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ABSTRACT | INTRODUCTION: The benefits of mechanical ventilation in 
preterm infants are complemented by successful extraction. OBJECTIVE: To 
evaluate ventilatory and gasometric parameters before extubation and to 
identify possible factors that may contribute to the endotracheal extubation 
decision in preterm infants up to 32 weeks. METHODS: This is a prospective 
observational study. The study sample was selected in a non-probabilistic 
way. Preterm infants with a gestational age of up to 32 weeks and invasive 
mechanical ventilation for at least 24 hours were included. Exclusion criteria 
were newborns with malformations, heart disease, and those transferred to 
other hospitals before the first elective extubation. Weaning and extubation 
followed the protocol of the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) (presence 
of regular spontaneous breathing with a cough reflex, FiO2 <40% to maintain 
90% saturation; inspiratory pressure between 15-18 cmH2O; RR = 15 to 20 ipm; 
pH> 7.25 mmHg and PaCO2 <50 mmHg). The newborn was followed up to 7 
days after extubation. RESULTS: 20 preterm newborns were included, in 75% 
of the cases intubation was due to neonatal respiratory distress syndrome. 
Of the total sample, 40% were unsuccessful. In the logistic regression, it was 
observed that the inspired oxygen fraction (p = 0.03) and the mean airway 
pressure (p = 0.03) showed significance as a predictor of extubation. The 
time of use of invasive mechanical ventilation was not statistically significant 
(p = 0.06) for the evaluated result. CONCLUSION: In this study, ventilatory 
and blood gas parameters did not influence the success or failure outcome. 
However, these data associated with the patient's condition can help guide 
and schedule safer extubation.

KEYWORDS: Infant, premature. Extubation. Mechanical ventilation. Intensive 
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RESUMO | INTRODUÇÃO: Os benefícios da ventilação mecânica em neona-
tos prematuros se complementam com o sucesso na sua retirada. OBJETIVO: 
Avaliar os parâmetros ventilatórios e gasométricos pré extubação e identifi-
car possíveis fatores que possam contribuir na decisão da extubação endo-
traqueal em recém-nascidos prematuros até 32 semanas. MÉTODOS: Trata-
se de um estudo prospectivo, de caráter observacional. A amostra do estudo 
foi selecionada de forma não probabilística. Foram incluídos prematuros 
com idade gestacional até 32 semanas, e em ventilação mecânica invasiva 
por no mínimo 24 horas. E os critérios de exclusão foram recém-nascidos 
com malformações, cardiopatias e os transferidos para outros hospitais 
antes da primeira extubação eletiva. Os dados sobre o diagnóstico clínico, 
dados vitais, parâmetros da ventilação mecânica e gasometria arterial, regis-
trado em uma ficha elaborada pelos pesquisadores e coletados diariamen-
te, uma vez por dia desde o primeiro dia de ventilação mecânica invasiva 
até o momento de retirada do tubo endotraqueal, sendo o recém-nascido 
acompanhado até 7 dias após a extubação. O desmame e a extubação se-
guiu o protocolo da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) (presença 
de respiração espontânea regular e com reflexo de tosse, FiO2 < 40% para 
manter saturação 90%; pressão inspiratória entre 15 – 18 cmH2O; FR=15 a 
20 ipm; pH > 7,25 mmHg e PaCO2 < 50 mmHg). RESULTADOS: Dos 20 re-
cém-nascidos prematuros incluídos no estudo, 14 eram do sexo masculino, 
a média de idade gestacional foi de 28,9± 2,12 semanas e a média do peso 
ao nascimento foi 1069,5g ± 375,5. Em 75% dos casos, a intubação foi devido 
à síndrome do desconforto respiratório neonatal. Do total da amostra, 40% 
apresentaram. Não houve diferença significativa entre os grupos sucesso e 
falha na extubação, quanto aos dados ventilatórios e gasométricos analisa-
dos pré e pós extubação (p>0,05). Na regressão logística, observou-se que a 
fração inspirada de oxigênio (p= 0,03) e a pressão média de vias aéreas (p= 
0,03) apresentaram significância como preditor para extubação. O tempo de 
uso da ventilação mecânica invasiva não apresentou significância estatística 
(p=0,06), para o desfecho avaliado. CONCLUSÃO: Neste estudo, os parâme-
tros mínimos ventilatórios como FiO2 e MAP se relacionam diretamente com 
o sucesso da extubação, bem como estar atento às condições clínicas do pa-
ciente auxiliam a equipe a nortear o desmame e programar uma extubação 
mais criteriosa e segura.

PALAVRAS-CHAVE: Recém-nascido prematuro. Extubação. Ventilação mecâ-
nica. Unidades de terapia intensiva neonatal. Nascimento prematuro. Falha 
na extubação. 
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Introdução 

A prematuridade é considerada, atualmente, um pro-
blema de saúde pública, sendo um dos principais fa-
tores de risco para morbidade e mortalidade neona-
tal1. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
é considerado recém-nascido prematuro aquele 
bebê que nasce antes de completar 37 semanas de 
gestação2, podendo ser classificado de acordo com 
a idade gestacional em prematuro extremo (< 28 se-
manas), prematuro moderado (28 a 31+6 semanas) e 
prematuro tardio (32 a 36+6 semanas)3. 

Uma das principais complicações que acomete o 
recém-nascido prematuro é a síndrome do descon-
forto respiratório, que é um distúrbio causado por 
imaturidade pulmonar e pequena quantidade de 
surfactante, que compromete a integridade alveolar, 
dificultando as trocas gasosas normais. A síndrome 
do desconforto respiratório neonatal ocorre no mo-
mento ou logo após o nascimento, antes de 24 horas 
de vida e aumenta em gravidade durante as primei-
ras 48 horas de vida4, e é a causa mais comum de in-
ternação em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 
(UTIN)5. A incidência de síndrome do desconforto res-
piratório neonatal é maior conforme diminui a idade 
gestacional4,6, variando entre 21,3% a 56,9%, confor-
me a literatura7,8.

Dessa forma, é comum o recém-nascido prematuro 
principalmente o prematuro extremo, necessitar de 
suporte ventilatório invasivo para manter adequada 
ventilação e oxigenação após o nascimento9; cerca de 
89% dos recém-nascidos prematuros de extremo bai-
xo peso são ventilados nos primeiros dias de vida10. 
Entretanto, o uso prolongado do suporte ventilatório 
invasivo bem como parâmetros mal ajustados pode 
provocar lesões pulmonares como pneumotórax, 
enfisema pulmonar intersticial e displasia broncopul-
monar11,12, sendo esta última a principal complicação 
do uso prolongado da ventilação mecânica invasiva. 

Sendo assim, um dos desafios para a equipe multi-
profissional é reduzir o tempo de ventilação mecâ-
nica invasiva, prevenindo tanto as complicações re-
lacionadas ao uso da ventilação mecânica, quanto a 
falha de extubação e reintubação13. As intervenções 
que diminuem a exposição à ventilação mecânica 
invasiva e resultam em extubação bem-sucedida 
apresentam benefícios a longo prazo14. A extubação 
bem-sucedida é definida como a não necessidade de 

reintubação durante uma janela de tempo pré deter-
minada, porém em prematuros essa janela de obser-
vação pode variar de 12 horas a sete dias14. 

A hipótese que norteou a pesquisa foi de que os pa-
râmetros ventilatórios utilizados na ventilação mecâ-
nica influenciam no desmame precoce e no sucesso 
da extubação. Dessa forma, o objetivo deste estudo 
foi avaliar os parâmetros ventilatórios e gasométri-
cos pré extubação e identificar possíveis fatores que 
possam contribuir na decisão da extubação endotra-
queal em recém-nascidos prematuros que tenham 
até 32 semanas com idade gestacional. 
 

Métodos 

Trata-se de um estudo prospectivo, de caráter obser-
vacional. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com seres humanos da instituição onde 
ocorreu a pesquisa sob o parecer número 2.836.816 
(CAAE 91754318.6.0000.0096). O estudo foi realizado 
na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal – UTIN de 
um hospital universitário terciário. A coleta de dados 
ocorreu no período de dezembro/2018 a julho/2019. 
Os pais assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido para participar do estudo. 

Os critérios de inclusão foram recém-nascidos pre-
maturos com idade gestacional até 32 semanas, de 
ambos os sexos, e em ventilação mecânica invasiva 
por no mínimo 24 horas. E os critérios de exclusão 
foram recém-nascidos com malformações, cardiopa-
tias e os transferidos para outros hospitais antes da 
primeira extubação eletiva. A amostra do estudo foi 
selecionada de forma não probabilística.  

Os dados sobre o diagnóstico clínico, dados vitais, 
parâmetros da ventilação mecânica e gasometria ar-
terial foram anotados em uma ficha elaborada pelos 
pesquisadores e coletados diariamente, uma vez por 
dia, no período da manhã, desde o primeiro dia de 
ventilação mecânica invasiva até o momento da ex-
tubação. O acompanhamento foi realizado por 7 dias 
após a extubação, sendo considerado para o estudo 
apenas a primeira extubação eletiva. 

Os critérios para desmame e extubação foram defi-
nidos de acordo com o protocolo da UTIN estudada, 
sendo elegível para extubação o recém-nascido com 
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presença de respiração espontânea regular e com reflexo de tosse, fração inspirada de oxigênio menor que 40% 
para manter saturação 90%, pressão inspiratória entre 15 – 18 cmH2O, frequência respiratória de 15 a 20 inspi-
rações por minuto, pH menor 7,25 mmHg e PaCO2  menor 50 mmHg, que segue as recomendações do Consenso 
Brasileiro em Ventilação mecânica23. A despeito da existência de um protocolo para desmame na UTIN onde este 
estudo foi realizado, não foi utilizado qualquer teste de prontidão para nortear a extubação dos prematuros, res-
peitando-se sempre os parâmetros gasométricos e de ventilação citados anteriormente, somados   às condições 
clínicas e hemodinâmicas do recém-nascido, bem como do julgamento clínico da equipe médica.

Sucesso de extubação foi considerado quando o recém-nascido permaneceu 7 dias sem necessidade de reintu-
bação endotraqueal, mantendo adequada saturação e estabilidade clínica (Figura 1). 

Figura 1. Fluxograma do desenho do estudo
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Os dados coletados foram tabulados em uma planilha do Microsoft Excel®. A análise dos dados foi realizada utili-
zando-se técnicas de análise descritiva para a caracterização da amostra utilizando medidas de tendência central 
e de dispersão (média e desvio padrão) para as variáveis contínuas. Foi utilizado o software estatístico JASP para 
análise dos dados. Foi utilizado o teste t de Student para comparar as variáveis contínuas nos grupos sucesso ou 
falha, sendo considerado significativo um valor de p <0,05.  

Após a análise estatística por meio das médias e desvio padrão ajustou-se um modelo de regressão logística onde 
os dados foram analisados por meio do Software R 3.6.1 e RStudio 1.2.1335. No modelo de regressão logística, 
teve-se como variável resposta o desfecho do estudo, neste caso, sucesso ou falha de extubação, para isso uti-
lizou-se os pacotes MASS v. 7.3-51.4 e caret v. 6.0-84, resultando em um modelo final com as variáveis pressão 
média das vias aéreas e fração inspirada de oxigênio, significativas a 5% e tempo de ventilação mecânica invasiva 
significativo a 10%. 
 

Resultados 

Durante o período de coleta de dados, foram admitidos na UTIN 43 recém-nascidos prematuros com até 32 se-
manas de idade gestacional. Destes, 11 evoluíram com óbito antes da primeira extubação, dois recém-nascidos 
prematuros foram transferidos para outro hospital antes da primeira extubação eletiva, e 10 recém-nascidos 
prematuros não necessitaram de suporte ventilatório invasivo durante a internação. A amostra do estudo foi for-
mada por 20 recém-nascidos prematuros até 32 semanas de idade gestacional. Destes, 12 (60%) tiveram sucesso 
de extubação e 8 (40%) apresentam falha de extubação. Os recém-nascidos que falharam foram reintubados em 
até 144 horas após a extubação.  

Dos 20 recém-nascidos prematuros incluídos no estudo, 14 eram do sexo masculino, a média de idade gestacio-
nal foi de 28,9± 2,12 semanas e a média do peso ao nascimento foi 1069,5g ± 375,5. Quanto ao escore de apgar 
no quinto minuto, 6 RN foram classificados com escore entre 4 e 7, e 14 acima de 7. Quando separados por grupo 
sucesso e falha na extubação, os recém-nascidos apresentaram características semelhantes. As mães de recém 
nascidos do estudo fizeram uso de corticoide durante o pré-natal. A ventilação mecânica invasiva foi indicada 
para 15 recém-nascidos prematuros (75%) devido à síndrome do desconforto respiratório, os dados estão apon-
tados na tabela 1.

Tabela 1. Características gerais dos recém-nascidos de acordo como os grupos sucesso e falha na extubação n = (20)
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Todos os recém-nascidos prematuros após a extubação receberam ventilação não invasiva no modo com pressão 
positiva intermitente (NIPPV). As causas de falha na extubação no grupo estudado foram: apneia 4 (50%), com-
plicações gastrointestinais/infecções 2 (25%), atelectasia 1(12,5%), e procedimento cirúrgico/exames 1(12,5%). 
Ocorreram entre as primeiras 24 horas até 144 horas após a extubação, conforme apresentado na Figura 2.

Figura 2. Gráfico do momento da falha na extubação de acordo com causas

Todos os recém-nascidos prematuros foram extubados seguindo o protocolo de desmame da ventilação mecâ-
nica da UTIN do local do estudo. Não houve diferença significativa entre os grupos sucesso e falha na extubação, 
quanto aos dados gasométricos analisados pré e pós extubação (Tabela 2).

Tabela 2. Dados gasométricos pré e pós extubação dos recém-nascidos dos grupos sucesso e falha na extubação n=(20)
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De acordo com o modelo de regressão logística foi observado que a pressão média de vias aéreas (MAP) e a 
fração inspirada de oxigênio (FiO2) foram significativas no desfecho sucesso, indicando que quanto menor esses 
parâmetros, maiores a chance de sucesso para extubação (Tabela 3). O tempo de VMI foi de 5,9 dias variando 
entre um e vinte, a média da MAP foi de 7,72 (±0,77) e a média da FiO2 foi de 0,25 (±0,05).

Tabela 3. Análise de Regressão Logística das variáveis n =20

Discussão 

Devido às particularidades dos recém-nascidos prematuros, diversos autores têm buscado a definição e esta-
belecimento de critérios objetivos que possam auxiliar no desmame e extubação segura destes recém-nascidos 
prematuros por meio de testes de prontidão15,16. Embora a maioria destes testes apresentam boa sensibilidade 
para predizer sucesso de extubação, eles possuem baixa especificidade17. Sendo a redução dos parâmetros uma 
prática comum nas UTIN17,18. Os resultados do estudo estão de acordo com o que a literatura mundial traz, que o 
desmame do paciente neonatal ainda é cercado de dúvidas e desafios.

No presente estudo, a taxa de falha de extubação foi de 40%, em concordância com dados previamente publica-
dos, que apresentam variação entre 23 a 40%18,19. Portanto, é importante que o desmame e a extubação eletiva 
sejam bem planejados, prevenindo-se assim os efeitos adversos da ventilação mecânica invasiva prolongada, 
bem como possíveis complicações relacionadas a reintubação. 

A idade gestacional e o baixo peso ao nascimento são variáveis que podem contribuir para o insucesso ou falha 
na extubação16. Neste estudo, não foi observada diferença em relação aos grupos sucesso e falha de extubação 
em relação ao peso ao nascimento e a idade gestacional. 

Em um estudo realizado na França, onde foram avaliados recém-nascidos prematuros abaixo de 32 semanas, 
observou-se diferenças entre os grupos sucesso e falha de extubação em relação aos parâmetros pH, PaCO2, 
pressão positiva inspiratória e a pressão positiva expiratória21; no entanto, neste estudo não foi observado dife-
rença estatisticamente significativa em relação aos parâmetros ventilatórios e gasométricos. Isso possivelmente 
é justificado pelo uso do protocolo de desmame padronizado da ventilação mecânica invasiva. Embora não tenha 
sido observada diferença significativa entre os grupos sucesso e falha a literatura mostra que os dados gasomé-
tricos como pH, PaCO2 e HCO3 podem ser utilizados como parâmetros para predizer sucesso de extubação na 
população neonatal16,20. 

Durante a ventilação mecânica invasiva, um dos parâmetros controlados é a fração inspirada do oxigênio, que 
em altas concentrações é lesiva ao recém-nascido. A hiperoxia pode levar à inflamação pulmonar, lesão alveolar, 
dano pulmonar progressivo e morte22. Quando realizada a regressão logística, observou-se que os recém-nasci-
dos prematuros que necessitavam de uma fração inspirada de oxigênio menor para manter adequada saturação 
periférica de oxigênio durante o desmame da ventilação mecânica invasiva tiveram maior taxa de sucesso na 
extubação23,24. Esses resultados estão em consonância com outros dados já publicados, que demonstraram que 
a fração inspirada de oxigênio maior que 40% antes da extubação está associada com maior risco de falha9,23. 
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Outros fatores que apresentaram relação com o 
desfecho sucesso de extubação foram as variáveis 
pressão média de vias aéreas e tempo de ventilação 
mecânica invasiva. O tempo de ventilação mecânica 
invasiva pode levar à assincronia entre o paciente e o 
ventilador, bem como períodos prolongados de ven-
tilação mecânica invasiva podem causar lesões nas 
vias aéreas e estenose subglótica24,25.  

Todos os recém-nascidos prematuros avaliados nes-
te estudo foram extubados e submetidos a ventilação 
não invasiva, que tem sido associada com maior taxa 
de sucesso da extubação, pois auxilia a manutenção 
das vias aéreas pérvias durante a respiração espon-
tânea26. Por ser protocolo do serviço, a modalidade 
não invasiva de escolha foi a ventilação com pressão 
positiva intermitente nasal (NIPPV), sendo todos os 
recém-nascidos extubados colocados nesse modo. 
Segundo Sant’Anna, esta modalidade pode também 
ser utilizada quando os recém-nascidos prematuros 
apresentam falha com o uso do CPAP nasal, na tenta-
tiva de prevenir nova reintubação27.  

Como limitações deste estudo, pode-se citar que só 
foram utilizados dados da primeira extubação eleti-
va, não foram consideradas as complicações relacio-
nadas às extubações não planejadas e o pequeno 
número da amostra; isso provavelmente se justifica 
pelo limitado tempo para coleta de dados.
 

Conclusão 
	
Os parâmetros mínimos ventilatórios como FiO2 e 
MAP se relacionam diretamente com o sucesso da 
extubação, bem como estar atento as condições clí-
nicas do paciente auxiliam a equipe a nortear o des-
mame e programar uma extubação mais criteriosa e 
segura. Novos estudos são necessários para aprofun-
damento da temática.
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