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Resumo 
Introdução: O uso da pressão positiva contínua nas vias aéreas 
(CPAP) está associado à redução da necessidade de ventilação 
mecânica invasiva e às morbidades a ela relacionadas. Compreender 
as razões pelas quais ocorrem falhas na adaptação de recém-nascidos 
a esta ventilação é importante. Objetivo: Avaliar os fatores perinatais 
que interferem na falha da CPAP precoce em recém-nascidos de muito 
baixo-peso (RNMBP). Métodos: Estudo prospectivo e observacional 
no qual foram acompanhados RNMBP que receberam como primeira 
modalidade ventilatória a CPAP. Foram divididos entre os que falharam 
e os que não falharam na adaptação à CPAP e comparados quanto 
às características maternas e neonatais. As médias das variáveis 
contínuas foram comparadas pelo teste t, as frequências pelo teste 
do qui-quadrado e a regressão logística foi utilizada para quantificar a 
correlação entre as variáveis significativas e a falha na CPAP precoce. Foi 
utilizado o pacote estatístico SPSS 16.0 e a significância foi considerada 
<0,05. Resultados: Foram avaliados 167 RNMBP. Ser pequeno 
para idade gestacional (PIG) diminuiu a falha na CPAP em 80%; ter 
necessitado de reanimação ao nascimento, apresentar SNAPPE II >12 e 
ser do sexo masculino aumentou a chance de falha da CPAP em 2,5; 2,3 
e 2,2 vezes, respectivamente (p<0,05). O peso de nascimento, a idade 
gestacional e as demais variáveis perinatais não interferiram de forma 
independente na falha da CPAP. Conclusões: Os RNMBP que falharam 
no uso da CPAP nasal apresentaram-se mais graves ao nascimento e 
eram, em sua maioria, do sexo masculino. Ter nascido PIG diminuiu a 
falha na CPAP. 

Abstract
Introduction: The use of continuous positive airway pressure 
(CPAP) is associated with reduction in invasive mechanical 
ventilation and related morbidities in neonates. Understanding 
the reasons why some newborns failure in this ventilation 
modality is important. Objective: To evaluate perinatal factors 
that interfere with the failure of early CPAP in very low birth 
weight infants (VLBW). Methods: Prospective and observational 
study in which VLBW infants who received CPAP as the first 
ventilation modality were divided into those who failed and 
those who did not fail to adapt to CPAP and compared to maternal 
and neonatal characteristics. The means of the continuous 
variables were compared by the t-test, the frequencies by the 
chi-square test and the logistic regression was used to quantify 
the correlation between the significant variables and the failure 
in early CPAP. Statistical package SPSS 16.0 was used and 
significance was considered <0.05. Results: 167 VLBW infants 
were evaluated. Being SGA decreased CPAP failure by 80%; 
requiring resuscitation at birth, presenting SNAPPE score >12 
and being male increased the chance of CPAP failure by 2.5, 2.3 
and 2.2 times respectively (p<0.05). Birth weight, gestational age 
and other perinatal variables did not independently interfere 
with CPAP failure. Conclusions: VLBW infants who failed to use 
nasal CPAP were sicker at birth and were mostly male. Being 
born SGA decreased CPAP failure.
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Introdução

A manutenção da pressão positiva contínua nas vias 
aéreas (CPAP) está sendo cada vez mais utilizada como 
primeira modalidade ventilatória em recém-nascidos 
(RN) prematuros, por se tratar de uma técnica menos 
invasiva e que poderia minimizar a lesão pulmonar e 
suas complicações.1,2 

Na CPAP nasal, aplica-se uma pressão positiva 
contínua durante todo o ciclo respiratório para prevenir 
o colapso dos alvéolos e permitir, assim, uma respiração 
mais estável. Além de recrutar alvéolos e aumentar o 
volume pulmonar, a CPAP nasal reduz as distorções 
e estabiliza a caixa torácica, estimula a secreção de 
surfactante endógeno e diminui a necessidade de uso 
de surfactante exógeno, entre outros benefícios.3

O uso da CPAP nasal precoce está associado à 
redução da necessidade de ventilação mecânica 
invasiva (VMI) e às morbidades a ela relacionadas. No 
entanto, também está relacionado ao atraso na terapia 
com surfactante exógeno, o que poderia ser danoso 
aos recém-nascidos de muito baixo-peso (RNMBP) que, 
de fato, necessitem desta terapia. Portanto, identificar 
os fatores que levam à falha da CPAP nasal pode ajudar 
a otimizar a terapia respiratória em RNMBP.1,4,5,6,7,8,9

O objetivo deste estudo é analisar que fatores 
perinatais podem influenciar a capacidade dos recém-
nascidos prematuros com menos de 34 semanas e 
peso inferior a 1.500g a não se adaptarem à CPAP nasal 
precoce.

Métodos

Trata-se de estudo prospectivo, observacional, 
com amostragem por conveniência, no qual foram 
acompanhados todos os recém-nascidos prematuros 
menores de 34 semanas e com peso de nascimento 
menor ou igual a 1.500 gramas de janeiro de 2006 
até dezembro de 2017. Os dados de cada recém-
nascido foram coletados desde o nascimento até a 
alta hospitalar. Os dados maternos foram coletados do 
prontuário médico e, quando necessário, confirmados 
diretamente com a parturiente durante sua internação 
na maternidade.

As fichas continham os seguintes dados:
• Dados maternos, da gestação e do parto: 

idade materna, realização de pré-natal (pelo 
menos 4 consultas),10 presença de hipertensão 
arterial prévia (diagnóstico antes da gravidez 
ou antes da 20ª semana de gestação), doença 
hipertensiva específica da gravidez (hipertensão 

diagnosticada após 20 semanas de gestação 
acompanhada de proteinúria), febre materna 
(temperatura axilar ≥37,8ºC, 24 horas periparto), 
diabetes pré-gestacional, diabetes gestacional 
- diagnosticada durante a gravidez, uso de 
corticoterapia antenatal (pelo menos 1 dose até 
1 hora antes do parto) e tipo de parto.11 

• Dados do recém-nascido: sexo, peso ao 
nascer (em gramas), idade gestacional (em 
semanas; sendo levados em consideração, 
primeiramente, a data da última menstruação 
ou a ultrassonografia com até 12 semanas 
de gestação e, finalmente, o método de New 
Ballard12), classificação quanto à relação idade 
gestacional e peso ao nascer pelo método 
de Alexander,13 índice de APGAR, escore de 
gravidade clínica14,15 (SNAPPE II - Score for 
Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension 
Version II), necessidade de reanimação na sala 
de parto de acordo com o preconizado pela 
Sociedade Brasileira de Pediatria no Documento 
Científico do Programa de Reanimação Neonatal 
em sala de parto.16

• Manejo respiratório: primeira assistência 
ventilatória na sala de parto e na Unidade 
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), uso de 
surfactante exógeno, tempo (em horas) em que 
foi administrada a primeira dose de surfactante, 
número de doses de surfactante realizadas.

Foram consideradas as seguintes definições - uso 
da CPAP nasal precoce: quando realizado ainda na sala 
de parto ou como primeira modalidade ventilatória 
na UTIN, desde o nascimento até duas horas após 
o parto.17 A CPAP nasal precoce é incentivada pelo 
serviço, mas este não a determina, ou seja, não havia, 
no momento do estudo, um protocolo definindo 
sua utilização. A escolha da primeira modalidade 
ventilatória foi realizada pelo neonatologista assistente 
de acordo com as condições clínicas do recém-nascido 
prematuro. 

Para adaptação da CPAP nasal, foi utilizado 
ventilador convencional de fluxo contínuo, ciclado 
a tempo e limitado à pressão, com o ar aquecido 
e umidificado a 36°C. Como parâmetros iniciais, 
geralmente eram mantidos: pressão de 5cmH2O, fluxo 
de 6 a 10 litros por minuto e FiO2 ≤40%, reajustando os 
parâmetros ventilatórios sempre que necessário.18,19 Os 
RNMBP eram mantidos na CPAP até terem condições 
de desmame para Oxyhood, cateter nasal de oxigênio 
ou ar ambiente, conforme evolução clínica. 
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A falha da CPAP nasal precoce foi definida como 
a necessidade de intubação orotraqueal, durante as 
primeiras 72 horas de vida.20 A troca da modalidade 
ventilatória foi realizada sempre que o recém-nascido 
prematuro necessitou de FiO2 acima de 40% para 
manter saturação transcutânea de oxigênio acima de 
88%.19,21 

Foram excluídos os recém-nascidos prematuros 
que apresentaram anomalias congênitas, anomalias 
cromossomiais, os com infecções do grupo 
TORCH: toxoplasmose, outras infecções (malária, 
varicela, hepatite B e C, doença de Chagas, vírus 
da imunodeficiência humana, parvovirose e sífilis), 
rubéola, citomegalovírus e herpes simples; e os 
neonatos transferidos para outras unidades e os 
oriundos de outra maternidade com mais de 12 horas 
de vida, assim como os recém-nascidos prematuros 
que evoluíram para óbito com menos de 12 horas de 
vida, os que imediatamente ao nascer foram acoplados 
em VMI, os que usaram oxyhood, os submetidos à 
técnica INSURE e os que não necessitaram de oxigênio. 
O grupo de recém-nascidos prematuros que recebeu 
como primeira modalidade ventilatória a CPAP nasal 
precoce foi, então, dividido e comparado, levando-se 
em conta a falha na ventilação não invasiva (VNI).

As variáveis contínuas foram descritas por meio da 
média e desvio padrão e comparadas realizando-se o 
teste t de Student, quando apresentavam distribuição 
normal ou teste não paramétrico (teste de Mann-
Whitney) e não apresentavam distribuição normal, se 
necessário. As variáveis categóricas foram descritas por 
meio de frequência relativa e absoluta e comparadas 
pelo teste qui-quadrado (X²) ou de Fisher, quando 
necessário. Foi utilizada regressão logística binária 
e multinomial para avaliar a influência das variáveis 
significativamente diferentes entre os grupos na falha 
da CPAP nasal, calculado o risco relativo e traçadas 
as curvas ROC (receiver operator characteristic curve) 
para definir os melhores pontos de corte nas variáveis 
contínuas que diferiram entre os grupos e transformá-
las em variáveis categóricas.

Para construção da base de dados e análise 
estatística, foi utilizado o pacote estatístico Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows 16.0 
e a significância considerada foi de 95%. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HUAP/
UFF, registrado como CAAE número 0008.0.258.000-09.

Resultados

Dos 410 recém-nascidos admitidos na UTIN com 
peso de nascimento menor ou igual a 1.500 gramas 
e idade gestacional (IG) menor que 34 semanas no 
período de janeiro de 2006 a dezembro de 2017, 167 
preencheram os critérios de inclusão (tabela 1) e 243 
foram excluídos (18 malformados, 19 transferidos para 
outras unidades, 30 oriundos de outra maternidade 
com mais de 12 horas de vida, 5 recém-nascidos 
prematuros que evoluíram para óbito com menos de 
12 horas de vida, 7 que ficaram em oxyhood, 39 que 
não necessitaram de qualquer suporte ventilatório, e 
125 que foram inicialmente intubados e acoplados em 
VMI).

Os grupos (os que falharam no uso da CPAP nasal 
precoce e os que não falharam) foram semelhantes 
em relação às variáveis maternas e da gestação. No 
entanto, apresentaram-se diferentes em relação à idade 
gestacional ao nascimento, ao sexo, à necessidade de 
reanimação na sala de parto, ao índice de gravidade 
SNAPPE II e à classificação quanto à adequação do 
peso de nascimento à idade gestacional (tabela 1). 
Importante ressaltar que o peso de nascimento não foi 
diferente entre esses grupos.

Em todos os 37 recém-nascidos prematuros com 
falha no uso da CPAP nasal, esta ocorreu antes de 24 
horas de vida, em média 12 horas após o nascimento; 
em todos esses casos, foi necessária a administração 
do surfactante exógeno. Quando realizada a curva 
ROC para avaliar o ponto de corte em que o escore 
de gravidade SNAPPE II expressasse melhor a 
probabilidade de falha na CPAP nasal precoce, o ponto 
de corte encontrado foi 12 (figura 1).

Quando analisadas por regressão binária logística, as 
variáveis que se apresentaram diferentes entre os grupos, 
em sua maioria, aumentavam a chance de falha na CPAP, 
com exceção da classificação como PIG, que reduzia a 
chance de ocorrência desse desfecho em 80% (tabela 
2). No entanto, quando analisadas em um modelo de 
regressão logística multinomial, a idade gestacional ao 
nascimento perdeu sua significância. A classificação 
do recém-nascido como PIG, de forma independente, 
diminuiu a chance de falha na CPAP em 79%; a 
necessidade de reanimação na sala de parto, apresentar 
SNAPPE II >12 e ser do sexo masculino aumentaram a 
chance de falha na CPAP, de forma independente, em 2,6; 
2,4 e 2,3 vezes, respectivamente (tabela 2).
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FALHA DA CPAP SIM NÃO

n (%) n (%)

n total 37 (22,1) 130 (77,9)

VARIÁVEIS p valor

Pré-natal presente 31 (86,1)\ 101 (81,5) 0,355

Uso de corticoide antenatal 32 (86,5) 114 (88,4) 0,474

Hipertensão arterial prévia 12 (34,2) 35 (27,1) 0,331

DHEG 22 (61,1) 68 (52,3) 0,227

Febre materna 2 (5,4) 5 (3,8) 0,484

Diabetes pré-gestacional 1 (2,8) 5 (3,9) 0,610

Diabetes gestacional 1 (2,8) 4 (3,1) 0,701

Parto operatório 32 (86,5) 99 (76,2) 0,129

Sexo masculino 21 (56,8) 48 (36,9) 0,025

Reanimação 24 (64,9) 55 (42,3) 0,012

PIG 8 (21,6) 60 (46,1) 0,005

Asfixia 1 (2,7) 3 (2,3) 0,531

SNAPPE II >12 26(70,3) 65(50,0) 0,022

X±DP X±DP p valor

Idade gestacional (semanas) 29±2 30±2 0,002*

Peso de nascimento (gramas) 1149±212 1188±207 0,320*

SNAPPE II 17±13 13±10 0,035*

Falha da CPAP (necessidade de intubação orotraqueal durante as primeiras 72 horas de vida); DHEG: doença hipertensiva específica da gravidez; 
PIG: pequeno para idade gestacional conforme classificação de Alexander; Asfixia: APGAR de quinto minuto <7; SNAPPE II: Score for Neonatal 
Acute Physiology Perinatal Extension, Version II; X: média; DP: desvio padrão; *Teste t de Student

Tabela 1 – Comparação entre os grupos de recém-nascidos prematuros que falharam e que não falharam no uso da CPAP nasal ao nascimen-
to – variáveis categóricas e contínuas.

Figura 1 - Curva ROC (Receiver operator characteristic curve) para 
SNAPPE II (Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension Ver-
sion II) na falha da CPAP nasal em recém-nascidos prematuros com 
menos de 1.500 gramas.

Discussão

Neste estudo, as principais características clínicas que 
diferenciaram os recém-nascidos prematuros que falharam 
na CPAP nasal foram: os critérios de gravidade clínica 
(SNAPPE II e necessidade de reanimação na sala de parto), 
além de ser do sexo masculino. Ter desnutrição intrauterina 
foi um fator de proteção. O peso de nascimento não interfere 
na falha da CPAP. A idade gestacional ao nascimento, apesar 
de ter uma semana de diferença entre os que falharam e 
os que não falharam na CPAP (29 semanas e 30 semanas, 
respectivamente), quando analisada no modelo final de 
regressão logística multinomial, perdeu sua significância.

Poucos estudos analisaram fatores que podem prever 
a falha da CPAP nasal em recém-nascidos prematuros 
de muito baixo-peso e os dados existentes na literatura 
reportam grande variação nas causas de falha, devido às 
diferenças nas populações estudadas e aos critérios usados 
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REGRESSÃO BINÁRIA LOGÍSTICA

VARIÁVEIS Wald ExpB IC p valor

PIG 8,77 0,26 0,11-0,63 0,001

Idade gestacional <28 semanas 9,54 3,45 1,56-7,39 0,002

Necessidade de reanimação na sala de parto 5,67 2,52 1,18-5,3 0,015

SNAPPE II ≥12 4,62 2,36 1,07-5,17 0,027

Sexo masculino 4,55 2,24 1,07-4,71 0,032

REGRESSÃO MULTINOMIAL LOGÍSTICA

VARIÁVEIS Wald ExpB IC p valor

PIG 10,53 0,206 0,07-0,53 0,001

Necessidade de reanimação na sala de parto 5,06 2,56 1,13-5,79 0,024

SNAPPE II >12 4,04 2,37 1,02-5,49 0,044

Sexo masculino 4,10 2,29 1,03-5,11 0,043

PIG: pequeno para idade gestacional conforme classificação de Alexander; SNAPPE II: Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension, Version II

Tabela 2 – Regressão binária e multinomial logística das variáveis que se mostraram significativas entre os recém-nascidos que falharam e 
os que não falharam na CPAP nasal preococe.

para definir a falha na CPAP nasal.22 Nessas pesquisas, 
os critérios utilizados para determinar a necessidade de 
intubação orotraqueal nos recém-nascidos prematuros 
também eram diferentes, principalmente em relação à 
necessidade de FiO2 (40% no estudo realizado por De 
Jaegere et al. em 2012, e 60% na pesquisa de Fuchs et al. em 
2011), além de alguns pesquisadores também levarem em 
conta parâmetros gasométricos, como pH menor do que 
7,20 e paCO2 maior do que 60 mmHg.7,8 

Na pesquisa de Fuchs et al. (2011), realizada com 223 
recém-nascidos entre 23 e 28 semanas de idade gestacional, 
a falha da CPAP nasal precoce estava associada com a idade 
gestacional, com o peso de nascimento e com o índice 
de oxigenação inicial, e a metodologia estabelecida para 
considerar a falha na CPAP foi necessidade de FiO2 ≥30%.8 

Estudo realizado por Dargaville et al. (2013) concluiu que, 
novamente, a idade gestacional e o peso de nascimento 
foram as principais causas da falha na CPAP nasal, além 
da presença de SDRRN (síndrome do desconforto 
respiratório do recém-nascido) moderada a grave, definida 
radiologicamente.9 

Neste estudo, o critério utilizado foi a necessidade de 
intubação orotraqueal até 72 horas após o nascimento, 
utilizado pela maioria dos artigos sobre falha da CPAP nasal 
precoce, quando a FiO2 necessária para manter saturação 
transcutânea de oxigênio acima de 88% fosse maior que 
40%.6,7,9 Importante ressaltar, portanto, que no presente 
estudo o critério utilizado foi somente a necessidade de 
FiO2 maior do que 40%, não levando em consideração 
parâmetros gasométricos e/ou ventilatórios para explicar a 
falha na CPAP nasal. 

Pesquisas já demonstraram que tais parâmetros não 
são bons preditores, sobretudo os que correlacionam a 

FiO2, o índice de oxigenação (paO2/ FiO2) e a diferença 
alvéolo-arterial de oxigênio - P(A-a)O2.

6,8 Dos recém-
nascidos prematuros inicialmente acoplados à CPAP nasal, 
apenas 22,1% falharam. Este percentual é semelhante ao 
encontrado nos demais estudos.6,7,8,9 O tempo médio para 
a falha da CPAP nasal foi de 12 horas, resultado semelhante 
ao encontrado por Ammari et al. em 2005 (16 horas).6 No 
entanto, outros estudos relataram que a intubação, após 
constatada a falha, foi realizada mais precocemente, em 
média 5-6 horas após o nascimento.7,8

Importante ressaltar que, até o momento, nenhum 
estudo correlacionou os índices de gravidade clínica 
ao nascimento à falha da CPAP nasal. Indiretamente, a 
presença de altos escores de gravidade pode refletir não só 
a gravidade da doença respiratória inicial, como também a 
imaturidade geral do recém-nascido prematuro. 

A possibilidade de que as causas relacionadas à 
desnutrição intrauterina possam gerar certo grau de 
maturidade fisiológica no feto não está comprovada na 
literatura. Alguns trabalhos sugerem, inclusive, que ser 
classificado como PIG pode aumentar a gravidade clínica 
dos RN. Portanto, não encontramos uma explicação 
plausível para a diminuição da chance de falha na CPAP estar 
relacionada à classificação do RN como PIG.23,24 Importante 
ressaltar que esses pacientes, apesar de terem baixo-peso, 
têm idade gestacional maior, o que poderia explicar sua 
melhor tolerância à CPAP; no entanto, a idade gestacional 
não interferiu de forma independente na falha da CPAP 
neste estudo.

Nesta pesquisa, foi demonstrado que o SNAPPE II pode 
ser um bom preditor para falha da CPAP nasal, aumentando 
sua probabilidade em 2,36 vezes quando este for maior 
que 12. Apesar de não ter se mostrado significante, a falta 
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de administração de corticoide antenatal já foi apontada, 
também, como fator de risco para a falha da CPAP nasal. 
Nos países desenvolvidos, o corticoide antenatal é usado 
em uma porcentagem muito mais elevada, geralmente 
acima de 80%. Este fato é extremamente relevante para a 
maturação pulmonar, para reduzir a ocorrência ou minimizar 
a gravidade da SDRRN e para diminuir a incidência de 
hemorragia intracraniana e mortalidade neonatal.21,22,25,26,27

Os critérios de seleção necessários para responder 
à pergunta inicial deste estudo são muito rígidos (RN 
prematuros menores que 34 semanas e menores de 1.500g 
que foram, imediatamente após o nascimento, acoplados à 
CPAP nasal), o que determinou um poder estatístico menor 
aos resultados encontrados.

Para que os trabalhos que tentam entender os motivos 
para a falha da CPAP possam ser comparados, seria 
necessário universalizar os parâmetros para indicar a falha 
da CPAP nasal, ou seja, com quais parâmetros ventilatórios 
e/ou gasométricos (FiO2, pH, paCO2, entre outros) deveria 
ser, o recém-nascido prematuro, acoplado à ventilação 
mecânica invasiva. Além disso, seria conveniente analisar 
grupos de RNMBP levando em consideração faixas de 
idade gestacional, pois menores idades gestacionais, além 
de falharem em maior proporção, geralmente apresentam 
maiores índices de mortalidade e de morbidades que 
poderiam influenciar na falha da CPAP.28,29,30

Conclusão

Neste estudo, os principais fatores relacionados 
à capacidade dos recém-nascidos menores que 34 
semanas e de muito baixo-peso de não se adaptarem 
à CPAP nasal precoce estavam relacionados à 
gravidade clínica ao nascimento. Outros estudos com 
maior n-amostral devem ser realizados para que se 
possa entender com clareza os determinantes da falha 
do uso da CPAP nasal precoce e, com isso, auxiliar a 
criação de protocolos clínicos ventilatórios para 
melhor assistir ao RN prematuro e de muito baixo-
peso ao nascimento.
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