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RESUMO

Objetivo: Comparar os indices de sucesso ap0s a extubacdo programada ou néo
programada de recém-nascidos prematuros. Metodologia: Estudo retrospectivo de corte
transversal com andlise de prontuarios. Foram incluidos na pesquisa recém-nascidos
com idade gestacional inferior a 37 semanas, submetidos a ventilacdo mecanica invasiva
por mais de 24 horas bem como em extubacdo, programada ou ndo programada na
Unidade Neonatal do Hospital Agamenon Magalhdes, em Recife. As variaveis
analisadas foram tipo de parto, sexo, gemelaridade, escore de apgar no 1° e 5° minutos,
idade gestacional, idade materna, peso ao nascimento. Os resultados foram apresentados
sob forma de tabelas, as variaveis continuas foram analisadas pela comparacao de média
e desvio padrdo e as nominais atraves da distribuicdo de frequéncias relativas. Foi
elaborado um modelo de regressdo logistica que apresentou apenas as variaveis
explicativas para o desfecho sucesso na extubacdo, tendo por base sua significancia
(p<0,05) e seu intervalo de confian¢a. Resultados: Dos 172 prontuarios analisados 123
RNs (71,5%) apresentaram extubacdo programada e 49 (28,5%) ndo programada. O
percentual de sucesso foi similar nos dois tipos de extubacéo (79,7% e 67,3%). Assim, a
condicdo programada ou ndo programada ndo se caracterizou como fator de risco nem
como fator de protecdo para o desfecho sucesso ou insucesso. Conclusdo: Os tipos de
extubacdo ndo explicam sozinhos o sucesso ou insucesso. Entretanto, como o ndmero
de extubacdes acidentais foi alto (67,3%), possivelmente os RNs possam estar mais
tempo do que 0 necessario em ventilagdo mecénica, expondo-se aos efeitos deletérios
desse suporte.

Descritores: Recém-Nascido, Extubacdo, Prematuro e Unidades de Terapia Intensiva
Keywords: Neonatal, Artificial Breathing, Extremely Premature Infant e Treatment

failure.



INTRODUCAO

Recém-nascidos pré-termo (RNPT) e de baixo peso costumam apresentar
alteracdo no sistema respiratorio devido a imaturidade do mesmo, visto que € no
periodo fetal que ocorre a preparagio para o intercimbio gasoso extrauterino.

Logo ap06s o nascimento faz-se necessaria a utilizagdo da ventilagdo mecénica
invasiva (VMI) com o objetivo de garantir as trocas gasosas, aumentar o volume
pulmonar e reverter aspectos como o desconforto respiratorio, a hipoxemia e atelectasia.
Entretanto, o aparecimento de possiveis complicacfes como pneumonias, pneumotorax,
reintubacdes e traumas das vias aéreas superiores, sinaliza a necessidade de estratégias
para abreviar a duracdo do periodo de ventilagdo artificial e reestabelecer a respiracéo
espontanea.

Entende-se por extubacdo a retirada da VMI seja de forma programada, quando
é subsequente a um planejamento ou ndo programada, quando ocorre de maneira
acidental®*. Nesse sentido, uma falha seria a necessidade de uma reintubac&o no periodo
de até 72 horas apds a extubacdo, seja pela falta de trocas gasosas adequadas ou por
incapacidade de manutenco da respiracdo espontanea®®.

ComplicagOes decorrentes da extubagdo séo frequentes em Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN)* Intervences que reduzam o tempo em
ventilagdo mecénica, podem minimizar essas complicaces além de trazer beneficios a
longo prazo aos neonatos. Assim, a extubagdo programada € vista como ideal e mais
segura, uma vez que é realizada mediante melhora clinica e necessidade de parametros
ventilatorios minimos, contribuindo para a sobrevida do recém-nascido (RN) e
minimizando a possibilidade de insucesso’.

Como citado acima, a extubagdo programada € mais segura para 0 neonato.

Entretanto, na préatica hospitalar os relatos a respeito dos altos indices de sucesso nas



extubacdes ndo programadas levam a acreditar que os RNs podem estar passando tempo
desnecessario em ventilagdo mecénica. Diante disto, surge a necessidade de estudos a
respeito da temética para verificar se a rotina utilizada na pratica hospitalar esta
adequada.

Diante dos aspectos supracitados e da escassez de estudos em relacdo ao tema, o
objetivo deste trabalho foi verificar a ocorréncia de extubacGes, programadas e néo
programadas em RNPT, assim como os respectivos indices de sucesso, insucesso e

correlacionar possiveis fatores determinantes para o insucesso.



METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo do tipo corte transversal, realizado a partir
do levantamento de dados de prontuarios de RNPT internados na UTIN do Hospital
Agamenon Magalhdes (HAM) em Recife-PE. Foram incluidos na pesquisa recém-
nascidos (RN’s), com idade gestacional (IG) inferior a 37 semanas, que foram
submetidos a VMI por mais de 24 horas bem como em extubacéo, seja ela programada
ou ndo programada. Foram excluidos aqueles com malformacGes congénitas,
sindromes, que estivessem em uso de sedativo e/ou analgésicos ou em pds-operatorio.

Para a realizacdo do calculo amostral, foi utilizado o site de dominio

publico: www. openepi.com. Como parametros de célculo, o intervalo de confianga foi
de 95%, erro padrdo de 5% e frequéncia antecipada de 12%, baseado nos estudos de
Mucha, Franco e Silva (2015)%. O calculo resultou em uma amostra minima de 163
neonatos.

O estudo foi iniciado apds aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Associacdo Caruaruense de Ensino Superior (ASCES-UNITA) com o numero CAAE
64259516.6.0000.5203, de acordo com a resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS). Como a coleta foi realizada através da analise de prontuarios, ndo houve
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo responsavel, apenas o
assentimento por parte do responsavel do hospital.

Para a caracterizacdo da amostra, foram analisadas as seguintes variaveis: tipo
de parto, sexo, gemelaridade, escore de apgar no 1° e 5° minutos, idade gestacional,
idade materna, peso ao nascimento. Variaveis relacionadas ao periodo pré-extubagéo:
sinais vitais: frequéncia cardiaca (FC), suporte ventilatorio: pressdo positiva continua
nas vias aéreas (CPAP) com 0s seguintes pardmetros utilizados quando necessarios:

Pressdo Inspiratoria Positiva (PIP), Pressdo Positiva no Final da Expiracdo (PEEP),


http://openepi.com/

Fracdo Inspiratoria de Oxigénio (FIO2 e por fim, o tipo de extubacdo, sendo ela
programada, ou ndo programada, e o sucesso, predito pelo ndo retorno a VMI no
periodo de pelo menos 72 horas apds a extubacao.

A andlise dos dados foi realizada através do software de estatistica Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) versdo 20.0. Todos os resultados foram
apresentados sob forma de tabelas em que as varidveis continuas foram analisadas pela
comparacdo de média e desvio padréo e as varidveis nominais através da distribui¢do de
frequéncias relativas. A comparacdo das frequéncias, entre grupos, foi realizada pelo
teste Qui Quadrado.

Foram utilizados testes estatisticos para o calculo de p e para comparagao entre o
sucesso apos extubacdo programada e ndo programada. Cada variavel foi analisada em
relagdo a estar ou ndo correlacionada com o risco de haver insucesso na extubacao pela
andlise de risco. As variaveis quantitativas foram categorizadas em: acima da mediana e
abaixo da mediana, para permitir a analise de risco da mesma forma acima explicada.

A partir dos resultados apresentados, foram utilizadas as variaveis consideradas
fatores associados ao sucesso na extubacdo programada e ndo programada para a
elaboracdo de um modelo de regressdo logistica do tipo Retroceder Condicional que,
como resultado, apresentou apenas as variaveis explicativas para o desfecho sucesso na

extubagao, tendo por base sua significancia (p<0,05) e seu intervalo de confianga.



RESULTADOS

Foram analisados 755 prontuérios, dos quais 172 atendiam aos critérios de
elegibilidade da pesquisa. Dos 172 RNPT, 123 (71,5%) apresentaram extubacédo
orotraqueal programada e 49 (28,5%) apresentaram extubacdo orotraqueal néo
programada.

A tabela 1 descreve a comparacdo de variaveis qualitativas nominais em relagédo
aos tipos de extubacdo programada e ndo programada utilizando o teste Qui-Quadrado.
Nas extubacdes programadas e ndo programadas ndo houve significancia estatistica para
as variaveis analisadas, ou seja, ndo houve interferéncia do tipo de parto, sexo e
gemeralidade no desfecho de sucesso ou insucesso na extubacao.

Nas varidveis quantitativas apresentadas na tabela 2 observa-se que em relacéo
ao apgar do 1° minuto a mediana foi de 6 nas extubacbes programadas e de 7 nas
extubacBes ndo programadas. O apgar no 5° minuto apresentou uma mediana nas
extubacdes programadas de 8 e de 9 nas ndo programadas. A idade gestacional resultou
em uma mediana de 31 nas extubacdes programadas e 30 em ndo programadas. Peso ao
nascer a mediana em extubac6es programadas foi 1390 e ndo programadas foi 1185.
Quanto aos valores de PIP, PEEP e FIO, as medianas em extubagfes programadas e ndo
programadas foram de: 16 e 17; 6 e 6; e 30 para ambos, respectivamente. A média de
idade materna em ambos os grupos foi de 0,89 e a frequencia cardiaca apresentou uma
média de -2,48 em ambos os tipos de extubacdes. SO houve significancia estatistica para
as variaveis peso ao nascer e PIP.

A tabela 3 demonstrou a comparagdo do sucesso entre extubag¢bes programadas e
ndo programadas. O percentual de sucesso foi similar nos dois tipos de extubacdo
(79,7% e 67,3%, respectivamente). A estimativa de risco foi de 1,18 em ambos o0s

grupos com intervalo de confianca (IC) de 0,90 a 3,98. Como o IC apresentou valor que



cruza 1, a condicdo programada ou ndo programada néo se caracteriza nem como fator
de risco nem como fator de protecdo para o desfecho sucesso ou insucesso na
extubacdo.

Quando realizada a regressdao logistica (Tabela 4) observou-se que a cada
semana a mais de idade gestacional, aumenta-se 1,27x a chance de sucesso na
extubagdo programada, e em relagdo ao sexo meninas teve 2,7x mais chance de sucesso
do que meninos. Ja na extubacdo ndo programada, a PIP com IC (0,53-0,94) tornou-se
fator de protecdo para o insucesso e a IG e PEEP com IC >1 tornou-se fator de risco

para 0 insucesso.



DISCUSSAO

No presente estudo, a amostra foi semelhante entre os grupos quando analisados
0 tipo de parto e sexo, e apresenta uma quantidade superior de bebés ndo gemelares. Os
valores de p foram maiores que 0,05 0 que sugere que essas variaveis nao interferem no
desfecho sucesso ou insucesso (Tabela 1).

Também foi observado nesta pesquisa que as variaveis: Apgar no 1° e 5° minuto,
PEEP, FiO, FC, idade materna e FC ndo explicam sozinhos sucesso ou insucesso na
extubacdo (Tabela 2). O que se encontra na literatura € que menores valores de Apgar
no 1° e 5° minuto determina maiores chances de falha na extubacdo (p=0,04 e p=0,0).
Por meio da andlise multivariada, o risco para a ocorréncia de reintubacdo se associou,
de forma independente e significativa, ao Apgar no 5° minuto (p<0,001), onde o maior
valor de apgar no 5° minuto associou-se com aumento de 37% no risco de reintubagéo a
cada aumento de uma unidade®.

Na tabela 2 as Unicas varidveis que deram resultados significantes foram o peso
ao nascer e a PIP. Em relacdo ao peso ao nascer, quanto maior 0 peso ao nascimento
maiores sdo as chances de sucesso na extubacdo. Chawla (2017)° encontrou algo
semelhante em seu estudo entitulado marcadores de extubagcdo bem-sucedida em bebés
extremamente prematuros e morbidez ap6s extubacdo com falha, os recém-nascidos no
grupo de extubacdo falhas tiveram menor peso ao nascimento (média + DP= 764 +
177). Menor peso ao nascimento significa que mais imaturo € o bebé precisando de
mais intervengdes, inclusive ventilagdo mecanica invasiva.

A tabela 3 demonstrou a comparacgao do sucesso entre extubacdes programadas e
ndo programadas sendo similar o sucesso nos dois tipos de extubacéo (79,7% e 67,3%,
respectivamente). Todavia, existe uma tendéncia de maior sucesso em extubacOes

programadas (p-valor=0,08). A preocupacdo relacionada ao sucesso ou insucesso de



extubacdes ndo programadas devido a alta frequéncia de ocorréncia das mesmas nas
UTINSs, gera a necessidade de estudos a respeito da tematica bem como na tentativa de
entender se as criancas estdo passando mais tempo no ventilador do que deveriam.

O estudo de Veldman (2006) *° com o titulo: caracteristicas e resultados da
extubacdo ndo planejada em pré-termo ventilado e recém-nascidos atermo em uma
unidade de terapia intensiva neonatal, analisou 114 RNs. Destes 10,5 % apresentavam
extubacdo ndo programada, dos quais a maioria apresentou falha na extubacdo com
necessidade de reintubacéo. Ja no estudo de Mhanna (2017)! o percentual de bebés que
falharam na extubacéo subiu para 38%. Contudo, esse valor pode ser justificado pelo
tamanho reduzido da amostra (21 RNs), com 8 extubagdes ndo-programadas.

Quando correlacionadas outras variaveis (IG e sexo) atraves da regressdo
logistica (Tabela 4), em extubacBGes programadas e ndo programadas, ha aumento na
chance de sucesso a cada aumento de IG sendo maior em meninas. Nas néo
programadas, a PIP tornou-se fator de protecdo para o insucesso e a IG e PEEP com IC
>1 tornou-se fator de risco para 0 insucesso.

De acordo com Costa et al (2014)% Favero e colaboradores (2011)*? a IG foi
descrita como fator que interfere na falha de extubagdo e reintubagdo, sendo
inversamente proporcional a sua faixa. Resultado também encontrado no atual estudo,
que a cada semana a mais de idade gestacional, hd um aumento na chance de sucesso
em ambos os tipos de extubacdo. O que pode justificar esse fato € a imaturidade
anatdbmica e fisiologica do sistema respiratorio em neonatos com baixa idade
gestacional (prematuros), o que ocasiona maior instabilidade da caixa torécica e das vias
aéreas superiores, dificultando o sucesso na extubacdo. Assim, a prematuridade é

considerada um dos fatores que ocasiona falha na extubagio™®.



Em relagéo aos achados da variavel PIP no estudo de Dimitriou e colaboradores
(2002)*4, ha uma semelhanga com os resultados encontrados no presente estudo, pois 0s
RNs que falharam na extubacdo geraram pressdes inspiratorias mais baixas. Para a
PEEP, o estudo de Costa et al (2014)° demonstrou valores proximos quando comparado
a0 sucesso e insucesso, 0 que sugere ndo apresentar relacdo direta com o desfecho

SUCESSO.

CONCLUSAO

De acordo com os resultados apresentados, os tipos de extubacdo ndo explicam
s0zinhos 0 sucesso ou insucesso em ambas as formas de extubacdo. Entretanto, como o
nimero de extubacgdes acidentais foi alto (67,3%), possivelmente os RNs possam estar
mais tempo do que o necessario em ventilagdo mecanica, expondo-se aos efeitos
deletérios desse suporte.

Desse modo, sugere-se uma continuidade do estudo para analisar os parametros
preditores de extubacdo, pela equipe do setor, com o intuito de minimizar o tempo

desses RNs em VM, e prevenir possiveis complicacdes decorrentes da mesma.
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Tabelal. Comparagdo de varidveis qualitativas em relacdo aos tipos de extubacéo

programada e ndo programada.

Variaveis Programada N&o programada *P
N (Percentual) N (Percentual)

Tipo de Parto
Vaginal 52(42,3%) 16(32,7%) 0,24
Cesario 71(57,7%) 33(67,3%)

Sexo
Feminino 58(47,2%) 24(49,0%) 0,82
Masculino 65(52,8%) 25(51,0%)

Gemelar
Gémeos 14(11,4%) 3(6,1%) 0,29
N&o Gémeos 109(88,6%) 46(93,9%)

N: nimero de voluntéarios (frequéncia).

*P: p-valor <0,05. Teste Qui-quadrado.



Tabela 2. Comparacdo de varidveis quantitativas em relacao aos tipos de extubagdo

programada e ndo programada

Variaveis Programada N&o programada
Mediana 1Q/ Mediana 1Q/
Média dp Média dp *P
Apgar no 1° Minuto  6(4-8) 7(4-8) 0,93
Apgar no 5° Minuto  8(7-9) 9(8-9) 0,35
Idade Gestacional 31(29-33) 30(28-33) 0,27
Peso ao Nascer 1390(1115- 1185(920-1520) 0,05
1698)
PIP 16(15-18) 17(16-18) 0,04
PEEP 6(5-6) 6(5-6) 0,32
FIO. 30(21-35) 30(25-35) 0,17
Idade Materna 0,89 +1238 0,89+1,18 0,46
FC -2,48 £2,98 -2,48 £2,98 0,40

IQ: Intervalo Interquartil. DP: Desvio Padrdo. PIP: Pressdo Inspiratéria Positiva (pré-
extubacdo). PEEP: Pressdo Positiva no Final da Expiracdo (pré-extubacdo). FIO2:
Fracdo Inspiratoria de Oxigénio. FC: Frequéncia Cardiaca (pré-extubacéo).

*P: p-valor <0,05. Teste Mann Whitney para variaveis: Apgar, Idade gestacional, peso,

PIP, PEP, FIO>. Teste de T independente para varidveis: ldade materna e FC.



Tabela 3. Andlise da frequéncia de sucesso entre extubacdo programada e ndo

programada

N Percentual OR IC 95% *P
Tipo de Extubacéo
Programada 1,9 0,90-3,98
**Sucesso Sim 98 79,7 1,18  095-1,46
Né&o 25 20,3 0,62 0,36-1,06
Total 123 100,0
Né&o programada 1,9 0,90-3,98 0,08
**Sucesso Sim 33 67,3 1,18 095-1,46
Né&o 16 32,7 0,62 0,36-1,06
Total 49 100,0

N: numero de voluntarios (frequéncia). OR: Odds Ratio (risco estimado). IC: Intervalo

de Confianca.

*P: p-valor <0,05. Teste Qui —quadrado.

**Sucesso significa o ndo retorno a ventilacdo mecanica invasiva (VMI) em 72 horas.

N&o sucesso significa o retorno a VMI dentro do periodo de 72 horas.



Tabela 4. Modelo de regressdo logistica mostrando a associa¢do das varidveis idade
gestacional, sexo, pressao inspiratdria positiva (pré-extubacao), pressao positiva no final
da expiracdo (pré-extubacdo) com a chance de ter ou ndo sucesso na extubacdo

programada e ndo-programada.

Extubacéo IG SEXO PIP PEEP
Programada
B/ P B/ P B/ P B/ P
IC 0,00 IC 0,04 IC 0,42 IC 0,12
1,27 2,78 1,09 0,5
(1,06; (1,01; (0,88; (0,20;
1,52) 7,61) 1,34) 1,21)
Extubacéo 0,71 0,05 2,66 0,30 0,71 0,01 5,33 0,04
N30 (0,49; (0,41; (0,53; (1,04;
programada 1,01) 17,23) 0,94) 27,22)

IG: Idade gestacional. PIP: Pressdo Inspiratdria Positiva (pré-extubacao). PEEP: Pressao
Positiva no Final da Expiracdo (pré-extubacdo). B: Coeficiente de Associacdo utilizado

na regressao logistica. IC: intervalo de confianca de 95%. P: p-valor<0,05.



