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Resumo em Língua Portuguesa 

              Os avanços da assistência perinatal, em parceria com as inovações tecnológicas 

tem beneficiado o diagnóstico precoce e, consequentemente, o tratamento das patologias 

da prematuridade, principalmente as respiratórias. Atualmente são preconizadas 

estratégias ventilatórias menos invasivas, entre elas , o uso da pressão positiva contínua 

nas vias aéreas( CPAP ) na Síndrome do desconforto respiratório (SDR) visando evitar 

a  intubação orotraqueal ( IOT) e ventilação mecânica (VM ) nos recém-nascidos pré-

termo ( RNPT) . Dentre as modalidades de oferecer CPAP tem se destacado o sistema 

de CPAP selo d’água , por apresentar simplicidade na execução e segurança para os RN. 

 Objetivo –Este estudo realizou uma análise retrospectiva de 6 anos em uma única 

UTIN do Hospital Universitário Pedro Ernesto de RNPT nascidos ≤ 32 semanas de  

idade gestacional ( IG ) e com peso ≤ 1500 com SDR de (2010-2015). 

Metodologia -  Análise comparativa dos resultados respiratórios em duas séries 

temporais : - grupo  Pré-CPAP selo d’água (2010-2012) e o  grupo  Pós-CPAP selo 

d’água (2013-2015). Foi realizado em um hospital universitário referência em 

maternidade de risco  da rede pública do Estado do Rio de Janeiro .A amostra foi 

composta de 85 RNPT ,sendo que  45 alocados no grupo Pré-CPAP e 40 no grupo Pós-

CPAP. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP , recebendo o 

número  CAAE: 55021016.0.3001.5259.   Os dados coletados durante os dois períodos 

foram analisados pelo programa estatístico SPSS 18.0.  Foi utilizado o teste de Shapiro 

Wilk ,o teste de Mann Whitney e o teste de correlação de Spearman. O estudo adotou o 

valor de p<0,05 para o valor de  significância estatística. As tabelas e gráficos foram 

plotados no programa Data Office Excel 2016.  



 

 

Resultados : Não  foram encontradas diferenças significativas para os dados 

maternos revelando homogeneidade entre os grupos. Já nos dados referentes na sala de 

parto e no transporte neonatal foram encontradas diferenças significativas para as 

varíaveis : reanimação na sala de parto , dispositivos na reanimação e  FiO2 na 

reanimação e transporte até a  Unidade de terapia intensiva neonatal ( UTIN ) (onde o 

grupo Pós-CPAP utilizou-se mais  CPAP em detrimento da VPP+TOT,utilizado no 

grupo Pré-CPAP). 

            Quanto os dados descritivos e inferenciais, das variáveis numéricas dos grupos, 

verifica-se que o grupo Pós-CPAP, com a utilização da CPAP selo d’água, obteve-se  

resultados satisfatórios e significativos, em relação ao grupo Pré-CPAP, nas variáveis: 

número de doses de surfactante (com menor dose no grupo Pós-CAP , p = 0,008 ); dias 

de ventilação mecânica invasiva -VMI (com menor  número de dias de utilização no 

grupo Pós-CPAP, p = 0,000 ) e o uso de FiO2 ≤ 30% também foi estatisticamente 

significativa  p = 0,043  (com menor necessidade de suporte de O2 do grupo Pós-CPAP, 

em relação ao grupo Pré-CPAP ).  

Conclusão: A CPAP selo d’água precoce pode ser recomendado como método menos 

invasivo e dispendioso na gestão da SDR de RNPT de muito baixo peso. 

Palavras-chaves: CPAP na sala de parto , CPAP selo d’água , recém-nascido pré-termo, 

síndrome do desconforto respiratório. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

APRESENTAÇÃO 

           Este  trabalho consiste na tese de mestrado intitulada: “Administração de CPAP 

selo d'água em RNPT de muito baixo peso na sala de parto e no transporte neonatal: 

Contribuições da Fisioterapia “ apresentada ao Programa de Pós-graduação  da 

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro para obtenção do título de Mestre em 

Tecnologia e Saúde no espaço hospitalar. O presente trabalho foi dividido em capítulos , 

organizados respectivamente: 

1- Capítulo I - Introdução 

2- Capítulo II - Revisão de literatura apresentada através de um artigo de revisão 

sistemática. 

3- Capítulo III -Objetivos 

Justificativa 

4- Capítulo IV – Resultados apresentados através do artigo 2 - 

5- Capítulo V - Conclusão 

Produto 

     6 - Anexos 
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CAPÍTULO I 

 

 

1.0 - INTRODUÇÃO 

1.1- Prematuridade 

         Os avanços tecnológicos em terapia intensiva nos últimos anos , associado à 

melhoria dos cuidados perinatais e neonatais aumentaram a sobrevida de recém-

nascidos extremamente prematuros e o limite de viabilidade da IG (1). 

        Os recém-nascidos pré-termo (RNPT)  são definidos como crianças que nascem 

com menos de 37 semanas após a última menstruação materna. Porém essa ampla 

definição é subdivida em grupos de acordo com a idade gestacional (IG) no momento 

do nascimento: prematuro extremo (com menos de 28 semanas de IG) , muito 

prematuro (de 28 a 30 semanas ) , prematuro moderado (de 31 a 33 semanas de IG) e 

prematuro tardio (34 a 36 semanas de IG) (2).            

           Neste contexto , o  nascimento prematuro está associado a desafios específicos 

do desenvolvimento (3) . O RNPT apresenta  órgãos e sistemas imaturos ,  seus pulmões 

estão numa fase onde a troca gasosa é ineficiente (4). Outro fator agravante desta 

condição são as alterações de adaptação que são necessárias para a sobrevivência 

extrauterina  e que causam  o aumento de demandas após o nascimento (5) . 

          Tanto o peso ao nascer quanto a idade gestacional são preditores relevantes da 

sobrevivência e qualidade de vida dos neonatos (6). Um estudo realizado no Brasil 

avaliando a sobrevida e complicações associadas à prematuridade em RNPT de 25 a 31 

semanas e 6 dias de iG , concluiu que a sobrevivência aumenta em 50% em RN ≥ 26 

semanas e peso ≥ 700 g(7) . 

         Além disso, existe uma relação inversa entre o peso e   idade  gestacional com o 

risco de desenvolver sequelas, ou seja, crianças com idade gestacional  menores têm 

risco aumentado de morbidades quando comparadas a bebês a termo (8). 

         O parto prematuro representa altos custos financeiros para o sistema de saúde 

pública e a sua prevenção deveria ser considerada prioridade, uma vez que estes RN 

terão necessidade de assistência médica especializada, internações hospitalares na 
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maioria das vezes longas, acompanhamento , avaliações periódicas e tratamento para as 

morbidades (paralisia cerebral,  deficiências: cognitiva, visual e auditiva ) a longo 

prazo(9). Sendo assim é fundamental compreender a fisiologia e fisiopatologia do 

desenvolvimento pulmonar fetal e neonatal  para tratar eficazmente os sintomas 

respiratórios de prematuros (10).            

1.2 -A Síndrome do Desconforto Respiratório (SDR) 

 

           A  síndrome do desconforto respiratório (SDR) também conhecida como doença 

da membrana hialina (DMH) é uma das principais causas de internação na unidade de 

terapia intensiva neonatal (UTIN) tanto para RNPT quanto para recém-nascidos a termo 

(11,12).  

            A maioria dos RNPT ao nascer apresenta algum grau de insuficiência 

respiratória, devido a imaturidade dos sistemas e a síntese ainda reduzida de surfactante 

pulmonar. A parede da caixa torácica é muito complacente e  sem a utilização de 

suporte respiratório, necessitam geralmente de pressão positiva para manter  capacidade 

residual funcional (CRF),  tendendo ao colapso pulmonar e à   SDR (13).             

         A SDR  é uma condição de insuficiência pulmonar causada  por deficiência na 

produção de surfactante que tem seu curso iniciado logo após o nascimento e há o 

incremento em severidade nos primeiros 2 dias de vida  (14). Clinicamente a SDR 

apresenta: desconforto respiratório precoce , cianose , batimento de asa do nariz, 

gemidos expiratórios , retrações intercostais e taquipnéia (12,15). 

        A SDR é a principal causa de insuficiência respiratória, aumentando a mortalidade 

e morbidade em prematuros devido a pulmões imaturos que requerem ventilação 

assistida com altas concentrações de oxigênio (14).  Se não for tratada precocemente 

evolui rapidamente para fadiga, apnéia e hipóxia grave. O tratamento desses RN requer 

uma abordagem multidisciplinar, que deve ser iniciado antes do parto (15). 

1.3- Displasia Broncopulmonar (DBP) 

           A doença pulmonar crônica (DPC), também chamada frequentemente de 

displasia broncopulmonar (DBP), é a consequência respiratória de longo prazo mais 

comum da prematuridade. Foi descrita inicialmente  por Northway et al em 1967 como 

sendo uma doença pulmonar crônica que acometia recém-nascidos (RN) prematuros 



21 
 

com SDR ou doença da membrana hialina (DMH) submetidos à ventilação mecânica 

prolongada com níveis e frações de oxigênio (FIO2) elevados(16). 

          A DBP,  doença pulmonar que acomete prematuros que requerem ventilação 

prolongada e oxigênio. É uma complicação grave do parto prematuro. A terapia de 

oxigênio direcionada para otimizar a saturação de oxigênio sem causar danos 

hiperóxicos é a base do tratamento eficaz. Os corticosteróides pós-natais são eficazes na 

diminuição da inflamação pulmonar, mas o risco de efeitos colaterais do 

neurodesenvolvimento limita a sua utilização (17).  

          DBP é definida como a dependência de oxigênio suplementar por pelo menos 28 

dias do nascimento, e às 36 semanas de idade gestacional corrigida. Muitas vezes, a 

dependência de oxigênio suplementar é utilizada para estimar a gravidade. Lesões no 

desenvolvimento de pulmão prematuro resultam em desenvolvimento alveolar e 

vascular prejudicado, representando uma condição multifatorial com uma gama 

diversificada de fatores de risco, tais como: prematuridade, infecção, persistência do 

canal arterial,  hiperóxia e  ventilação mecânica  invasiva (VMI )(17–19). 

          O uso de suplementação de oxigênio em prematuros está associado diretamente à 

DBP. Alguns autores descreveram que mesmo   exposições breves de prematuros 

extremos a altas concentrações de oxigênio podem iniciar o processo de lesão pulmonar 

que levará a DBP. Isto inclui também o uso de altos valores de O2 na reanimação na sala 

de parto(15,20). O uso de concentrações de oxigênio levando a SPO2 > 95% estão 

associadas a hiperóxia e a retinopatia da prematuridade (ROP). A faixa ideal de SPO2 

deve estar em torno de 90 a 95%(21,22). 

           A DBP continua a ser uma das principais causas de mortalidade e de morbidade 

ao longo da vida em bebês prematuros porque há ainda poucas medidas terapêuticas 

efetivas para prevenir ou melhorar este problema comum e tão grave (23). 

  

1.4 -Pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP)  

 

          Gregory et al. apresentaram um mecanismo que utilizava um tubo endotraqueal 

como interface para equilibrar a alta tensão superficial através da aplicação da pressão 

positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) melhorando a atelectasia e a oxigenação 

arterial. Observou que os RNPT apresentavam o gemido expiratório ( fechamento 

parcial da glote gerando uma pressão subglótica )  como mecanismo fisiológico de 
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defesa,  para aumentar a CRF , descrevendo o uso de CPAP em recém-nascidos com 

DMH em respiração espontânea (24). 

           Kattwinkel et al.  apresentaram um dispositivo de fornecimento de CPAP por via 

nasal. O aparelho era idêntico ao desenvolvido por Gregory, mas a interface  era 

realizada através de uma peça nasal (25). Esse novo dispositivo para ofertar CPAP de  

modo menos invasivo promoveu um avanço significativo para a neonatologia(26). 

            Em 1987 foi sugerido um modo menos invasivo de estabilização das vias aéreas 

e melhora da capacidade residual funcional (CRF) através da aplicação da CPAP em 

crianças com síndrome do desconforto respiratório. Observou-se uma diminuição do 

risco de desenvolvimento de doença pulmonar crônica quando comparado com 7 

centros de tratamento que utilizavam a ventilação mecânica convencional. Em adição a 

essa nova terapia foi indicada  a utilização de corticóide antenatal(27) . 

          Verder et al. em 1992 sugeriu associar os benefícios da administração do 

surfactante com a aplicação da CPAP, consistindo na aplicação desta medicação em 

crianças em CPAP com SDR grave envolvendo  RN nascidos com até 30 semanas de IG 

e que foram estabilizadas em CPAP. Esses RN foram intubados, realizado a 

administração do surfactante, posteriormente extubados e estabilizados em CPAP. Os 

resultados foram encorajadores: decréscimo no número de doses de surfactante, menos 

necessidade de oxigênio e  VMI quando comparados com RN que permaneceram em 

VMI (28).    

          A CPAP aplicada precocemente previne a progressão da SDR quando associada à 

administração de corticoide pré-natal em crianças respirando espontaneamente, 

diminuindo a incidência de RN com sintomas da síndrome (29). Estudos fisiológicos 

sugerem que a CPAP, aumenta o volume pulmonar expiratório final, estabiliza a parede 

torácica , melhorando assim a mecânica pulmonar e a  sincronia da função 

toracoabdominal (30,31). Alem disso, foram descritos os  princípios fisiológicos 

subjacentes à eficácia da CPAP em recém-nascidos, dentre eles estão: manutenção e 

abertura  das vias aéreas , melhora na atividade diafragmática e   na complacência 

pulmonar, com a diminuição da resistência das vias aéreas superiores , levando ao 

aumento do volume corrente em pulmões rígidos com  baixa CRF,  e  levando ainda a 

conservação do surfactante na superfície alveolar (32).   

       Sendo assim , apresenta-se o seguinte objeto de estudo: 

 RNPT com síndrome do desconforto respiratório iniciado desde a sala de parto.  
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       Foi realizada uma revisão sistemática da literatura sobre o assunto dos últimos 10 

anos que está apresentada sob a forma de um artigo: CPAP nasal precoce na síndrome 

do desconforto respiratório em recém-nascidos pré-termo : Revisão sistemática   
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Resumo     O objetivo desse estudo foi revisar sistematicamente a utilização da Pressão 

Positiva Contínua nas Vias áreas (CPAP) precoce em recém-nascidos pré-termo 

(RNPT) com Síndrome do Desconforto Respiratório (SDR) . 

Métodos. Foram pesquisadas as bases de dados Medline e LILACS, conforme 

metodologia PRISMA. Foram incluídos ensaios clínicos randomizados, estudos 

multicêntricos randomizados, artigos originais disponíveis integralmente nas bases 

selecionadas (Lilacs e Pubmed), publicações em periódicos na língua inglesa, 

portuguesa ou espanhola, no período dos últimos 10 anos ( 2006 a 2016). 

Resultados. Dos 92 artigos encontrados ,  12 atenderam os critérios de inclusão. Os 

estudos foram categorizados de acordo com ano da publicação, população, intervenção 

e desfecho primário. Todos os artigos realizaram a CPAP como intervenção comparado 

com outras estratégias para o tratamento da SDR em RNPT. 
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Título : CPAP nasal  precoce na Síndrome do desconforto respiratório em recém- 

nascidos pré-termo: Revisão Sistemática. 

Revista Brasileira de Terapia Intensiva -RBTI (  Submetido ) 

Vera Lucia Barros Abelenda¹, Tania Valente ², José Luiz Duarte Bandeira³ 

 

INTRODUÇÃO 

            Há algumas décadas atrás a sobrevivência de recém-nascidos pré-termo (RNPT) 

com peso de nascimento ≤ 1.000g e idade gestacional ( IG) < 28 semanas era um 

acontecimento raro. Com o avanço das tecnologias, equipamentos e  pesquisas  

relacionadas ao tema  houve uma melhoria na sobrevivência desta população(3). 

           A Síndrome do Desconforto Respiratório (SDR) representa a principal 

complicação que acomete o pulmão de RNPT(15). Esta doença  tem como fatores 

desencadeantes a imaturidade pulmonar e a deficiência de surfactante, acometendo 

prematuros logo após o nascimento , levando a um  quadro de insuficiência respiratória 

que se não tratada  evolui rapidamente para fadiga e hipoxemia (14). 

            Em 1971 foi utilizado pela primeira vez o uso da pressão positiva contínua nas 

vias aéreas (CPAP)  para o tratamento de recém-nascidos com SDR que respiravam 

espontaneamente (24). A CPAP é uma modalidade de suporte respiratório no qual o 

aumento da pressão pulmonar é fornecido durante a fase expiratória em uma respiração 

espontânea (33). Em neonatos a pressão positiva promove o aumento da capacidade 

residual funcional(CRF), melhora da ventilação/perfusão e diminui a resistência das 

vias aéreas (34). 
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              Desde então de estudos randomizados  trouxeram evidências para o uso da 

CPAP(35), que passou a ser  administrada em RNPT como  modalidade de  suporte 

ventilatório menos invasivo para o tratamento da SDR (15,36). A utilização da CPAP, 

acompanhado da administração de surfactante tem sido recomendado visando evitar o 

uso da ventilação mecânica (VM)(36,37).  

             A administração de surfactante utiliza como método padrão a instilação por 

bolus através de um tubo endotraqueal ou um cateter fino introduzido  em pacientes em 

VM  (38). Outra forma de administração é a combinação de intubação orotraqueal 

transitória (IOT) , surfactante e ventilação não-invasiva denominada  Insure (39). 

            As recomendações mais recentes sobre o manejo da SDR  preconizam  formas 

menos invasivas de administração do surfactante, associado ao CPAP como primeira 

modalidade de escolha  de suporte ventilatório,   evitando a intubação endotraqueal 

(15,40). Sendo assim , torna-se  relevante buscar  evidências sobre  a eficácia  da CPAP 

precoce como opção menos invasiva  para o tratamento da SDR em prematuros 

verificando se a sua utilização está associada à redução da  necessidade de VM  , da 

ocorrência de  Displasia Broncopulmonar  e da mortalidade( DBP). 

           O sucesso da CPAP nasal está associado a utilização usual , treinamento e  

experiência da equipe para sua implementação(41) de acordo com os Consensos e 

Guidelines (15,41). 

             Este estudo tem por objetivo apresentar uma revisão sistemática  sobre a 

utilização da CPAP nasal precoce em  RNPT com a SDR . 
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MATERIAIS E MÉTODOS: 

          Trata-se de um estudo de revisão sistemática , conduzido pela metodologia 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviwes and Meta-Analyses   ( PRISMA) 

(42). 

           Conforme o método proposto 2 pesquisadores realizaram de forma independente 

buscas nas bases Medline (Pubmed) e LILACS, nos meses de junho a julho de 2016. Os 

termos utilizados foram :  cpap ventilation AND pulmonary surfactant  OR hyaline 

membrane disease AND  mechanical ventilation. Somente foram utilizados termos em 

inglês.   

             Os critérios para a inclusão dos artigos neste estudo foram: ensaios clínicos 

randomizados, estudos multicêntricos randomizados, artigos originais disponíveis 

integralmente nas bases selecionadas (Lilacs e Pubmed), publicações em periódicos na 

língua inglesa, portuguesa ou espanhola, no período dos últimos 10 anos, ou seja de 

2006 a 2016. 

              As revisões sistemáticas , meta-análises e artigos de revisão foram excluídos do 

estudo. 

              Após a consulta nas bases de dados foram localizados duzentos e noventa e seis 

artigos. Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, o número reduziu-se para 

noventa e um artigos, dos quais foram lidos todos os resumos para determinar a  

elegibilidade ao estudo. Um artigo foi localizado através de busca manual no Google 

Acadêmico. 

              A escolha dos artigos a serem incluídos baseou-se  na população, intervenção, 

Comparação e desfechos. Os RNPT com desconforto respiratório, a utilização da 
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pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) em comparação com a  administração 

de Surfactante e ventilação mecânica foram respectivamente: a população alvo, 

intervenções e comparações. 

              A extração dos dados se realizou através de um instrumento de coleta com as 

seguintes informações: autores, ano de publicação ,  tamanho da amostra,  tipo de 

estudo, participantes , intervenções , resultados e avaliação da randomização e 

desfechos. 

              A análise dos artigos incluídos no estudo foi realizada de forma descritiva. 

              Os estudos foram categorizados de acordo com as intervenções e desfechos 

primários (43–50) necessidade de VM nos primeiros dias de vida e DBP(51–54).  

               Dos noventa e dois artigos ( figura 1) após a leitura dos títulos e resumos 

foram eliminados 61 porque não atendiam aos critérios de inclusão. Todos os autores 

participaram das decisões de inclusão e exclusão dos estudos. Quando surgiram 

divergências, a decisão final ocorreu por consenso .   Dos 31 elegíveis, 19 foram 

excluídos pelas seguintes razões: 6 estudos não eram randomizados (31,55–59), 3 

fugiam ao tema (60–62) , 1 não estava disponível nas bases (63) , 3 eram estudos 

retrospectivos de coorte (64–66) , 1 fora da população alvo de RNPT (67) ,1 era uma 

proposição de trabalho sem resultados (68), 3 eram revisões (69–71)  e  1 outro era uma 

análise observacional (72) . Restaram 12 artigos que foram incluídos na revisão 

sistemática. A figura 1 apresenta o fluxograma da seleção dos artigos . 

              O desfecho primário foi a necessidade de ventilação mecânica nos primeiros 

dias de vida e a displasia broncopulmonar (DBP) descrita como a necessidade de 

suplementação de oxigênio por  36 semanas de idade corrigida (35).  
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Figura1 – Fluxograma da seleção dos artigos para a revisão sistemática 
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RESULTADOS 

            Os estudos selecionados estão sumarizados na Tabela1. Dois estudos 

randomizados abordaram  a utilização de CPAP bubble  comparando com CPAP de 

fluxo variável (FV). Não houve diferenças estatisticamente significantes entre grupos 

para os desfechos de dias de CPAP que foram 0.8 (0.04 para 17.5), FV 0.5(0.04 para 

5.3) IC 95% (51) e  para falha de CPAP  ( 20,0 e 21,1%) para CPAP bubble  e FV 

respectivamente; p = 1,000 (50). 

           Três estudos multicêntricos (52–54) demonstraram que não houve diferenças 

significativas nos desfechos para morte ou DBP  , mas o número de doses de surfactante 

e dias de VM foi menor no grupo CPAP comparado ao grupo VM.  Os achados de 

Dunn (2011) mostraram que no grupo CPAP 116  de 222 (52,3%)  receberam VM , 

sendo que 47,7% foram capazes de evitar a IOT , VM e 54% sem surfactante (52). No 

estudo de Finer (53) , RNPT do grupo de CPAP   estavam vivos e livres da necessidade 

de VM por  7dias (P = 0,01), e precisaram de menos dias de ventilação do que os do  

grupo Surfactante (P = 0,03).  No estudo de Morley, houve diferença significativa para 

um  menor número de doses de surfactante ,  dias de intubação e VM no grupo CPAP. 

Mas houve maior número de pneumotórax  P=0.001 (54). 

            No estudo de Sandri, a necessidade de VM nos cinco primeiros dias de vida foi 

inversamente proporcional  ao peso de nascimento (P= 0,001) (48).   

             Bao e Kanmaz em seus estudos avaliaram o uso de técnicas menos invasivas 

para a administração do surfactante comparando-as com Insure ( Intubação , surfactante 

e extubação ) (43,46). Falha na CPAP nasal nas primeiras 72 horas de vida foi 

significativamente menor no grupo Take Care comparado com o grupo Insure (30% x 
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45%, P = 0,02)(46). No estudo (43) a duração de VM e CPAP nasal foi menor no grupo  

less invasive surfactant administration  (LISA) (P 0.03). 

             Mehdi e Rojas  analisaram o Insure associado ao CPAP no grupo de tratamento 

comparado com  somente CPAP no grupo controle(44,49). A necessidade de VM foi 

significativamente menor no grupo de tratamento (26% e 39%),P≤0,05 (49). No estudo 

(44), o número de doses de surfactante P= 0.01 e a necessidade de Oxigênio foram 

menores no grupo Insure  (5,9% e 7,8%) , P= 0.03 quando comparados ao grupo 

controle. 

             Kandraju (47) avaliou a administração do surfactante precoce seguido por 

CPAP comparado com surfactante tardio e CPAP. A necessidade de VM nos 7 

primeiros dias foi significativamente menor no grupo surfactante precoce. 

             Gonçalves et al  em estudo clínico randomizado  comparou o tempo para iniciar 

o uso do CPAP, dentre os primeiros 15 minutos ou por indicação clínica em média 30 

minutos após o nascimento de prematuros com SDR (45). Neste estudo não houve 

diferença significativa entre os grupos do estudo. 
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Tabela 1 – Características Gerais dos estudos sobre CPAP nasal precoce na Síndrome do Desconforto Respiratório do RNPT 

Autor e ano da publicação Métodos e participantes Tamanho da amostra Desfecho Primário Intervenção Resultados 

Mazmanyan P, 

Mellor K, Doré CJ, et al, 

2015(23) 

Estudo controlado e 

randomizado . 

Todos os recém-nascidos 

<37 semanas de idade 

gestacional , com 

excepção daqueles com 

malformações congênitas 

maiores com risco de vida 

. 

n = 125 RN foram 

randomizados CPAP 

Bubble  66  X  Fluxo 

variável 59. 

Total de dias que 

receberam CPAP em 

pacientes 

sobreviventes. 

Comparar a eficácia 

do CPAP de Fluxo 

Variável X CPAP 

Bubble 

As diferenças nos resultados  para 

CPAP Bubble X  CPAP de fluxo 

variável não foram 

estatisticamente significante para 

os desfechos primários e 

secundários 

Mehdi  et al , 2015 (17) Ensaio clínico 

randomizado controlado. 

Neonatos nascidos a 27s  

a 34,6/7 semanas de 

gestação, idade ≤ 12 

horas. 

n = 60 RN 

Grupo CPAP 30 e 

Grupo Insure + Cpap 

= 30. 

Necessidade de  VM. Comparar o efeito do 

Insure + CPAP  X  

CPAP nasal sozinho 

Não houve diferença significativa 

para necessidade de VM , morte e 

desfechos secundários. O número 

de doses de surfactante e a 

necessidade de Oxigênio (O2) foi 

menor no grupo Insure(5,9%vs 

7,8% p=0.03). 

Legenda: CPAP: pressão positiva contínua nas vias aéreas; CPAP bubble : CPAP selo d´água; RN: recém-nascido; Insure: Intubação, surfactante e extubação; 
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Tabela 1 continuação – Características Gerais dos estudos sobre CPAP nasal precoce na Síndrome do Desconforto Respiratório do 

RNPT 

Autor e ano da publicação Métodos e participantes Tamanho da amostra Desfecho Primário Intervenção Resultados 

Bao et al , 2015 (15) Estudo piloto , randomizado, 

controlado. 

RN de 28 a  32 semanas de 

IG. 

n = 90 RN  , 47 

crianças do grupo 

LISA e 43 crianças 

em  grupo Insure 

(Intubação, 

surfactante e 

extubação ). 

Necessidade de 

intubação e ventilação 

mecânica nas 

primeiras 72 h e 

terapia de surfactante. 

Avaliar a eficácia 

e a viabilidade da 

técnica LISA e 

comparar os 

efeitos com o 

Insure 

convencional. 

 

A duração de VM e CPAP nasal foi 

menor no grupo LISA (P 0.03). 

Necessidade de VM durante as 

primeiras 72h , dias de VM e dias de 

CPAP não apresentou diferenças 

significativas. Morbidades (DBP, 

ROP, NEC e PCA), e mortalidade 

durante os primeiros 28 dias de 

idade foram semelhantes nos dois 

grupos. 

 

W.A. Gonçalves et al, 2014 ( 

18) 

Estudo clínico prospectivo 

randomizado 

RN prematuros com peso de 

nascimento de 1000 a 1.500 g 

n = 197 RN 

 99 grupo rotina   e 98 

grupo CPAP 

Necessidade de VM e / 

ou surfactante durante 

os primeiros 5 dias de 

vida. 

CPAP dentro dos 

15 minutos X 

CPAP por 

indicação clínica 

em média 30 

minutos. 

Não houve diferença entre os grupos 

quanto a necessidade de ventilação 

mecânica durante os primeiros 5 

dias de vida. 

 

 

Legenda : RN: recém-nascido; IG : idade gestacional; LISA : administração de surfactante menos invasiva; Insure: Intubação, surfactante e extubação; VM: ventilação 

mecânica ; CPAP: : pressão positiva contínua nas vias aéreas; DBP: displasia broncopulmonar; ROP : retinopatia da prematuridade; NEC: enterocolite necrosante; PCA: 

persistência do canal arterial. 
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Tabela 1 continuação – Características Gerais dos estudos sobre CPAP nasal precoce na Síndrome do Desconforto Respiratório do 

RNPT 

Autor e ano da publicação Métodos e participantes Tamanho da amostra Desfecho Primário Intervenção Resultados 

Kanmaz et al, 2013 (19) Ensaio clínico 

randomizado 

Prematuros < 32 semanas 

de idade gestacional. 

n = 200  

Grupo cateter : 100 e 

Insure : 100 

Se os efeitos da 

técnica Take Care 

na assistência  e 

intubação , 

necessidade de 

IOTe VM  nas 

primeiras 72 horas 

de vida e 

viabilidade da 

técnica. 

Administração 

precoce de surfactante 

através de um cateter 

fino durante 

respiração espontânea 

(Take Care) e 

comparar VM 

precoce e Insure. 

VM, que foi descrito como falha 

CPAP nasal em primeiras 72 horas 

de vida, foi significativamente 

menor no grupo Take Care  X  

Insure (30% vs 45%, P = 0,02). 

A incidência de morbidades 

neonatais e de mortalidade foi 

semelhante entre os grupos. 

Kandraju et al, 2012 (20) Estudo controlado 

randomizado 

Os recém-nascidos entre 

28 s  e 33, 6/7 semanas 

IG. 

n = 153 

74 no grupo 

surfactante precoce e 

79 no grupo 

surfactante seletivo 

tardio. 

 

Necessidade de 

VM nos primeiros 

7 dias de vida. 

Grupo surfactante 

precoce (Insure 

+CPAP)  

grupo surfactante 

tardio = CPAP  e  

surfactante (INSURE) 

se continuassem a 

precisar de FiO 2 > 

0,50%  nas 2 h  de 

vida. 

VM nos primeiros 7 dias de vida foi 

significativamente menor no grupo 

surfactante  precoce (16,2  X 31,6%  

e P=0.03) . 

Não houve diferenças significativas 

entre os grupos em dias de VM, 

tempo de hospitalização e 

mortalidade. 

Legenda: Insure: Intubação, surfactante e extubação; Take Care: técnica cuidar ;  IOT : intubação orotraqueal; VM: ventilação mecânica ; CPAP : pressão positiva contínua 

nas vias aéreas. 
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Tabela 1 continuação – Características Gerais dos estudos sobre CPAP nasal precoce na Síndrome do Desconforto Respiratório do 

RNPT 

Autor e ano da publicação Métodos e participantes Tamanho da amostra Desfecho 

Primário 

Intervenção Resultados 

Dunn et al , 2011(25) Estudo multicêntrico 

Randomizado 

Prematuros de   

26 ,0/7 – 29, 6/7 semanas de 

gestação  foram inscritos 

para participar do estudo 

Vermont Oxford Centers 

n = 648 

209 no grupo 

Surfactante Profilático, 

216 no grupo Insure e  

223 no grupo CPAP. 

Incidência de 

morte ou DBP as  

36 semanas de 

IGC.  

RN foram alocados para 

receber Surfactante 

Profiláctico + VM por 

mínimo 6h;  

Insure + CPAP nos 15 a 

30 minutos ; ou  

CPAP dentro dos 

primeiros 15 minutos. 

Não houve diferenças significativas 

entre os grupos no resultado 

combinado de DBP ou morte nas 36 

semanas IGC. 

No grupo CPAP 116  de 222 (52,3%) 

dos RN receberam VM , sendo que 

47,7 foram capazes de evitar a IOT e 

VM . E 54% sem surfactante. 

Finer N , Carlo W A et al, 

2010 (26) 

Estudo multicêntrico 

randomizado 

Prematuros de 24 semanas 0 

dias a 27 semanas e 6 dias 

de gestação ao nascimento. 

n =  1316 crianças dos 

quais 565 estavam no 

estrato inferior da idade 

gestacional (24 

semanas 0 dias e 25 

semanas e 6 dias) e 751 

estavam em estrato 

superior (26 s 0 dias 

para 27 semanas 6 

dias). 

Morte ou DBP . 

A DBP foi 

definida  como a 

recepção de mais 

de 30%  de 

oxigênio 

suplementar com 

36 semanas de 

IGC. 

Foram randomizados 

para grupo CPAP nasal X 

grupo Surfactante + VM 

 RN do grupo de CPAP   estavam 

vivos e livres da necessidade de 

ventilação mecânica por  7dias (P = 

0,01), e crianças no grupo CPAP 

precisaram de menos dias de 

ventilação do que aqueles em que o  

grupo Surfactante +VM (P = 0,03). 

Legenda: CPAP: pressão positiva contínua nas vias aéreas;   DBP: displasia broncopulmonar; IGC: idade gestacional corrigida; RN ; recém-nascido ;VM : ventilação 

mecânica. 
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Tabela 1 continuação – Características Gerais dos estudos sobre CPAP nasal precoce na Síndrome do Desconforto Respiratório do 

RNPT 

Autor e ano da publicação Métodos e participantes Tamanho da amostra Desfecho Primário Intervenção Resultados 

Yagui AC,2011(23) Ensaio controlado 

randomizado 

Recém-nascidos com PN 

≥ 1.500 g que 

necessitaram de CPAP. 

n = 40 

20 CPAP Bubble 

20 CPAP fluxo 

variável. 

Falha do CPAP, 

com indicação de 

ventilação 

mecânica invasiva. 

CPAP com fluxo 

variável  X CPAP 

Bubble. 

Não houve diferença entre os grupos 

quanto aos desfechos primários 

analisados (falha do CPAP). 

Sandri et al,2010 (21) Este estudo multicêntrico 

randomizado e 

controlado. 

RN a partir de 25 semanas 

0 dias e 28 semanas 6 dias 

foram incluídos .  

 

n = 208 

105 foram alocados 

grupo surfactante 

profilático 

103 foram alocados 

para grupo CPAP 

Necessidade de 

VM  nos primeiros 

5 dias de vida. 

 

Surfactante 

profilático + CPAP   

X somente CPAP. 

Não houve diferença significativa entre 

os grupos quanto  necessitaram de VM 

nos primeiros 5 dias. 

Necessidade de VM nos 5 primeiros 

dias foi inversamente relacionada ao 

peso de nascimento (P= 0,001) 

Não houve diferenças significativas 

entre os grupos para qualquer  resultado 

secundário. 

Legenda: PN: peso de nascimento; CPAP: pressão positiva contínua nas vias aéreas ; CPAP Bubble : CPAP selo d’água ; VM: ventilação mecânica 
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Tabela 1 continuação – Características Gerais dos estudos sobre CPAP nasal precoce na Síndrome do Desconforto Respiratório do 

RNPT 

Autor e ano da 

publicação 

Métodos e participantes Tamanho da amostra Desfecho 

Primário 

Intervenção Resultados 

Rojas et al, 2009 (22) Estudo multicentrico  

randomizado e  controlado 

Prematuros de 27 a 

31, 6/7 semanas pós-natal, 

idade entre 15 e 60 minutos. 

n = 279 

141 no grupo de 

tratamento e 138 no 

grupo de controle. 

Necessidade de 

VM ( falha no 

tratamento). A 

falha do 

tratamento foi 

definida a priori 

por qualquer 

fracasso da 

oxigenação 

CPAP nasal + 

surfactante precoce 

(Grupo de 

tratamento)  X  para 

o início de  somente 

CPAP   (grupo 

controle) 

Necessidade de VM foi significativamente menor 

no grupo de tratamento (26% vs 39%),P≤0,05. 

Pneumotorax foi menor no grupo 

tratamento(9%vs2%) 

Doses de surfactante foram significativamente 

menores no grupo de tratamento P=0.0039 

Não houve diferenças significativas para dias de 

VM, oxigênio ou internação. 

Morley et al , 2008 (27) Estudo internacional, 

multicêntrico randomizado  

RNs entre 25 semanas 0 dias e, 

28 semanas 6 dias,  e uma 

capacidade de respirar em 5 

minutos após nascimento 

n = 610 

307 alocadas para 

CPAP 

303 alocadas para 

intubação e VM 

Morte ou DBP 

(definida como a 

necessidade de 

oxigénio  a 36 

semanas de IG). 

CPAP nasal ou 

intubação e 

ventilação em uma 

proporção de 1: 1 

com tamanhos de 

blocos variáveis 

 

Não houve diferença significativa na mortalidade e 

DBP entre o dois grupos. 

Nos desfechos secundários , houve diferença 

significativa para menos número de doses de 

surfactante e dias de intubação e VM no grupo 

CPAP. Mas houve maior número de pneumotórax  

P=0.001 

Legenda  : VM: ventilação mecânica ; CPAP: pressão positiva contínua nas vias aéreas ; DBP : displasia broncopulmonar 
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DISCUSSÃO 

              A utilização do CPAP precoce como suporte ventilatório não invasivo no 

tratamento da SDR em prematuros (15) visa evitar a intubação orotraqueal e seus  

efeitos adversos. Entre eles:  bradicardia e hipoxemia que  podem se agravar durante as 

tentativas do procedimento e são comuns, ocorrendo em  4 de 10 intubações em 

neonatos (73) . 

             A  falha em CPAP que demonstrou não haver diferenças significativas entre os 

grupos de CPAP  de FV e CPAP bubble  (50,51)  evidenciou a utilização de uma 

tecnologia mais simples e de menor custo  que pode ser usada em RNPT com SDR em 

países com recursos financeiros limitados,  em conformidade com outros estudos 

realizados (74,75). 

              A necessidade de VM nos primeiros dias de vida que  (43–45,48,49) não foi 

estatisticamente significantes. As intervenções compararam procedimentos menos 

invasivos na administração do surfactante, através de um cateter fino (43,46) visando 

evitar a IOT transitória . As técnicas menos invasivas apresentaram melhores resultados  

quando comparados ao insure . O estudo de Kribs (59) foi o primeiro relato da 

utilização da técnica menos invasiva (LISA) com RN abaixo de 25 semanas de IG.  

LISA não aumentou a sobrevida sem a DBP, mas foi associada a sobrevida de 

prematuros sem grandes complicações(76). 

             As diferentes formas de aplicação de CPAP referidas nos estudos (44,45,48)    

não foram estatisticamente significantes para o desfecho primário .Entretanto o número 

de doses de surfactante e a necessidade de oxigênio foi menor no grupo insure (5,9 x 

7,8%) quando comparado ao grupo CPAP (44). No estudo de Gonçalves(45) os recém -

nascidos foram estratificados por peso(1000-1500g) e o percentual do uso de corticóide 
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antenatal foi baixo. A necessidade de VM, estaria inversamente proporcional ao peso de 

nascimento, sendo maior nos meninos em comparação com as meninas (48). O estudo 

de Castro (2012)  prospectivo tipo coorte avaliando a sobrevida e complicações 

associadas à prematuridade em RNPTS de 25 a 31 semanas e 6 dias de IG , concluiu 

que a sobrevivência aumenta em 50% em RN ≥ 26 semanas e peso ≥ 700 g(7). 

             Os  resultados obtidos em uma análise secundária no estudo SUPPORT com 

1316 neonatos (53) demonstraram que os RNPTS do grupo CPAP apresentaram 

necessidade de menos dias de VM ( P= 0.03) e sobreviveram sem necessidade de VM 

por 7 dias (P=0.01) quando comparados ao grupo surfactante/ intubação. Outros estudos 

incluídos nesta revisão também evidenciaram diferenças significativas para dias de VM 

(46,47,49,54).              

             Quanto a DBP foi descrita como a necessidade de suplementação de oxigênio 

por  36 semanas de idade corrigida (52,53) não demonstrou diferenças significativas 

entre os grupos. As taxas de mortalidade e DBP analisados de acordo com extratos de 

idade gestacional não diferiu entre os grupos. Neste estudo(52) , os 48% dos lactentes 

do grupo CPAP nasal foram conduzidos sem intubação e 54% sem administração de 

surfactante. 

              Todos os artigos descreveram  como foi realizada a randomização e a alocação 

dos grupos com exceção de um estudo (43) .  7 estudos relataram como  limitação não 

serem estudos cegos (43–45,47,51,52,54).               

          As   limitações desta revisão   dizem respeito a   heterogeneidade entre os estudos, 

tipos de intervenções , tamanho da amostra  e metodologias que impossibilitaram a 

realização de uma meta-análise .  Apesar disso  , tornou-se evidente que a CPAP tem 

indicação para o tratamento da SDR visando evitar a IOT e VM em prematuros.   
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CONCLUSÃO 

           Apresentou-se uma revisão sistemática abrangendo as publicações nos últimos 

10 anos   acerca da utilização da CPAP nasal precoce na SDR do RNPT. 

           Os estudos incluídos demonstram que a abordagem com CPAP nasal deve ser 

utilizada  como uma alternativa para o tratamento da  SDR em RNPTS respirando 

espontaneamente . Esta é uma intervenção ventilatória segura, menos invasiva e que 

gera menor custo financeiro, sendo uma alternativa viável para a aplicação nos hospitais 

do nosso país. 
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Capítulo III 

3.0- JUSTIFICATIVA 

 

           A importância clínica deste estudo é baseada na necessidade de comprovar a 

eficácia da administração da CPAP selo d’água na SP e no transporte neonatal, visto 

que os estudos elaborados até o momento sugerem que o uso da CPAP na sala de parto 

reduz o número de IOT sem aumentar a mortalidade em RNPT. 

 Hany Aly e sua equipe, em dois trabalhos publicados em 2004 e 2006, 

demonstraram que o sucesso do uso da CPAP precoce está associado ao nível de 

treinamento e experiência da equipe. Em seus estudos o autor observou que no ano que 

seguiu a implantação da rotina de uso da CPAP na sala de parto não houve resultado 

favorável e pode-se dizer que o sistema não obteve êxito. Contudo, nos anos seguintes, 

os resultados foram bastante positivos. Após analisar as variáveis que poderiam estar 

relacionadas a este fenômeno ele concluiu que o treinamento e experiência da equipe 

estavam relacionados ao sucesso da abordagem (ALY et al., 2004, 2015;). 

No Brasil o fisioterapeuta possui conhecimentos teóricos e práticos sobre o uso 

da CPAP e está apto a utilizá-lo no manejo da síndrome do desconforto respiratório do 

RNPT, de forma curativa ou preventiva, sendo o profissional também indicado para 

intervir no uso de CPAP precoce na sala de parto. 
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3.1- OBJETIVO GERAL 

 

 Realizar uma análise retrospectiva em uma única UTIN de um hospital  

universitário público do estado do Rio de Janeiro, avaliando a evolução clínica 

respiratória dos RNPTS nascidos ≤ 32 semanas de IG e com peso ≤ 1500 com 

SDR no período de  (2010-2015) . 

 

3.2- OBJETIVO ESPECÍFICO 

 Analisar comparativamente os períodos Pré-CPAP selo d’água X Pós- CPAP na 

sala de parto e no transporte neonatal. 

 

 Identificar diferenças na evolução clínica respiratória dos RNPT com SDR com 

a utilização da CPAP selo d’água na sala de parto e no transporte neonatal. 

 

 

3.2- HIPÓTESE 

 

         Se   a  introdução da administração da CPAP selo d'água na sala de parto (SP) e no 

transporte neonatal (TN) em  RNPT de muito baixo peso, promoveria melhora na 

evolução clínica respiratória e estaria associado a um decréscimo do número de dias em 

ventilação mecânica. Os resultados provenientes deste estudo serão apresentados na forma do 

artigo 2. 
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RESUMO :   

Introdução: O desconforto respiratório é muito frequente em recém-nascidos pré-termo 

(RNPT) devido a imaturidade e fragilidade de seus órgãos e sistemas. A utilização de 

estratégias ventilatórias menos invasivas tem sido crescente nos últimos anos.  

Objetivo :Nosso estudo objetivou analisar dois períodos distintos ( antes e após ) a 

implementação da pressão positiva contínua nas vias aéreas ( CPAP ) selo d’água na 

sala de parto e no transporte neonatal visando mensurar as diferenças na evolução 

clínica dos recém-nascidos pré-termo ( RNPT ) nascidos em um hospital universitário 

do Estado do Rio de Janeiro de 2010-2015. 

Metodologia: Trata-se um estudo retrospectivo  através da coleta de dados de todos os 

RNPTS com IG ≤ 32s e  com muito baixo peso em uma única instituição  no período de 

2010 a 2015. A amostra compõe os  resultados respiratórios de 85 RNPT , sendo 45 no 

grupo Pré-CPAP ( 2010-2012 )  e 40 no grupo pós-CPAP selo d’água 2013-2015). O 

projeto recebeu a aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP), recebendo o 

número  CAAE: 55021016.0.3001.5259. 

           Os dados coletados durante os dois períodos foram analisados pelo programa 

estatístico SPSS 18.0 e apresentados como média e desvio-padrão (variáveis numéricas) 
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e como n absoluto (variáveis nominais). Foi utilizado o teste de Shapiro Wilk para a 

distribuição dos dados quanto a normalidade. O teste de Mann Whitney, para as 

variáveis numéricas, e o teste de qui-quadrado, para as variáveis nominais, a fim de 

identificar as possíveis diferenças. Foi realização o teste de correlação de Spearman 

para dias de internação , uso de oxigênio e a idade dos lactentes na alta hospitalar. O 

estudo adotou o valor de p<0,05 para a significância estatística. 

Resultados: o grupo Pós-CPAP, com a utilização da CPAP selo d’água, obteve 

resultados satisfatórios e significativos, em relação ao grupo Pré-CPAP, nas variáveis: 

reanimação na sala de parto , dispositivos na reanimação ; FiO2 na reanimação (onde o 

grupo Pós-CPAP precisou de taxas percentuais menores, em relação ao grupo Pré-

CPAP) . Apresentou diferença estatisticamente significativa em menor necessidade de 

ventilação mecânica invasiva (VMI ), número de doses de surfactante e menor uso de 

Fração inspirada de oxigênio (FiO2) comparado com o grupo Pré-CPAP. 

Conclusão:  A CPAP é uma estratégia ventilatória comprovadamente eficaz e 

promissora no tratamento da SDR em RNPT .  Evidenciamos ainda  que a CPAP selo 

d’água é uma tecnologia relativamente simples , de baixo custo  e que pode ser 

reproduzida em  ambientes com recursos limitados. 

 

  



55 
 

4.0 - ARTIGO 2 – Diferenças na evolução clínica respiratória de RNPT ≤ 32 

semanas e de muito baixo peso ,  antes e  após a utilização da CPAP selo d’água na 

sala de parto e no transporte neonatal. 

Vera Lucia Barros Abelenda¹, Tania Valente ² . 

¹ Departamento de Fisioterapia, Hospital Universitário Pedro Ernesto, Universidade 

Estadual do Rio de Janeiro, Boulevard 28 de Setembro 77, 20551-030 Vila Isabel, RJ, 

Brasil. 

² Doutorado  em Medicina pela Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp, Brasil 

,Professor Adjunto  da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro , Brasil 

 

Autor correspondente Vera Lucia Barros Abelenda; Universidade Federal do Estado do 

Rio de Janeiro , Av. Pasteur, 458 - Urca, Rio de Janeiro - RJ, 22290-255 ; e-mail:  

vlba1@hotmail.com 

 

1-INTRODUÇÃO 

           Grande parte dos recém-nascidos pré-termo (RNPT ) de muito baixo peso 

cursam com  síndrome do desconforto respiratório (SDR) e requerem o uso de suporte 

ventilatório (36).  O tratamento com  pressão positiva contínua em vias aéreas  ( CPAP )  

está associado com diminuição do risco de ventilação mecânica e pode ser eficaz na 

redução da doença pulmonar crônica (66). 

           A CPAP é uma forma de pressão de distensão contínua das vias aéreas , que 

facilita a manutenção do aumento da pressão transpulmonar durante todo o ciclo 

respiratório. Quando aplicada nas vias aéreas de recém-nascidos ( RN )  em  respiração 

espontânea,  mas com sinais da  SDR  , a CPAP ajuda a manter a capacidade residual 

funcional ( CRF) e auxilia nas troca de gasosas (79). Em uma situação de equilíbrio, a 

abordagem menos invasiva deve ser a primeira opção de escolha . Assim, a CPAP 

precoce pode  ser considerada como o  suporte ventilatório recomendada aos RNPT 

(71).           

          É sabido que a CPAP  selo d’água é um método simples e de baixo custo de 

oferecer pressão positiva  que tem sido utilizada  por quase 4 décadas para dar suporte 

respiratório em RN com SDR (33). Diferentemente da CPAP fornecido por um 

ventilador mecânico ( fluxo variável ) , a CPAP selo d’água transmite sinais de pequena 

amplitude, oscilações de pressão ao redor da pressão média das vias aéreas. Essas 
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oscilações de pressão são gases que borbulham através da interface ar-água da água 

submersa no ramo expiratório (80). Em termos de eficácia as duas formas de oferecer 

CPAP ( fluxo variável ou por fluxo contínuo)  mostraram-se equivalentes (33,51,81) .  

            A  CPAP  no contexto da sala de parto (SP) consiste em fornecer uma pressão 

positiva ao final da expiração ( PEEP)  por meio de uma interface não invasiva -  pronga 

binasal  ou máscara - de forma precoce e preventiva, logo nos primeiros minutos de vida 

do RN que respira espontaneamente, com o intuito de fornecer suporte ventilatório 

adequado para contrapor as desvantagens biomecânicas e fisiológicas da respiração de 

um RNPT (82,83). Vários pesquisadores  têm sugerido o uso crescente da CPAP que 

pode melhorar as taxas de sobrevivência dos lactentes , diminuindo a necessidade de 

intubação sem aumentar mortalidade (56,75,84).           

                  Sendo assim , este estudo objetivou analisar dois períodos distintos antes e 

após a utilização da CPAP selo d’água visando mensurar as diferenças na evolução 

clínica de RNPT nascidos em um hospital universitário do Estado do Rio de Janeiro de 

2010-2015. 

 

2- MATERIAIS E MÉTODOS 

 

           Trata-se de um estudo retrospectivo , sendo este entendido como uma  pesquisa 

documental  através da coleta de dados de todos os RNPT com IG ≤ 32s e  com muito 

baixo peso nascidos no Hospital Universitário Pedro Ernesto no período de 2010 a 

2015. 

           A série temporal foi dividida em dois períodos para a coleta dos dados: 

- Período de 2010 – 2012 / grupo pré-CPAP: ( antes da administração da CPAP selo 

d’água na sala de parto e no transporte neonatal). Todos os RN de muito baixo peso e 

com IG ≤ 32 s foram incluídos no estudo. Os recém-nascidos tratados durante os 

primeiros 3 anos antes da introdução de CPAP selo d’água serviram como controle de 

referência históricos. 

- Período de 2013-2015/ grupo pós-CPAP: (após o início da administração da CPAP 

selo d’água na sala de Parto e no transporte neonatal). Todos os recém-nascidos de 
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muito baixo peso ao nascer , acoplados a CPAP na SP admitidos na UTIN após a 

implementação da intervenção  foram incluídos no estudo .  

          A Coleta de dados ocorreu após a aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

(CEP), recebendo o número  CAAE: 55021016.0.3001.5259 e  por se tratar de pesquisa 

documental em  bancos secundários , prontuários e fichas de internação e avaliação do 

serviço , justificou-se  a ausência de termo de consentimento livre e esclarecido ( TCLE 

), respeitando-se todos os aspectos contidos na Resolução 466/2012 sobre pesquisas 

envolvendo seres humanos.  

          Os  dados foram coletados pelo investigador principal através de um instrumento 

de coleta ( anexo 3 ) . Os seguintes dados foram coletados visando a efetividade : 

 maternos:  idade ,   número de consultas de pré-natal,  número de gestações , 

abortos, corticóide antenatal, comorbidades.  

  sala de parto: IG, sexo, gemelaridade, peso de nascimento, apgar, tipo do parto, 

reanimação , FIO2 , tipo de transporte até a UTIN. 

 RNPT em  número de :  doses de surfactante, dias de VMI , VNI, CPAP, 

Oxyhood,  TOT , pronga nasal, máscara nasal , cateter nasal,FIO2≤ 30% , FIO2 

≥ 30% , FIO2 100% , ar ambiente, internação , alta ou óbito, peso na alta. 

           As variáveis  foram  selecionadas objetivando extrair dados que pudessem 

informar sobre : a história materna que está relacionada com prognóstico do RN ,  

ocorrências no nascimento e o desfecho da evolução clínica dos RNPT . 

           Após a coleta de dados foi realizada análise comparativa entre os dois períodos 

visando avaliar a evolução clínica respiratória dos RNPT nascidos no Hospital 

Universitário Pedro Ernesto. 

          Os dados coletados foram identificados com códigos numéricos   a fim de garantir 

a confidencialidade da identidade dos participantes. A escolha do cenário ocorreu ao 

fato da referida unidade   realizar a administração da CPAP selo d'água em RNPTS na 

Sala de Parto e no transporte neonatal pelo Fisioterapeuta desde 2013. 

            Foram incluídos no estudo os RNPT com idade gestacional ≤ 32 semanas e 

muito baixo peso ( ≤ 1.500 g) nascidos no Hospital Universitário Pedro Ernesto com  

síndrome do desconforto respiratório no período de 2010 -2015.  
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          Foram excluídos desse estudo recém-nascidos com cardiopatias congênitas  , mal 

formações de tórax, hérnia diafragmática, síndromes genéticas e  aqueles que 

necessitaram  de  intubação orotraqueal ( IOT)  imediata por desconforto respiratório 

grave com FiO2 > 0,50 para manter SPO2 ≥ 90%. 

 

     Figura 2 - O tamanho da amostra  

 

            O tamanho inicial da amostra   total foi de  115 RNPT dos quais, no Grupo Pré-

CPAP tinham 62 , sendo que  17 foram excluídos :  5 foram transferidas para outros 

hospitais, 10 por dados incompletos e 2 por não preencherem todos os critérios de 

elegibilidade. Restaram 45 RNPT no grupo Pré-CPAP. No grupo Pós-CPAP , 

inicialmente tínhamos 53 , sendo que 13 foram excluídos : 5 por não atenderem critérios 

de elegibilidade e 8 por dados incompletos . Restaram no grupo Pós-CPAP 40 RNPT.                      

         Os RNPT, do grupo Pós-CPAP incluídos no estudo foram acoplados na sala de 

parto  a CPAP selo d’água artesanal pelo fisioterapeuta nos primeiros 10 minutos de 

vida com PEEP de 5 - 6cm H20 e com fluxo inspiratório de 6 a 8 L/m na incubadora de 
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transporte até a admissão na UTIN. As prongas binasais curtas  (Hudson® de silicone ) 

foram as interfaces utilizadas . 

 

3.0-TRATAMENTO ESTATÍSTICO     

 

           Os dados coletados durante os dois períodos foram analisados pelo programa 

estatístico SPSS 18.0 e apresentados como média e desvio-padrão (variáveis numéricas) 

e como n absoluto (variáveis nominais). A normalidade dos dados da amostra foi 

analisada pelo teste de Shapiro Wilk . A fim de verificar as comparações intergrupos, 

empregou-se o teste de Mann Whitney, para as variáveis numéricas, e o teste de qui-

quadrado, para as variáveis nominais, a fim de identificar as possíveis diferenças. Com 

o objetivo de verificar uma correlação entre o tempo de internação, o uso de oxigênio e 

a idade dos bebês, corrigida na alta, utilizou-se o teste de correlação de Spearman. O 

estudo adotou o valor de p<0,05 para a significância estatística. As tabelas e gráficos 

foram plotados no programa Data Office Excel 2016.  

 

 

4-  RESULTADOS 

 

            Nosso estudo realizou uma análise comparativa entre o período  antes da CPAP 

selo d’água ( grupo Pré-CPAP ) e pós período CPAP selo d’água( grupo Pós-CPAP) 

avaliando a evolução clínica entre os grupos de RNPT.  O teste de Shapiro Wilk 

demonstrou que a distribuição dos dados foram normais (homogêneos) dentro da 

mesma amostra .  

 

Os dados descritivos e inferenciais, das variáveis nominais dos grupos, estão 

expostos na Tabela 1.   
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Tabela 1 – Análise descritiva e inferencial das variáveis nominais da 

comparação de dados maternos em hospital universitário no período de 2010-2015. 

 

    grupos qui-quadrado p-valor 

    pré-CPAP Pós-CPAP     

DADOS MATERNOS         

pré_natal 
sim 40 35 

0,260 0,568 
não 5 5 

corticoide 

antenatal 

sim 36 33 
0,087 0,495 

não 9 7 

HIV+ 
sim 2 0 

1,821 0,277 
não 43 40 

VDRL+ 
sim 3 2 

0,106 0,556 
não 42 38 

comorbidades 

maternas 

DM 2 8 

2,590 0,107 

pré-eclampsia 13 11 

cardiopatia 1 0 

ITU 1 1 

SAAF 1 6 

DHEG 16 5 

Outros 11 9 

 

Legenda: Todos os valores foram expressos em n absoluto. Grupo Pré-CPAP: sem a 

utilização de CPAP na sala de parto; grupo Pós-CPAP: com  a utilização de CPAP na 

sala de parto. DM: diabetes mellitus; ITU: infecção do trato urinário; SAAF: Síndrome 

dos anticorpos antifosfosfolipides; DHEG: doença hipertensiva específica da gestação. 

              

Pode-se notar, ainda na Tabela 1, que não foram encontradas diferenças significativas 

para os dados maternos revelando homogeneidade entre os grupos e tornando-os 

passíveis de comparação em relação aos dados da sala de parto na Tabela 2 , estes sim , 

influenciados pela utilização da CPAP selo d’água. 
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Tabela 2 - Análise descritiva e inferencial das variáveis nominais da comparação 

de dados de internação dos RNPT relativos a sala de parto Pré-CPAP e Pós-CPAP selo 

d’água em hospital universitário no período de 2010-2015. 

    grupos qui-quadrado p-valor 

    Pré-CPAP Pós-CPAP     

DADOS DA SALA DE PARTO         

óbito 
sim 7 4 

0,580 0,333 
não 38 36 

sexo 
masculino 19 19 

0,239 0,394 
feminino 26 21 

gemelar 
sim 12 9 

0,198 0,425 
não 33 31 

parto 
vaginal 7 9 

0,668 0,294 
cesáreo 38 31 

reanimação  sala de 

parto  

sim 28 16 
4,188 0,033 

não 17 24* 

dispositivos na 

reanimação 

oxigênio 15 5* 

49,878 0,000 
balão 

autoinflável 30 6* 

VMMT 0 29* 

FiO2 na 

reanimação 

21% 0 3* 

44,510 0,000 40% 0 24* 

100% 45 13* 

transporte até 

UTIN 

CPAP 0 38* 

85,000 0,000 
VPP+TOT 31 0* 

VMMT 0 2 

O2 no balão 

autoinflável 14 0* 

DADOS DA INTERNAÇÃO DO RECÉM NASCIDO     

surfactante 
sim 37 30 

0,662 0,292 
não 8 10 

óbito materno 
sim 0 2 

2,304 0,218 
não 45 38 

Todos os valores foram expressos em n absoluto. Grupo Pré-CPAP: sem a utilização de CPAP na sala de 

parto; grupo Pós-CPAP: com  a utilização de CPAP na sala de parto. VPP: ventilação por pressão 

positiva; TOT: tubo oro-traqueal; FiO2: fração inspirada de oxigênio; UTIN: unidade de terapia intensiva 

neonatal; CPAP: pressão positiva contínua nas vias aéreas; O2: oxigênio; VMMT : ventilador mecânico 

manual em T. 

Pode-se observar na tabela 2 que o grupo Pós-CPAP, com a utilização da CPAP 

selo d’água, obteve resultados satisfatórios e significativos, em relação ao grupo Pré-

CPAP, nas variáveis: reanimação na sala de parto (havendo menos reanimações no 

grupo Pós-CPAP); dispositivos na reanimação (havendo uma menor utilização de 
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ventilação por pressão positiva ( VPP ) com balão autoinflável -  no grupo Pós-CPAP, 

bastando CPAP ou Ventilador  mecânico manual em T  (VMMT ); FiO2 na reanimação 

(onde o grupo Pós-CPAP precisou de taxas percentuais menores, em relação ao grupo 

Pré-CPAP) e transporte até a UTIN (onde o grupo Pós-CPAP utilizou-se mais de CPAP 

em detrimento da VPP+TOT,utilizado no grupo Pré-CPAP). 

         Na comparação intergrupos, na tabela 1 , os dados descritivos nas variáveis de 

dados maternos não houve diferença  significativa entre os grupos  . A partir dos dados 

da sala de parto na tabela 2,  houve uma diferença estatisticamente significativa no 

grupo Pós-CPAP , no número de reanimações realizadas que foi menor comparado ao 

grupo Pré-CPAP ( P= 0,033) ; na utilização do dispositivo  ventilador manual mecânico 

em T (VMMT) comparado com balão autoinflável  do grupo Pré-CPAP  que utilizou 

mais VPP e O2 (P=0,000). A FIO2 no grupo Pós-CPAP   foi significativamente menor 

do que a utilizada no grupo Pré-CPAP ( P=0,000). No grupo Pré-CPAP constatou-se 

uma necessidade de porcentagem maior de O2 (100%). E no transporte para a UTIN, o 

grupo Pós-CPAP realizou o transporte em CPAP selo d’água ( P=0,000).       
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Tabela 3 - Análise descritiva e inferencial das variáveis numéricas da comparação dos 

dados maternos, de internação dos RNPT relativos a sala de parto Pré-CPAP e Pós-

CPAP selo d’água em hospital universitário no período de 2010-2015. 

  média sd média sd p-valor 

  grupo Pré-CPAP grupo Pós-CPAP   

DADOS MATERNOS           

idade_materna (anos) 26,22* 8,49 30,43 6,34 0,030 

n_consultas 3,78 2,09 4,10 2,44 0,553 

n_gestações 2,09 1,14 2,75 1,53 0,057 

n_abortos 0,60 0,78 0,63 0,90 0,965 

n_doses_corticoide 1,42 0,78 1,38 0,74 0,653 

DADOS DA SALA DE PARTO         

idade_gestacional (dias) 206,33 13,46 208,25 13,79 0,435 

peso_nascimento (gramas) 1044,67 228,69 1124,50 229,76 0,087 

apgar_1 6,13* 1,79 7,00 1,43 0,026 

apgar_5 8,29 0,89 8,68 0,47 0,060 

DADOS DA INTERNAÇÃO DO RECÉM-NASCIDO     

n_doses_surfactante 1,42 0,97 0,90* 0,67 0,008 

dias_VMI 15,76 26,09 4,95* 12,90 0,000 

dias_VNI 3,93 5,71 3,03 5,84 0,262 

dias_CPAP 6,04 6,99 6,68 9,87 0,940 

dias_pronga_nasal 10,07 10,41 5,20 6,07 0,650 

dias_máscara_nasal 0,00 0,00 4,65* 12,02 0,000 

dias_oxyhood 3,98 9,58 0,27* 1,18 0,000 

dias_cateter_nasal 3,33 9,83 2,15* 13,60 0,003 

dias_FiO2_menor_30% 17,24 16,61 10,80* 19,77 0,043 

dias_FiO2_maior_30% 14,07 24,86 5,75 16,22 0,060 

dias_FiO2_100% 2,38 8,36 0,80 2,23 0,103 

dias_AA 37,38 24,42 42,28 28,95 0,662 

dias_internação_UTIN 72,00 46,88 59,60 43,36 0,085 

peso_alta (kilogramas) 2629,22 1250,95 2535,25 899,80 0,728 

Legenda: sd: desvio-padrão; n_: número; VMI: ventilação mecânica invasiva; VNI: 

ventilação não-invasiva; CPAP: pressão positiva continua nas vias aéreas; FiO2: fração 

inspirada de oxigênio; AA: ar ambiente; UTIN: unidade de terapia intensiva neonatal;  

Na Tabela 3 estão apresentados os dados descritivos e inferenciais, das variáveis 

numéricas dos grupos.  Verifica-se que o grupo Pós-CPAP, com a utilização da CPAP 

selo d’água, obteve-se  resultados satisfatórios e significativos, em relação ao grupo Pré-

CPAP, nas variáveis: número de doses de surfactante (com menos dose no grupo Pós-

CPAP); dias de ventilação mecânica invasiva -VMI (com menos dias de utilização no 

grupo Pós-CPAP, comparando-se ao grupo Pré-CPAP); dias de máscara nasal (com 
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maior uso desta em detrimento da pronga nasal, a qual foi mais utilizada no grupo Pré-

CPAP); dias de oxyhood ( com menos dias de utilização no grupo Pós-CPAP,em 

relação ao grupo Pré-CPAP) e FiO2 menor que 30% (com menor necessidade de 

suporte de O2 do grupo Pós-CPAP, em relação ao grupo Pré-CPAP ). 

 

               Na tabela 3 , encontramos  diferenças estatisticamente significantes para os 

dados maternos do grupo Pré-CPAP , as mães do grupo Pós-CPAP eram mais velhas 

que as do grupo Pré-CPAP ( P = 0,030) e no apgar 1  (P= 0,026). Mas estes resultados 

não alteraram os desfechos positivos para o grupo Pós-CPAP no que se refere a número 

menores:  doses de surfactante (P= 0,008) , dias de máscara nasal (P= 0,000) ,  oxyhood 

(P= 0,000) , cateter nasal (P= 0,003) e dias de FIO2 < 0,30 (P= 0,043). 

            Assim como na Tabela 1 e 2 foi ressaltado, observa-se na tabela 3 que, alguns 

dados maternos apresentados (dose de corticóide), bem como da sala de parto (peso ao 

nascimento, idade gestacional e apgar 5), os quais são importantes haver uma 

homogeneidade entre os grupos, realmente não foram encontradas diferenças 

significativas entre eles, tornando-os passíveis de comparação em relação aos dados da 

internação dos recém-nascidos. Todavia, deve ser assinalado que, apesar do grupo Pós-

CPAP ter na idade materna e no apgar 1, resultados não satisfatórios e estatisticamente 

diferentes significativamente, em relação ao grupo Pré-CPAP, tais dados não 

influenciaram nos demais resultados satisfatórios, já descritos anteriormente, durante a 

internação hospitalar deste grupo que utilizou a CPAP selo d’água desde a sala de parto. 

 Em relação a análise inferencial de Shapiro Wilk, foi observada uma distribuição 

heterogênea em todas as variáveis, de ambos os grupos, com exceção do apgar 1 - p= 

0,064 (grupo Pré-CPAP) e  idade materna- p= 0,761 (grupo). 

  

A fim de uma melhor contemplação do objetivo alcançado neste estudo, que foi o 

resultado satisfatório do uso de CPAP a fim de reduzir o tempo de utilização de VMI, 

foi exposta esta comparação entre os grupos no gráfico 1. 
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Gráfico 1: Representação gráfica da principal variável beneficiada com a utilização do 

CPAP na sala de parto: a redução de dias de ventilação mecânica invasiva. 
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Tabela 4 -Correlações entre as variáveis relacionadas a paramêtros respiratórios em RNPT em um hospital universitário do RJ 2010-

2015 

 

n_doses_

surf
dias_VMI dias_VNI dias_CPAP dias_pronga

dias_masca

_    nasal

dias_  

oxyhood

dias_cateter_ 

nasal

dias_FiO2

_  

menor_30

%

dias_FiO2

_ 

maior_30

%

dias_FiO2

_100%

dias_      

AA

dias_internação      

_ UTIN

r ,508**

p-valor 0,000 .

r ,323** ,567**

p-valor 0,003 0,000 .

r 0,159 ,256* ,500**

p-valor 0,146 0,018 0,000 .

r ,242* ,398** ,744** ,834**

p-valor 0,026 0,000 0,000 0,000 .

r -0,001 0,008 0,158 ,214* -0,133

p-valor 0,990 0,945 0,148 0,049 0,227 .

r ,360** ,460** ,478** ,368** ,529** -0,181

p-valor 0,001 0,000 0,000 0,001 0,000 0,097 .

r ,290** ,373** ,391** ,281** ,430** -0,072 ,591**

p-valor 0,007 0,000 0,000 0,009 0,000 0,512 0,000 .

r ,279** ,609** ,805** ,770** ,864** 0,141 ,601** ,505**

p-valor 0,010 0,000 0,000 0,000 0,000 0,200 0,000 0,000 .

r ,423** ,781** ,681** ,468** ,607** 0,077 ,541** ,367** ,694**

p-valor 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,486 0,000 0,001 0,000 .

r ,421** ,658** ,295** 0,010 0,098 0,063 ,239* 0,201 ,242* ,571**

p-valor 0,000 0,000 0,006 0,927 0,374 0,568 0,027 0,065 0,026 0,000 .

r -0,180 -0,101 0,085 0,213 ,221* -0,085 0,123 0,029 0,207 -0,031 -,309**

p-valor 0,098 0,356 0,438 0,050 0,043 0,439 0,261 0,792 0,057 0,780 0,004 .

r 0,185 ,458** ,576** ,554** ,654** -0,007 ,586** ,413** ,732** ,573** 0,161 ,623**

p-valor 0,091 0,000 0,000 0,000 0,000 0,953 0,000 0,000 0,000 0,000 0,141 0,000 .

r 0,112 ,461** ,545** ,495** ,581** 0,048 ,562** ,390** ,717** ,525** 0,183 ,560** ,944**

p-valor 0,309 0,000 0,000 0,000 0,000 0,661 0,000 0,000 0,000 0,000 0,094 0,000 0,000

dias_AA

dias_internação   

_UTIN

idade_alta

dias_oxyhood

dias_cateter         

_nasal

dias_FiO2_     

menor_30%

dias_FiO2_           

maior_30%

dias_FiO2                      

_100%

dias_VMI

dias_VNI

dias_CPAP

dias_pronga

dias_masca                

_ nasal
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           A Tabela 4 mostra as correlações entre as variáveis em dias de :VMI , VNI , 

CPAP, máscara nasal, oxyhood, cateter nasal, FIO2, ar ambiente , internação e idade na 

alta hospitalar. 

          Todas as correlações que se acharam significativas foram positiva , o seja , 

diretamente proporcional, em que , à medida que uma variável aumenta , a outra possui 

a mesma tendência e da mesma forma , quando há diminuição. As principais foram: 

– número de doses de surfactante: pode-se observar que a maior correlação 

encontrada foi em relação com a VMI (maior uso de oxigênio), enquanto a 

menor, em relação ao uso de pronga e cateter nasal; 

– dias de VMI: sua maior correlação foi em relação aos maiores percentuais de 

oxigênio utilizado e, sua menor correlação, em relação aos dias de CPAP; 

– dias de VNI e CPAP: as maiores correlações da VNI encontramos com o 

oxigênio, porém em sua menor taxa de concentração; 

– dias de internação: além de se relacionar bem quanto maior o uso de oxigênio, 

também possui uma relação quase perfeita com o  peso do bebê na alta 

hospitalar. 

 

7.0- DISCUSSÃO 

 

           Com o surgimento e a implementação de ambientes para cuidados neonatais, a 

assistência perinatal evoluiu consideravelmente melhorando a sobrevida dos RNPT de 

muito baixo peso. A recomendação   inicial é o suporte ventilatório  menos invasivo  , 

evitando sempre que possível a VMI (15). 

            Na realidade um pequeno número de RN   requer   IOT na sala de parto ( SP ) . 

A IOT deve ocorrer para os RN que não respondem à ventilação com pressão positiva 

ou aqueles que requerem tratamento com reposição de surfactante (15,47,82).  

             Em nosso estudo , o  dispositivo ventilador mecânico manual em T (VMMT) da 

reanimação na sala de parto  ( Tabela 2)  foi mais utilizado  no grupo Pós-CPAP 

apresentando diferença significativa ( p= 0,000) quando comparado com o grupo Pré-

CPAP que utilizou mais VPP com balão autoinflável que não provê PEEP e não oferece 
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parâmetros mais fidedignos da pressão que é ofertada . As Diretrizes da reanimação 

neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)  e o  Guidelines de 2016 

recomendam o uso de VMMT nos RNPT especialmente nos RN < 34 semanas de IG , 

porque fornece pressão inspiratória e volume corrente mais consistente, além da PEEP,  

permitindo um ajuste mais preciso dos parâmetros ofertados na VPP na sala de parto em 

comparação com o balão autoinflável (15,82,83). 

            O tempo de VMI entre os grupos Pré e Pós-CPAP, como desfecho primário, 

apresentou diferença estatisticamente significativa em nosso estudo para o   grupo Pós-

CPAP (P =0,000)  evidenciado no gráfico 1 e na tabela 3  . No estudo de  Friedman et 

Al. que realizou uma análise  retrospectiva de 7 anos com 633 RN , 3 anos pré-CPAP 

selo d’água , 1 período de transição e mais 3 anos pós-CPAP selo d’água,  teve como 

desfecho primário DBP ou morte. Não houve diferenças significativas para o desfecho 

primário . Mas apresentou resultados significativos semelhantes ao nosso estudo na 

redução de dias em VMI   no   período pós CPAP ( p < 0,001 e IC 95% )(74). Dunn et 

Al. realizaram um estudo multicêntrico randomizado com 648 prematuros de 26 a 29,6/ 

7 semanas de IG comparando 3 abordagens respiratórias iniciais: grupo 1- surfactante 

profilático e VM por no mínimo 6h; grupo 2-  INSURE (Intubação, surfactante seguida 

de extubação) e CPAP nos primeiros 15 a 30 minutos ou grupo 3- somente CPAP 

dentro dos primeiros 15 minutos de vida. Não houve diferença significativa entre os 

grupos para o desfecho de morte ou DBP, mas no grupo CPAP 47,7% não fizeram uso 

de IOT e VMI. Ainda nesse grupo , 54%  dos RN não necessitou de nenhuma dose de 

surfactante(52). Esses estudos corroboraram que a CPAP reduziu dias de VMI e IOT no 

grupo CPAP com resultados semelhantes aos do nosso estudo. Uma abordagem menos 

invasiva que utiliza CPAP nasal precoce conduz a uma redução no número de RN que 

serão intubados para receber surfactante. Não constatado nestes trabalhos haver efeito 

negativo para a aplicação de uma abordagem eletiva de CPAP nasal precoce para  

lactentes, podendo ser recomendado como estratégia ventilatória menos invasiva e um 

método menos dispendioso de gestão. 

Dargaville et Al. analisaram a incidência, preditores e resultados 

de falha de CPAP em 297  RNPT de  25 a 32 semanas  e 6 dias de IG. Neste estudo 65 

RN falharam sendo que 30 com Ig de 25-28 semanas e 35 com 29-32 semanas  

requerendo IOT em menos de 72h de vida. A falha segundo os autores estava associada 

a FIO2 ≥ 30% nas primeiras horas de vida (31). Rocha et al em um estudo multicêntrico 
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randomizado analisaram a falha da CPAP em 131 RNPT  de 26 a  30 semanas de IG no 

período de 2 anos. A falha da CPAP foi estatisticamente significativa para necessidade 

de FIO2 > 30% na reanimação e nas primeiras horas de vida(58). Em nosso estudo na 

tabela 3  ,assim como nos relatados anteriormente  constatamos diferença significativa 

no grupo Pós-CPAP ( CPAP na sala de parto) para o uso de FIO2 ≤  30% (p = 0,043) e 

para dias de VMI ( P =0,000). Logo, como nos dois estudos anteriores as  frações altas 

de oxigênio parecem estar associadas a insucesso no uso de CPAP em RNPT. 

          O estudo de Morley et al. comparou a utilização da CPAP à IOT precoce na sala 

de parto em 610 RN entre 25 a 28 semanas e 6 dias de IG. Os pacientes selecionados 

para o grupo CPAP receberam uma pressão expiratória final (PEEP) de 8cmH2O.  

Segundo Morley, não houve diferença estatísticamente significativa entre o grupo 

CPAP e IOT nos desfechos de morte e DBP . Mas o grupo CPAP  apresentou diferença 

estatísticamente significativa necessitando de  menos doses de surfactante e menor 

tempo em VMI (54). Nosso estudo também apresentou diferença significativa com 

menor número de doses de surfactante ( P = 0,008 ) para o grupo Pós-CPAP comparado 

ao grupo Pré-CPAP.  Assim como no estudo de FINER et al.  , que consistiu em 

comparar o uso da CPAP à intubação orotraqueal (IOT) e aplicação de surfactante 

exógeno. Foram avaliados 1316 RN entre 24 a 27 semanas e 6 dias de IG. Não houve 

diferença significativa para a ocorrência de DPB e mortalidade entre os grupos. Mas 

quanto aos desfechos secundários , os RN do grupo  CPAP estavam vivos e livres da 

necessidade de ventilação mecânica por  7 dias comparados com as do grupo intubação 

IOT  e  necessitaram de menor número de  doses de surfactante(53).  

      Quanto as interfaces, até 2012 em nossa unidade utilizávamos somente a pronga 

binasal. A partir de 2013 começamos a utilizar   máscara nasal   e pronga binasal em 

nossa UTIN. Isto justifica a diferença estatisticamente significante para dias de máscara 

no grupo Pós-CPAP ( 2013-2015) comparado com o  grupo Pré-CPAP. No entanto,  

Kieran   et Al. em um estudo randomizado e controlado com 120 RN < 31 semanas  , 

comparou  a CPAP iniciada com pronga binasal X máscara nasal  para reduzir  a taxa de 

IOT  e  VM em RNPT nas primeiras 72 horas de vida. Este estudo concluiu que a 

máscara foi mais eficaz na prevenção de IOT e VM dentro de 72 horas após o início da 

terapia do que quando administrado através de prongas nasais (85).  
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       No que diz respeito a  utilização e segurança,  durante todo o período que 

utilizamos a CPAP selo d’água em nosso estudo , não foi relatado nenhuma 

intercorrência ou efeito adverso quanto a instalação, manejo e transporte dos RN em 

CPAP selo d’água. Outros estudos também corroboram nossos resultados, como por 

exemplo Tagare et Al. compararam a eficácia e a segurança da CPAP selo d’água (fluxo 

contínuo) com CPAP do ventilador ( fluxo variável) em RNPT com SDR .  Os RN 

avaliados com o boletim de  Silverman-Anderson com score ≥ 4 e com  necessidade de 

oxigênio> 30% nas primeiras 6 h de vida foram aleatoriamente alocados ao CPAP no 

ventilador (57) ou CPAP selo d’água (57) . O desfecho primário avaliou o sucesso na 

utilização da CPAP que  foi respectivamente, 36 de 57 (63,2%) dos que receberam 

CPAP do ventilador e 47 de 57 (82,5%) dos RNPTs que receberam CPAP selo d’água, 

apresentando diferença estatisticamente  significantiva (P = 0,03) para o grupo CPAP 

selo d´água. Sugerindo superioridade da CPAP selo d’água para o manejo de RNPT 

com dificuldade respiratória precoce (81). Segundo Yagui (50) em recém-nascidos com 

peso de nascimento maior que 1.500 gramas e desconforto respiratório moderado não 

houve diferença da utilização da CPAP de fluxo variável para a CPAP em selo d’água. 

As vibrações produzidas pelo borbulhamento da CPAP em selo d’água são transmitidas 

ao tórax dos bebês sob este tipo de suporte ventilatório, podendo contribuir para as 

trocas gasosas(86). 

     Quanto ao custo , na execução do projeto dos anos subsequentes à 

implantação do  sistema em CPAP selo d’água na sala de parto e no transporte neonatal 

dos RNPT , contatamos que  é de simples confecção, não requer o uso de  tecnologias  

dispendiosas e demonstrou ser tão eficaz quanto a CPAP de fluxo variável. A eficácia , 

menores custos, e facilidade no manejo do sistema são corroborados por  autores 

(33,34,87). Pode-se afirmar portanto que em relação  às  complicações,  tempo de 

hospitalização e custo, a CPAP selo d’água parece se destacar no tratamento da 

síndrome do desconforto respiratório em prematuros(33,75). 

     Outro fator importante que observamos , é que o treinamento da equipe ( 

medicina , fisioterapia e enfermagem) é fundamental para que haja otimização na 

execução das tarefas junto à sala de parto e ao RNPT  para a implementação segura de 

todos os passos preconizados no Guidelines 2016 (15,41). 
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                 Levesque et Al .  traz evidências de uma abordagem ventilatória gentil, que 

consiste em um conjunto de estratégias protetoras do ponto de vista ventilatório, no qual 

está incluído evitar intubação e usar CPAP precoce(88).  Sendo assim, a implementação 

dessas boas práticas resultou em menor necessidade de VMI, surfactante ,  

suplementação de O2 de acordo com os resultados que obtivemos neste estudo . 

 

 

8.0 – LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 

         Este estudo apresentou limitações, no período que antecedeu o período pré-CPAP 

selo d’água :  o hospital passou por um incêndio em 2012 e logo após necessitou de 

reformas  estruturais no setor onde a UTIN se localizava. A unidade teve que ser 

deslocada do espaço físico anterior permanecendo por 12 meses em outra localização 

bem menor , reduzindo assim o número de internação de pacientes . O retorno para a 

unidade de origem ocorreu no final de 2013. 

           Outra limitação foi que no segundo semestre do ano de 2015 ,  ocorreu o 

agravamento da crise financeira do Estado do Rio de Janeiro com repercussões na 

gestão e  redução de  internações de pacientes. Essas limitações impactaram na redução 

do n do estudo. Por fim, ressalta-se que este estudo foi realizado em um único centro , 

não foi cego , e foi  realizado através da coleta de dados de fichas de avaliação e 

prontuários, com perda de alguns pacientes por inexatidão e dados incompletos no 

preenchimento de fichas dos pacientes.  

 

                        

9.0- CONCLUSÃO 

         

          A síndrome desconforto respiratório é comum nos primeiros dias após o 

nascimento prematuro  e deve ser minimizada com a administração de CPAP nasal, até 

que o sistema respiratório do neonato esteja apto  a realizar as trocas gasosas  sem  

necessidade de nenhum suporte respiratório .  Sendo assim, é fundamental a  utilização 

de uma estratégia ventilatória menos invasiva, como a  CPAP selo d’água, que é 

comprovadamente eficaz e promissora no tratamento da SDR em RNPT . Além disso,  
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possui custo  acessível para a utilização principalmente em regiões com recursos  

financeiros escassos , torna a contribuição do nosso trabalho relevante . Evidenciamos 

que a CPAP selo d’água é uma tecnologia relativamente simples , de baixo custo  e que 

pode ser reproduzida em  ambientes com recursos limitados. 
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CAPÍTULO V 

PRODUTO FINAL  

 

          Propõe-se a elaboração de um procedimento operacional padrão (POP) 

apresentando através de um fluxograma da organização dos processos de trabalho com a 

participação de profissionais de saúde administrando CPAP selo d’água na sala de parto 

e no transporte neonatal. O fluxograma proposto atende as especificidades do perfil de 

nossos pacientes prematuros , seguindo os preceitos das Diretrizes 2016 da Sociedade 

Brasileira de Pediatria (SBP-2016) e do European Consensus Guidelines on the 

Management of Respiratory Distress Syndrome - 2016 Update(15,82) . Além disso a 

organização de um tutorial sobre a montagem passo-a-passo do Ventilador mecânico 

manual em T (VMMT)  e da CPAP selo d’água na incubadora de transporte neonatal. 
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         Figura 1 - Fluxograma de atendimento na sala de parto pela equipe de 

Fisioterapia do Hospital Universitário Pedro Ernesto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Fisioterapeuta na sala de parto em   RNPT ≤  32 semanas ≤ 

1.500 gramas. 

 Separação e preparação do material 

 

 

 

    

 

 

 
 Respirando ou chorando 

 Avaliação do padrão respiratório (regular /irregular) 

 FC > 100 bpm / temperatura da SP e do RNPT 

 Monitorização SpO2 pré-ductal 

 

 Apresentando desconforto respiratório 

 Considerar CPAP  

  Adaptação da interface / avaliação 

 Apresentou melhora? 

NÃO 

 Retorna aos passos da 

reanimação com a medicina 

 SIM 

 Transferência do RNPT para a 

incubadora de transporte mantendo 

em CPAP selo d’água com PEEP 

de no mínimo 6 cm H20 

 Transporte do RNPT em 

CPAP selo d’água até a 

UTIN. 

Legenda: RNPT: recém-nascido pré-termo; VMM: ventilador 

mecânico manual em T; PEEP: pressão positiva expiratória 

final; Pinp: pressão inspiratória; SP :sala de parto;FC: 

frequência cardíaca ; SpO2: saturação de oxigênio; CPAP: 

pressão contínua em vias aéreas; UTIN: unidade de terapia 

intensiva neonatal. 

 

 Realiza a montagem do VMMT na SP e do CPAP selo d’água na 

incubadora de transporte 

 Ajustes de parâmetros do VMMT / Checagem da PEEP e Pinsp 

 Escolha da interface ( pronga binasal ou máscara )  
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                                                 Procedimento Operacional 

Padrão 

POP/UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL 

 

 

Atuação da Fisioterapia na Sala de Parto e no Transporte do Recém -Nascido 

Prematuro. 

2017 

 

Material produzido pela Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital 
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POP: Atuação da Fisioterapia n sala de parto e no transporte neonatal do Recém Nascido 

Prematuro – Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Universitário Pedro 

Ernesto . HUPE - UERJ 
 

2017. 17p. 

Palavras-chaves: POP;  Fisioterapia; CPAP selo d’água, Desconforto respiratório , Recém-

nascido pré-termo. 

Orientadora: Tânia Cristina de Oliveira Valente. 

Dissertação (Mestrado profissional em Saúde e Tecnologia no Espaço   Hospitalar) – Universidade 

Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de   

               Janeiro, 2017 

 

Trata da padronização da assistência fisioterapêutica na sala de parto e no transporte 

neonatal ao recém-nascido pré-termo. 

 

 

Autor: Vera Lucia Barros Abelenda 

 

 

OBJETIVO 

 

 Padronizar entre a equipe de fisioterapia a  montagem do sistema de  CPAP selo 

d’água na  sala de parto e no transporte neonatal  ao recém-nascido pré-termo. 
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APLICAÇÃO 

 

 

 Unidade de Terapia intensiva neonatal (UTIN) 

 

 

INFORMAÇÕES GERAIS  

 

 

           Em atendimento das recomendações preconizadas pelas Diretrizes 2016 da 

Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP-2016) e do European Consensus Guidelines on 

the Management of Respiratory Distress Syndrome - 2016 Update(15,82). Assim como 

, otimizar a padronização e execução dos processos de montagem dos equipamentos de 

suporte ventilatório aos RNPT na sala de parto e no transporte neonatal(83). 

          Sabe-se que um pequeno número de recém-nascidos  necessitam de intubação 

orotraqueal  ( IOT ) na sala de parto ( SP ) . A IOT deve ocorrer para os RN que não 

respondem à ventilação com pressão positiva ou aqueles que requerem tratamento com 

reposição de surfactante(15,47,82).  Recém-nascidos prematuros imediatamente após o 

nascimento e com esforço respiratório podem ser estabilizado em suporte respiratório 

não invasivo sem intubação traqueal imediata e ventilação mecânica(13) 

          Após a comunicação ao plantonista sobre a iminência de um parto prematuro , o 

profissional de saúde deve proceder organizando os materiais necessários a  organização 

e montagem  para oferecer o  suporte ventilatório o menos invasivo possível ,evitando a 

ventilação mecânica invasiva. 

NA SALA DE PARTO  

 - Realizar a montagem do circuito do ventilador mecânico manual em T ( 

VMMT). 

Material : 

 - VMMT  
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Figura1 -Ventilador mecânico manual em T( VMMT) 

 

 

 
Figura 2 – Blender  

 

 

 

1 – Manômetro para a 

visualização da pressão 

expiratória positiva final( 

PEEP) e Pressão inspiratória / 

limites de backup. 

2-Botão que limita a pressão 

inspiratória . 

3- Botão para setar a 

pressão inspiratória (PIP). 

4-Entrada dos gases ( 

Oxigênio + ar 

comprimido). 

5- Saída de gás ( oxigênio + 

ar comprimido)  para o ramo 

inspiratório do circuito do 

paciente. 

2-Blender – misturador dos 

gases medicinais 

4 – Ramo de Oxigênio (VERDE) 

5-  Ramo  de ar comprimido 

(AMARELO) 

3-Botão para setar a FiO2 (21 a 100%) 

Legenda :FiO2 : fração inspirada de 

Oxigênio 

1- Tubo corrugado – saída 

de gases do VMMT 

(ramo inspiratório). 

1-Fluxômetro 
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Figura 3 – Circuito do Ventilador mecânico manual em T ( VMMT ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2- Peça T – Válvula de PEEP 

3- Látex – conecta a extremidade incolor 

no frasco do umidificador do VMMT; 

4-Látex que conecta a extremidade da 

peça branca na entrada de gases do 

VMMT; 

2- Peça T: conecta esta extremidade no tudo 

corrugado (Fig 3) 

1-Conecta na máscara para 

ventilar o  RN 

3- Válvula de PEEP em rosca 
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Figura4- Peça T com válvula de PEEP 

 

 

 

 

Figura 6 – VMMT adaptado no Babypap( Ventilador) 

Legenda: blender: misturador de gases medicinais; Babypap: ventilador da Fanem utilizado para fazer 

CPAP; CPAP: pressão positiva continua nas vias aéreas. 

 

Adaptação realizada do VMMT no Babypap (na figura 7 ) , utilizando o blender do 

Babypap no VMMT  para oferecer mistura fidedigna de FiO2. 

A montagem do equipamento é realizada momentos antes do parto . 

 

 

1- Válvula de PEEP em rosca; sinal de +  ( 

quando rosqueia para direita aumenta a PEEP) ; 

2- sinal de – ( quando rosqueia para esquerda 

diminui a PEEP) 

3- Quando o orifício da válvula de PEEP é ocluída 

ao ventilar o RN com o VMMT, estará 

ofertando Pressão inspiratória (PIP) 

4- Quando a válvula não estiver sendo ocluída , 

estará oferecendo apenas PEEP. 

 

Figura5- válvula de PEEP 

1-Blender do Babypap : 

misturador de gases ( oxigênio e 

ar comprimido). 

2- Fluxômetro para medir os 

litros da mistura de oxigênio e 

ar comprimido. 

4-Copo de umidificação 

3- Extremidade incolor do 

látex Fig3. Item 3 ; sai do 

copo umidificador e acopla na 

entrada de ar do VMMT ; 

5- Tubo corrugado (saída de gases 

: oxigênio + ar comprimido) 
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Figura 7 – Ilustração da montagem completa do VMMT adaptado no Babypap . 

 

 

1-Rede de ar 

comprimido 

2- Rede de 

Oxigênio 

8-Peca T 

7-Máscara de 

reanimação 

  

3-VMMT: 

ventilador 

mecânico 

manual em T 

6- Copo de 

umidificação 

4-Blender 

5-Fluxômetro 



90 
 

 

 

Figura 8 – Blender acoplado na unidade de cuidados intensivos (UCI) . 

Quando a unidade de cuidados intensivos já possuir o blender acoplado , dispensa-se o 

uso do babypap . Do blender da UCI , monta-se o circuito direto no VMMT ( Fig8). 

 Extremidade do látex incolar sai do fluxomêtro do  blender ( Fig 9)  e acopla na entrada 

de gases do VMMT ( Fig 8 , item 2).  

 

 

1-Blender acoplado  na 

unidade de cuidados 

intensivos 

2-VMMT: 

ventilador 

mecânico 

manual em T 

Figura 9 – Blender  
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Figura 9 – Blender acoplado na unidade de cuidados intensivos (UCI). 

Legenda: PIP : pressão inspiratória ; Blender: misturador de gases medicinais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2-Botão ajuste 

da PIP 

3- Saída de gás 

para o paciente 
1-Entrada de gás, 

saindo do blender. 
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CPAP NASAL  NA SALA DE PARTO 

MATERIAIS: 

 Prongas binasais ; 

 Circuito CPAP NASAL ; 

 Frasco para confecção do selo d’água; 

 Fita métrica; 

 Touca; 

 Esparadrapo para fixação do circuito na touca ; 

 Frasco de água destilada estéril. 

Montagem passo-a-passo da CPAP selo d’água artesanal para o transporte 

neonatal de RNPT  

 
Figura10- Frasco para confecção do selo d’água. 
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1-Retire a tampa do frasco e com a fita 

métrica  meça 8 cm da extremidade inferior 

do frasco em sentido superior 

Figura11- Medindo o frasco para confecção do selo d’água. 

 

Montagem passo-a-passo da CPAP selo d’água artesanal para o transporte 

neonatal de RNPT  

 

2-Após medir os 8 cm , fixe um 

esparadrapo ou fita crepe no frasco  

Figura12- Fixando marcação no frasco para confecção do selo d’água. 
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3- Mensure marcações na fita adesiva 

EX: 6 centímetros   

Figura13- Fixando marcação no frasco para confecção do selo d’água. 

 

Montagem passo-a-passo da CPAP selo d’água artesanal para o transporte 

neonatal de RNPT  

 

4- Retire os 2 látex  da 

tampa do frasco 

Figuras14 A – Fig 14-  B Removendo o látex da tampa do frasco para confecção do selo d’água 

 

A B 
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Figuras15 A -Removendo o látex da tampa do frasco para confecção do selo d’água . Fig 15 B – 

introduzindo o látex na extremidade inferior da tampa. 

– Fig 16-  B  

 

 

A B 5-Após retirar os 2 

látex da parte superior 

da tampa do frasco; 

6- Introduza na 

extremidade inferior da 

tampa um dos látex que 

você havia retirado. 

Montagem passo-a-passo da CPAP selo d’água artesanal para o transporte 

neonatal de RNPT  

 

Figura16- Medindo o látex em relação ao tamanho do frasco para confecção do selo d’água 

 

7 – Mensure externamente o látex em 

relação ao tamanho do frasco. 
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Figura 17- corte a 

extremidade inferior 

do látex , conforme 

medida da fig .16 

Figura 18- encha o 

frasco com água 

destilada até a marcação 

de 6 cm . 

Figura 19- Coloque a 

tampa no frasco , 

introduzindo o látex até 

a profundidade do 

frasco. 

Montagem passo-a-passo da CPAP selo d’água artesanal para o transporte 

neonatal de RNPT  

 

Figura 20 – Coloque a tampa no frasco com o látex introduzido na água . 

 



97 
 

   

 

 

 

 

 

Figura 21    - Ajuste o 

Fluxômetro nos cilindros de 

Oxigênio e ar comprimido 

Figura  22  - Ajuste o copo de 

umidificação no Fluxômetro do 

cilindro de Oxigênio  

Montagem passo-a-passo da CPAP selo d’água artesanal para o transporte 

neonatal de RNPT  
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Figura 23  – Conectando o ramo   inspiratório no copo de umidificação da incubadora de transporte 

 

Figura 24- Segure a pronga binasal e 

o ramos inspiratório. Observe 

orifício com indicação da seta. 

Figura 25- Oclua a saída do orifício 

do chicote de pressão da  pronga 

binasal . Conforme seta da fig 24. 

Montagem passo-a-passo da CPAP selo d’água artesanal para o transporte 

neonatal de RNPT  
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Figura 26- Conecte o ramo 

inspiratório( azul)  na extremidade 

da pronga binasal. 

Figura 27- Conecte o ramo 

expiratório ( transparente) na 

extremidade da pronga binasal. 

Figura 28- Conecte o ramo 

expiratório ( transparente)  na 

porção superior da tampa do 

frasco , no orifício que possui o 

látex internamente. 

Figura 29- Ramo expiratório 

conectado ao frasco do selo d’água. 

Montagem passo-a-passo da CPAP selo d’água artesanal para o transporte 

neonatal de RNPT  
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Figura 30 – Introduza  o circuito  da CPAP ao interior da incubadora de transporte. 

 

Figura 31 – Faça a adaptação da pronga binasal nas narinas do RN  no interior da incubadora de 

transporte. 

 

Montagem passo-a-passo da CPAP selo d’água artesanal para o transporte 

neonatal de RNPT  
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Figura 32 – Fixe o circuito da CPAP na touca  do RN  no interior da incubadora de transporte. 

 

Figura 33- RNPT em CPAP selo d’água 

na incubadora de transporte neonatal. 

Colocado em saco plástico para evitar 

hipotermia. 

Montagem passo-a-passo da CPAP selo d’água artesanal para o transporte 

neonatal de RNPT  
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5.3 – Vídeo da montagem do ventilador mecânico manual em T e do sistema de CPAP 

selo d’água na incubadora de transporte neonatal ( mídia gravada em CD ) 

Figura 34 – Adaptação da CPAP  selo d’água na incubadora de transporte neonatal 

 

Figura 35  – Adaptação do RN em CPAP  selo d’água na incubadora de transporte neonatal 
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 NÚCLEO PERINATAL – HUPE UERJ 

 NOTIFICAÇÃO  DA  FISIOTERAPIA  NA SALA DE PARTO 

Data de nascimento : ___/___/_____   Prontuário nº_______________ 

Hora do parto :______  Centro Obstétrico (  ) Centro Cirúrgico (  ) outros__________ 

Tipo de parto: (  ) vaginal (   ) cesáreo (  ) Fórceps 

Sexo:(  ) F  (  ) M    Classificação nutricional (  )GIG  (   ) AIG  (   ) PIG 

Idade Gestacional : ____ semanas ___dias  Peso de nascimento:_______ gr 

Reanimação na SP : (  ) sim (  ) não  /  Massagem cardíaca: (  ) sim (  ) não  

Drogas :________________________________________________________________ 

 Neopuff  (  ) sim (  ) não  Pip :_____cmH20  Peep:____cmH20  

 FIO2: (   ) 100% (   ) 40%  (   )21%     IOT na SP : (  ) sim (  ) não Nº TOT___ CL ___ 

Transporte em CPAP selo D’água: (  ) sim (  ) não  /  Peep :____ cmH20 / FIO2 : ____  

Tempo gasto no transporte : _____min  

OBS: _________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

                                                   _________________________ 

Assinatura e carimbo 

 

 

 

ANEXO I 
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ANEXO 2 Hospital Universitário Pedro Ernesto - HUPE 
Passagem de Plantão/Fisioterapia 

 Nome da mãe: _______________________________________              DN: ______/______/______ 

IG: __________ PN: __________ APGAR: __________  CPAP SALA/PARTO:(   )Sim (   ) Não 

 Neopuff (   ) Sim (  )Não  ___  FIO2:  ___  %     Insure : (   ) sim (   ) não  / doses :___ 

Diagnóstico Inicial: __________________________  Reg do RN: _________________ 

Data: ______/______/______ 
Peso Atual :__________ DV: __________ IGC: _______     
(    ) UI     (    ) UTI              Dias de internação : ________   
Tempo/VM:_____________________________________ 
VA: (   ) AA (   ) CL (    ) Hood (   ) CPAP (    )VMI (    )NIPPV 
 (   )TOT    (    ) TQT___    Nº TOT/ Pronga: __  (   ) Máscara 
 
Parâmetros: ______X______X______ X______X______%      
V: ______L/min     MAP: ______     NO: ______ 

OBSERVAÇÕES / PROPOSTA TERAPÊUTICA 
_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________ 
ESCALA DE DOR : _____ANTES _____ DEPOIS (até AVAS) 

Plantonistas:____________________________________ 
 Noturno :______________________________________ 
 

Data: ______/______/______ 
Peso Atual :__________ DV: __________ IGC: _______         
(   ) UI     (    ) UTI              Dias de internação : ________   
Tempo/VM:_____________________________________ 
VA: (   ) AA (   ) CL (    ) Hood (   ) CPAP (    )VMI (    )NIPPV 
 (   )TOT    (    ) TQT___    Nº TOT/ Pronga: __  (   ) Máscara 
 
Parâmetros: ______X______X______ X______X______%      
V: ______L/min     MAP: ______     NO: ______ 

OBSERVAÇÕES / PROPOSTA TERAPÊUTICA 
________________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
___________________________________________ 

ESCALA DE DOR : _____ANTES _____ DEPOIS (até AVAS) 
Plantonistas:____________________________________ 
 Noturno : 

Data: ______/______/______ 
Peso Atual :__________ DV: __________ IGC: _______     
(    ) UI     (    ) UTI              Dias de internação : ________   
Tempo/VM:_____________________________________ 
VA: (   ) AA (   ) CL (    ) Hood (   ) CPAP (    )VMI (    )NIPPV 
 (   )TOT    (    ) TQT___    Nº TOT/ Pronga: __  (   ) Máscara 
 
Parâmetros: ______X______X______ X______X______%      
V: ______L/min     MAP: ______     NO: ______ 

OBSERVAÇÕES / PROPOSTA TERAPÊUTICA 
_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
__________________________________________ 

ESCALA DE DOR : _____ANTES _____ DEPOIS (até AVAS) 
 
Plantonistas:____________________________________ 
 Noturno : 

Data: ______/______/______ 
Peso Atual :__________ DV: __________ IGC: _______         
(   ) UI     (    ) UTI              Dias de internação : ________   
Tempo/VM:_____________________________________ 
VA: (   ) AA (   ) CL (    ) Hood (   ) CPAP (    )VMI (    )NIPPV 
 (   )TOT    (    ) TQT___    Nº TOT/ Pronga: __  (   ) Máscara 
 
Parâmetros: ______X______X______ X______X______%      
V: ______L/min     MAP: ______     NO: ______ 

OBSERVAÇÕES / PROPOSTA TERAPÊUTICA 
________________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
___________________________________ 

ESCALA DE DOR : _____ANTES _____ DEPOIS (até AVAS) 
 
Plantonistas:____________________________________ 
 Noturno : 
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DADOS DA MÃE 

  Idade materna ( em anos ) _________ 

 Pré-natal  ( Sim ou Não )  Sim = 1   Não =2  __________ 

 Número de consultas ________ 

 Número de gestações _______ 

 Número de abortos_________ 

 Corticóide antenatal ( Sim ou Não )  Sim = 1   Não =2 ______ 

 Número de doses de corticoide antenatal ________ 

 HIV  ( + / -)  ( += 1 )  ( - = 2)  ______ 

 VDRL ( + / -)  ( += 1 )  ( - = 2) _____ 

 Comorbidades : 

Diabetes Melitus (1)  , Pré-Eclampsia (2) , Cardiopatia (3), ITU (4) , 

SAAF (5), DHEG(6) outros _____ 

 

 

DADOS DA SALA DE PARTO 

 Data de admissão: ( dia , mês e ano ) ____ 

 Data da alta :________ 

 Óbito: ( Sim ou Não )  Sim = 1   Não =2  ______ 

 Idade Gestacional : ( em semanas e dias incompletos ) _______  

 IG em dias  :_________ 

 Peso de nascimento : _______ 

 Gemelar : Sim (1)  Não (2) ______ 

 Sexo : M (1) F (2) 

 Apgar no 1º e 5º minutos :   ___/_____ 

 Tipo de parto :  (1) vaginal  ( 2) cesáreo (3) Fórceps_____ 

 Temperatura da Sala de Parto ( em graus Celsius) ______ 

 Reanimação na Sala de Parto : ( Sim ou Não )  Sim = 1   Não =2 ____ 

 Reanimação : (1) 02  (2) VPP (3) Neopuff _____ 

 Se neopuff: (1) Peep (2) Peep +PIP  _______ 

Variáveis do instrumento de coleta 

CASO- 2013-2015 (   )      CONTROLE-2010-2012 

RN _______________________     

Nº DO PRONTUÁRIO________________________ 
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 FIO2 : (1) 21%  (2)40%  (3)100% _______ 

 Transporte até a UTIN :  (1) Selo D’água  (2) TOT + VPP  (3) Neopuff  

 Fisioterapeuta participando da Sala de PARTO : Sim = 1   Não =2 __ 

 

 

DADOS DA INTERNAÇÃO 

 Surfactante : ( Sim ou Não )  Sim = 1   Não =2 ____ 

 Número de doses de Surfactante _____ 

 Dias de VMI ___ 

 Dias de VNI ___  

 Dias de CPAP _____ 

 Dias de Pronga : _____ 

 Dias de Máscara nasal :_____ 

 Dias  de Oxyhood:_____ 

 Dias de Cateter Nasal:______ 

 FIO2 < 30% :____ 

 FIO2 > 30% : _____ 

 Dias de AA (Ar ambiente) : _____ 

 Dias de Internação : ______ 

 Peso na data da alta : _____ 

 Óbito materno: Sim (1) Não (2) ___________ 
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