais 

(individual do RNPT e fatores ambientais), podem estar relacionados ao sucesso ou 

insucesso da terapia em sustentar a função respiratória do RNPT, sem a necessidade 

de ventilação mecânica invasiva nas primeiras 72 horas de vida. Diferentes estudos 

relacionam fatores pessoais como a idade gestacional (IG) e o sexo e fatores 

ambientais como a fração inspirada de oxigênio nas primeiras horas de vida como 

variáveis relacionadas ao sucesso ou insucesso do uso da CPAP nas primeiras horas 

de vida em prematuros como terapêutica para o desconforto respiratório.6 7  

Entretanto, as pesquisas ainda são incipientes, especialmente com esta 

denominação advinda do modelo biopsicossocial ancorado na Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Por outro lado, a 
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avaliação da condição de saúde a partir da CIF em ambientes de Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal (UTIN) vem sendo recomendada em diretrizes da área.8 

Na perspectiva da CIF, os fatores contextuais individuais e ambientais se 

relacionam com os demais componentes da saúde (estrutura e função do corpo, 

atividade e participação) influenciando de forma dinâmica, respectivamente, intrínseca 

e extrinsecamente a condição de saúde.9 10  

Compreende-se assim que conhecer quais são os fatores contextuais 

relacionados ao uso da CPAP como suporte ventilatório inicial em RNPT pode 

contribuir para o gerenciamento e aprimoramento da assistência. A partir disto, o 

presente estudo objetiva identificar os fatores contextuais relacionados ao resultado 

da CPAP como suporte inicial em RNPT em um hospital público de referência no 

estado do Rio de Janeiro, Brasil.   

 

 Metodologia 

 

 Trata de um estudo observacional, descritivo, transversal e retrospectivo, 

realizado com amostra de conveniência, de uma unidade de alto risco de um hospital 

de referência do Estado do Rio de Janeiro, Brasil.  

Incluiu neonatos considerados prematuros (IG menor 37semanas), de acordo 

com a data da última menstruação materna ou ultrassonografia de primeiro trimestre, 

ou na ausência desse exame, pelo escore de Ballard e que tenham sido admitidos em 

CPAP na UTIN ou recebido esse suporte respiratório nas primeiras 24 horas de vida 

subsequentes ao nascimento. Os recém-nascidos com doenças genéticas, doenças 

neuromusculares, malformações de sistemas ou órgãos foram excluídos do estudo. 
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A coleta dos dados foi realizada a partir de dados do prontuário, por meio do 

preenchimento de um formulário, elaborado e  preenchido por um único pesquisador. 

As informações englobaram dados referentes à IG, peso ao nascimento, sexo, 

APGAR, gasometria, os antecedentes maternos e obstétricos como idade materna, 

comorbidades, tempo de bolsa rota e uso de medicamentos na gestação, nível de 

CPAP ultilizada e fração inspirada de oxigênio (FiO2) máxima nas primeiras 72 horas 

de vida. O desfecho do suporte ventilatório e as complicações clínicas relacionadas à 

interface como lesão de septo e sangramento nasais durante o uso da CPAP também 

foram analisados. 

As informações sobre a condição de saúde do neonato foram coletadas do 

nascimento até o momento em que o suporte ventilatório inicial foi descontinuado.  

Posteriormente a amostra foi dividida em dois grupos de acordo com o 

desfecho da CPAP em grupo CPAP sucesso e CPAP insucesso. O sucesso foi 

considerado quando houve descontinuação da terapia para ventilação espontânea em 

ar ambiente ou oxigenioterapia, ou quando não foi necessário outro tipo de suporte 

em 72 horas. Houve insucesso quando a intubação seguida de ventilação mecânica 

invasiva foi necessária durante as primeiras 72 horas de vida, após a utilização da 

CPAP. 

Foi utilizado o pacote estatístico PASW versão 10 e realizada a estatística 

descritiva para caracterizar a amostra. Para análise do resultado estatístico, o nível 

de significância do estudo foi definido em 5%, sendo aplicado o teste Kolmogorov-

Smirnov para analisar a normalidade dos dados. Foram utilizados os testes t não 

pareado para a comparação das variáveis contínuas entre os grupos CPAP sucesso 

e CPAP insucesso e o teste Chi-quadrado para a comparação dos dados categóricos.  

 Este estudo atendeu o estabelecido na resolução 466 do Conselho Nacional 
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de Saúde, assim como com outras legislações vigentes e pertinentes e foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob parecer nº 5.486.232. 

 

Resultados 

 

  Um total de 138 recém-nascidos prematuros, com IG inferior a 37 semanas 

foram admitidos na UTIN de um hospital de referência do estado do Rio de Janeiro, 

entre janeiro e dezembro de 2022. Desses inicialmente elegíveis, 49 não receberam 

suporte ventilatório ao nascimento ou nas 72 horas subsequentes, 28 foram 

submetidos a intubação orotraqueal e receberam ventilação mecânica invasiva, como 

suporte ventilatório inicial e 61 neonatos foram tratados com a CPAP. Desses 61 

tratados com CPAP, 11 foram excluídos por apresentarem malformações de sistemas 

ou órgãos, sendo a amostra final composta por 50 RNPT. A figura 1 mostra o 

fluxograma da seleção da amostra. 
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Figura 1 Fluxograma da seleção da amostra. 

RNPT (recém-nascido pré-termo); CPAP (pressão positiva contínua nas vias aéreas); UTIN (Unidade 

de Tratamento Intensivo Neonatal), MF (malformações); TOT (tubo orotraqueal); VMI (ventilação 

mecânica invasiva). 

 

Observou-se que a maior parte dos recém-nascidos (82%) foram prematuros 

moderados a tardios (IG>32 semanas) e tiveram peso ao nascimento classificado 

como adequado para a IG. Esta amostra do estudo incluiu 27(54%) participantes do 

sexo masculino. A pontuação média do APGAR foi de 7,21,6 no primeiro minuto e 

8,40,8 no quinto minuto para o total da amostra. A maioria da amostra recebeu 

acompanhamento pré-natal 49(98%), com média do número de consultas e idade 

materna de 6,52,7 e 255,7 anos. 

Comorbidades maternas como a hipertensão arterial e diabetes foram pouco 

observadas, 9 (18%) e 8(16%), respectivamente. Um total de 35 gestantes (70% da 

amostra) recebeu corticoide no pré-natal, enquanto o surfactante exógeno foi 

administrado para uma pequena parcela dos neonatos. A tabela 1 expõe a 

caracterização geral da amostra. 

 

138 RNPT admitidos na UTI 

49 RNPT não receberam 
suporte ventilatório 

89 RNPT receberam 

suporte ventilatório 

11 excluídos MF 

61 CPAP 28 TOT e VMI 

50 RNPT receberam CPAP como 

suporte ventilatório inicial 



54 

 

Tabela 1. Características gerais da amostra. 

Características da 

amostra 

relacionados ao RNPT 

 N (%) 

 

Média DP 

 

Sexo 

 

Masculino 

 

27 (54%) 

 

-- 

Raça Branca 15 (30%) -- 

 Preta 4 (8%) -- 

 

IG (semanas) 

Parda 

-- 

31 (62%) 

-- 

-- 

32,9  2,1 

 < 32 9 (18%) -- 

  32  41 (82%) -- 

Peso ao nascer (gramas) 

Classificação PN para IG 

-- 

PIG 

-- 

5 (10%) 

1811,7  492,0 

-- 

 AIG 44 (88%) -- 

 GIG 1 (2%) -- 

Z escore PN -- -- -0,392  0,1 

APGAR (1 minuto) -- -- 7,2  1,6 

APGAR (5 minutos) -- -- 8,4  0,8 

Uso de Surfactante Sim 5 (10%) -- 

Uso de Cafeína Sim 18 (36%) -- 

Uso de sedação 

Uso de antibiótico 

Uso de drogas Vasoativas 

Sim 

Sim 

Sim 

3 (6%) 

23 (46%) 

3 (6%) 

-- 

-- 

-- 
    

Relacionados aos dados  

maternos e da gestação 

 

Uso de Corticoide 

antenatal 

Sim 35(70%) -- 

Uso de Sulfato de 

magnésio 

Sim 22(45%) -- 

Tempo de bolsa rota (h) -- -- 44,2160,1 

Tabagismo Sim 8(16%)              -- 

RNPT- Recém-nascido Pré-termo; N- número; %- percentual; IG- idade gestacional; PIG- pequeno para 

idade gestacional; AIG- adequado para idade gestacional; GIG- grande para idade gestacional.  

 

 Em relação aos dados do CPAP como suporte inicial para o total da amostra, 

observou-se a utilização de PEEP média de 5,800,5 cmH2O, fluxo médio de 8,01,1 
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L/min e a média da FiO2 máxima em 72 horas de 0,30,1. O tempo médio de uso da 

CPAP foi de 39,444,0 horas. A ocorrência de complicações relacionadas a interface 

do suporte ventilatório foi de 12% (8% de sangramento nasal e apenas 4% de lesão 

de septo). 

Após a caracterização da amostra, esta foi dividida em dois grupos de acordo 

com o desfecho primário, sucesso (quando não houve necessidade de VMI em 72 

horas pós-natal) ou insucesso da CPAP (necessidade de VMI dentro nas 72 horas 

subsequentes ao nascimento). A taxa de insucesso foi de 14%. Quando os neonatos 

foram categorizados em IG maior ou menor que 32 semanas, observou-se taxa de 

insucesso de 5,1% e 45,5%, respectivamente (p<0,004). No grupo insucesso os 

recém-nascidos que falharam com o tratamento de CPAP tinham média de IG mais 

baixa, acompanhada pelo comprimento e perímetro cefálico (tabela 2). 
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Tabela 2. Características da amostra, nos grupos sucesso e insucesso da CPAP. 

Variável CPAP Sucesso 

(n=43) 

CPAP 

Insucesso (n=7) 

P valor 

 Média  DP ou % Média  DP ou %  

Peso ao nascimento (g) 1857,8  389,5 1171,8   218,6 0,001 

Z escore do peso -0,3498  0,8 -0,6515  1,2 0,391 

Comprimento (cm) 42,0  3,4 35,6  2,1 0,001 

Perímetro cefálico (cm) 30,4  2,0 26,9  1,8 0,001 

IG (semanas) 33,4  1,5 29,7  2,8 0,002 

APGAR 1º minuto 7,2  1,6 7,1  1,6 0,848 

APGAR 5º minuto 8,4  0,9 8,6  0,5 0,891 

Idade materna (anos) 25,3  6,0 23,0  2,7 0,324 

Nº consultas pré-natal 6,8  2,6 4,7  3,3 0,063 

Tempo de bolsa rota (h) 

Hematócrito (%) 

45,3   168,7 

51,2  10,5 

37,7  99,8 

      43,2  10,0 

0,909 

0,069 

pH (1ªgasometria arterial) 7,3  0,06 7,3  0,05 0,510 

PCO2 (mmHg) 42,3  8,3 39,9  7,8 0,482 

PO2 (mmHg) 84,3  31,2 75,0  40,6 0,499 

HCO3
- (mmHg) 21,5  2,3 20,7  1,9 0,360 

SPO2 (%) 95,9  3,3 92,1  6,1 0,080 

Sangramento nasal 2% 42,3% ** 

 DP- Desvio-padrão; PEEP (pressão positiva expiratória final). * Mediana(mínimo-máximo), ** Não foi 

realizada a comparação entre os grupos devido ao número de casos reduzido em ambos os grupos. 

 

 

 Quanto as complicações relacionadas com a interface da CPAP, embora estas 

tenham ocorrido em parte muita pequena da amostra, o sangramento nasal foi um 

fator ambiental que ocorre significativamente em maior proporção no grupo insucesso. 
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No contexto ambiental, os neonatos em que a terapia com CPAP não teve 

sucesso receberam FiO2 média mais elevada e maior número de doses de surfactante 

quando comparados ao grupo sucesso (Tabela 3).  

 

Tabela 3. Fatores contextuais, relacionados ao uso da CPAP nos grupos CPAP 

sucesso e CPAP insucesso. 

 

Variável Grupo CPAP 

sucesso 

(n=43) 

Grupo CPAP 

Insucesso 

(n=7) 

P valor 

 Média  DP ou % Média  DP ou %  

Fator contextual 
Individual 

   

IG (semanas) 33,4  1,5 29,7  2,8 0,002 

Sexo masculino 42% 71,4% 0,225 

Raça   0,552 

Branca 32,6% 14,3%  

Preta 7,0% 14,3%  

Parda 60,5% 71,4%  

Fator contextual 
ambiental 

   

PEEP (cmH2O) 5,9  0,5 5,6  0,5 0,097 

FiO2 máxima  0,3   0,1  0,5   0,2 0,003 

Nº doses surfactante  0,1   0,3 0,7  0,8 0,001 

Uso surfactante 7% 57% 0,001 

 PEEP (pressão expiratória final positiva); FiO2 (fração inspirada de oxigênio).  

  

 O tempo médio de uso da CPAP foi de 41,346,3 horas no grupo sucesso e 

27,625,4 horas no grupo insucesso, não havendo diferença estatisticamente 

significante entre os grupos.  
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A alta hospitalar ocorreu para a totalidade da amostra, no entanto, o tempo 

médio de internação foi significativamente maior no grupo insucesso (66,721,0 dias), 

quando comparado ao grupo sucesso da CPAP (25,813,4 dias) (p= 0,001). 

 

 

Discussão 

 

A partir da análise da influência dos fatores contextuais relacionados ao uso da 

CPAP em RNPT como tratamento inicial para o desconforto respiratório ao 

nascimento, observou-se que IG, FiO2 e número de doses de surfactante foram fatores 

contextuais relacionados ao insucesso da CPAP. 

Em nosso estudo, a proporção de insucesso da CPAP foi maior em RNPT com 

IG mais baixa, resultado semelhante ao de outros autores. Haie et al.11 ao estudar 200 

RNPT menores de 36 semanas de IG, descreveram que a falha foi significativamente 

influenciada por peso ao nascimento e IG mais baixa. Gulzczynska et al.6 avaliaram 

neonatos prematuros com até 30 semanas de IG, encontraram relação significativa 

da IG e peso ao nascimento mais baixos com o insucesso da CPAP, observando ainda 

que cada semana a mais na IG e cada 100 gramas a mais no peso ao nascimento, 

reduz o risco de insucesso em 19 e 16% respectivamente. Outro estudo que avaliou 

150 neonatos com IG menor que 37 semanas, relatou que menor peso ao nascimento 

é um fator contextual pessoal relacionado ao insucesso da CPAP, sobretudo para 

RNPT com menos de 1000 gramas ao nascer.12 Sahussarungi e Techasatid.13 em 

outro estudo que avaliou 83 neonatos de 25 a 28 semanas de gestação identificaram 

maior frequência de insucesso em IG e peso ao nascimento mais baixos, sobretudo 
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naqueles com peso ao nascimento menor que 1500 gramas e descreveu um risco de 

ocorrência 8,5 vezes maior em neonatos com menos de 28 semanas de IG .  

Contudo, parece que ainda não há um consenso sobre as variáveis IG e peso 

ao nascimento, pois alguns estudos mostram resultados contrários.  Sabry et al.14 ao 

estudarem  61 RNPT com IG entre 27 e 33 semanas, observaram que apesar do peso 

ao nascimento e IG terem sido mais baixos no grupo insucesso, esses não foram 

fatores que influenciaram de forma estatisticamente significativa o desfecho do 

suporte ventilatório. Para Souza e Vieira15, também não houve relação do peso ao 

nascimento e da IG como insucesso da CPAP, em estudo que envolveu 167 neonatos 

prematuros, com IG menor que 34 semanas e com muito baixo peso. 

O estudo de Gulczynska et al.6 analisou o sexo como fator preditor de insucesso 

e não encontrou relação significativa. Por outro lado, Sahussarungi e 

techasatid.13,Souza e Vieira.15 verificaram que neonatos do sexo feminino 

apresentaram risco de insucesso da CPAP maior que os neonatos do sexo feminino. 

Radicioni et al.16 relataram que os sexo masculino é um fator preditivo de insucesso 

da CPAP ao estudar 52 neonatos com menos de 32 semanas de gestação.   

Quanto aos fatores contextuais ambientais, o resultado do nosso estudo aponta 

que a média da FiO2 foi significativamente mais elevada no grupo insucesso da CPAP, 

o que pode estar relacionado a maior comprometimento da função respiratória nos 

indivíduos desse grupo. Resultado semelhante ao encontrado por outros 

pesquisadores.6 7 11 12 Assim como no nosso estudo, Haie et al.11 relataram que FiO2 

mais elevada nas primeiras horas de vida tem relação com o insucesso da CPAP. 

Permatahati, Setyati e Haksari.12 observaram que FiO2 inicial maior que 30% é um 

fator que prediz insucesso da CPAP ao estudar 150 neonatos com menos de 37 

semanas de gestação. 
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 Resultado semelhante foi encontrado por Gulczynska et al.6 em estudo que 

examinou fatores relacionados ao insucesso da CPAP em 389 RNPT com menos de 

30 semanas de IG e constatou que a FiO2 é um bom preditor de falha, e que valores 

de FiO2  29% têm 73% de sensibilidade em detectar o insucesso da CPAP e ainda 

que o aumento da FiO2 na 2ª hora de vida, eleva a chance de insucesso. Outro estudo 

envolveu 562 RNPT com IG entre 24 e 32 semanas e refere que a necessidade de 

aumento progressivo da FiO2 entre o terceiro e quinto minuto de vida está 

significativamente relacionado ao insucesso em neonatos com IG menor que 32 

semanas.7 Resultado similar foi descrito por Sabry et al.14 ao relatarem que apesar da 

FiO2 inicial não ter mostrado relação com o insucesso da CPAP, um aumento da FiO2 

na segunda hora de vida foi significativamente relacionado a esse desfecho do 

suporte. 

Ainda no contexto ambiental, observa-se que a proporção de neonatos que 

recebeu surfactante foi maior no grupo insucesso, o que pode estar relacionado com 

a menor IG deste grupo e consequentemente com um grau maior de imaturidade 

pulmonar, pois de acordo com Valls et al.17 a frequência da síndrome do desconforto 

respiratório é maior quanto menor a IG, sendo relatada frequência de 91% entre a 23ª 

a 25ª semana de gestação, 81% entre a 26ª e 27ª, 74% entre a 28ª e 29ª e 52% entre 

a 30ª e 31ª semana de gestação.  

No que refere ao nível de PEEP inicial empregada no tratamento com a CPAP 

não observou-se relação desse fator com o desfecho do suporte, como verificado por 

outros pesquisadores.7 18 

É importante considerar que em nosso estudo a taxa de insucesso foi de 14%. 

Contudo, após estratificação da amostra em IG menor e maior que 32 semanas, a 
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taxa de insucesso aumentou para 45% no grupo de neonatos nascidos até a 32ª 

semana de gestação.   

Nossa taxa geral de insucesso foi similar à encontrada por Murki et al.18 

(14,7%), em estudo que envolveu neonatos com até 36 semanas de IG. Radicioni et 

al.16 avaliaram 52 RNPT com menos de 32 semanas de IG e constataram 61% de 

insucesso, taxa mais elevada que nosso estudo após estratificação da IG. Diferentes 

taxas de insucesso foram descritas por outros autores. Permatahati, Setyati e         

Haksari.12  descreveram taxa de insucesso de 35%  ao avaliar os resultados de 150 

neonatos com menos de 37 semanas, cuja amostra não teve representação de 

neonatos prematuros tardios, o que o diferencia do nosso estudo. Do mesmo modo, 

Gulczynska et al.6 estudaram RNPT menores que 30 semanas de gestação e 

observaram 27,5% de taxa de insucesso, aumentando para 50% para RNPT com IG 

menor que 24 semanas. Pesquisa conduzida por Hameed, Abdul Jaleel e Saugstad.19 

evidenciou que 78% dos RNPT com IG menor que 28 semanas não conseguiram se 

manter em CPAP, mas a frequência de falha diminuiu para 52% em bebês entre 29 e 

33 semanas. 

 

Conclusão 

 

A despeito da idade gestacional da nossa amostra ser em sua maioria maior 

que 32 semanas, a análise dos fatores contextuais relacionados ao uso da CPAP 

como suporte ventilatório inicial em RNPT revelou que a idade gestacional mais baixa 

e FiO2 mais elevadas nas primeiras 72 horas de vida, são fatores contextuais 

individual e ambiental mais fortemente relacionados a evolução desfavorável da CPAP 

como suporte inicial em RNPT.  
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CAPÍTULO 3- CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo buscou descrever alguns fatores contextuais relacionados 

ao uso da CPAP como suporte ventilatório inicial ao RNPT em um Hospital terciário, 

cuja área de atenção ao recém-nascido é referência em saúde perinatal no Estado de 

Rio de Janeiro. 

Apesar da referida unidade de saúde preconizar a CPAP como suporte 

ventilatório inicial aos neonatos prematuros com desconforto respiratório nas 

primeiras horas de vida, não existem registros sobre essa prática na Instituição, sendo 

esse estudo pioneiro na unidade, portanto, de grande validade interna.  

O uso de CPAP como suporte inicial na instituição, durante o período estudado, 

ocorreu predominantemente em prematuros considerados moderados a tardios.  

Os resultados encontrados apontam que alguns fatores contextuais (pessoais 

e ambientais) estão relacionados ao desfecho da CPAP inicial de forma mais 

significativa.  Isso foi verificado para o fator individual IG, em que menores IG tiveram 

maior associação com desfecho desfavorável do suporte ventilatório. No que se refere 

aos fatores ambientais, as médias mais elevadas da FiO2 nas primeiras 72 horas de 

vida e o maior número de doses de surfactante, foram as principais diferenças 

encontradas entre os grupos sucesso e insucesso. Esses resultados traduzem o maior 

grau de imaturidade pulmonar desses neonatos.  

  Por meio deste estudo é possível reconhecer que fatores pessoais e ambientais 

podem interferir no estado funcional dos indivíduos, agindo como barreiras ou 

facilitadores. Esse olhar de forma integral para a saúde do indivíduo, no caso o recém-

nascido prematuro, permite o entendimento sobre a interação dos diferentes fatores 

contextuais e o aparecimento de disfunções e incapacidades.  
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A incorporação do uso da CIF nas práticas de atenção à saúde, nesse caso em 

neonatologia, tendo em vista que se trata da incorporação de uma nova abordagem, 

embora já venha sendo adotada por diversos setores e equipes multidisciplinares, 

deve ser ainda amplamente explorada em diferentes áreas; seu impacto nos cuidados 

de saúde; seu potencial em medir o estado funcional dos pacientes e seu uso pelos 

sistemas de informação para elaboração de estatísticas de saúde, podem trazer 

grandes contribuições. Acredita-se que a partir das informações encontradas, esse 

estudo pode contribuir para o gerenciamento e aperfeiçoamento da assistência 

ventilatória na Instituição.  
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Apêndices 

 

Apêndice 1: Formulário de Pesquisa 
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Apêndice 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexos 

 
Anexo 1- Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 2- Normas da Revista 
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