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RESUMO 
As doenças respiratórias e as afecções originadas no período perinatal são importantes comorbidades responsáveis 
por internações hospitalares. A ventilação mecânica é aplicada visando fornecer suporte mecânico para a troca gasosa 
pulmonar, aumentar o volume pulmonar e reduzir o trabalho respiratório. O uso contínuo e frequente desse processo, 
porém, pode causar traumas, inflamações nas vias aéreas e aumento da secreção pulmonar. Dessa forma, após interromper 
a ventilação mecânica e extubar o neonato prematuro, esses fatores poderão contribuir para o surgimento de complicações 
respiratórias como atelectasias, reintubação e apneia. O objetivo com este estudo foi analisar a incidência de complicações 
pós-extubação em recém-nascidos pré-termos, internados na Unidade de Cuidados Progressivos Neonatais de um hospital 
universitário. É um estudo descritivo cuja análise baseou-se em dados do prontuário de 23 recém-nascidos com idade 
gestacional ao nascimento entre 26 e 37 semanas, peso ao nascimento superior a mil gramas e que necessitaram de 
ventilação mecânica invasiva na primeira semana de vida por um período maior que 48 horas. Os dados foram coletados 
desde o primeiro dia de vida até 48 horas pós-extubação e apresentados como média e desvio-padrão. Foram calculadas 
as frequências das complicações, e para a análise de correlações foi utilizado o teste de Spearman (p < 0,05). Não houve 
registro de incidência de atelectasias pós-extubação e as incidências de reintubação e apneia foram, respectivamente, 
8,7% e 4,3%. Concluiu-se que houve baixa incidência de complicações pós-extubação em neonatos pré-termos internados 
na Unidade de Cuidados Progressivos Neonatais desse hospital universitário.
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ABSTRACT
Respiratory diseases and perinatal period affection are important co-morbidities responsible for hospital admissions. 
Mechanical ventilation is applied to provide mechanical support to the pulmonary gas exchange; to increase lung volume 
and reduce breathing effort. However, its continuous and frequent use can cause traumas, such as airways inflammation 
and increase of pulmonary secretions. So, after mechanical ventilation interruption and extubation of the premature 
newborn, these factors can contribute to respiratory complications for example atelectasis, re-intubation and apnea. 
The aim of the study was to analyze the incidence of post-extubation complications in pre-term newborns, interned at 
Neonatal Progressive Care Unit of a university hospital. It is a descriptive study that analyses medical records data of 23 
newborns with 26 to 37 weeks gestational age, birth weight above 1000 g and who needed mechanical ventilation in 
the first week of life for a period longer than 48 hours. Data were collected since the first day of life until 48 hours post-
extubation and presented as average and standard deviation. The frequency of the complications was calculated and 
Spearman test (p < 0,05) was used to the analysis of correlations. There were no records of incidence of post-extubation 
atelectasis. Incidences of re-intubation and apnea were, respectively, 8, 7% and 4, 3%. There was a low incidence of  
post-extubation complications in pre-term newborns interned in Neonatal Progressive Care Unit at the university 
hospital.

Key words: Newborn; Premature; Complication; Respiration Artificial.
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INTRODUÇÃO

O número de partos prematuros aumentou no decorrer 
dos anos no Brasil, segundo o Ministério da Saúde. Em 
1997, correspondia a 5,3% do total de partos e, em 
2006, esse número subiu para 6,6%.1 De acordo com a 
Organização Mundial de Saúde (OMS), a prematuridade 
corresponde a 28% das causas de morte em neonatos2 
e 50% dessas estão relacionados com distúrbios 
respiratórios durante a primeira semana de vida.3 

As afecções perinatais, incluindo doenças respiratórias, 
são importantes comorbidades responsáveis por 30% 
e 34,6%, respectivamente, das internações em crianças 
menores de 1 ano.4 Tais internações, quando feitas em 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), têm 
como critérios para admissão: nascimento pré-termo, 
baixo peso ao nascimento, problemas perinatais e 
anormalidades congênitas.5

O primeiro desses critérios, nascimento pré-termo, é 
definido como aquele ocorrido em idade gestacional 
inferior a 37 semanas completas.5 Entre as inúmeras 
causas para a prematuridade podemos citar os 
fatores maternos tabagismo, etilismo, uso de drogas, 
alimentação inadequada, ganho insuficiente de peso, 
exposição a fatores físicos estressantes e ausência ou 
precariedade no cuidado pré-natal.6

O segundo critério, “baixo peso ao nascimento” é definido 
como peso ao nascimento inferior a 2.500 g; “muito baixo 
peso” como peso ao nascimento inferior a 1.500 g. Essa 
condição é umas das principais características dos 
recém-nascidos prematuros.7 Os neonatos classificados 
segundo um dos dois critérios supracitados podem 
apresentar maiores riscos de morbidade e mortalidade.7 
O nascimento com baixo peso pode ser causado 
pela prematuridade ou pelo atraso no crescimento 
intrauterino, decorrente de disfunção placentária, fumo 
e/ou infecção intrauterina.5 

Os últimos critérios incluem os problemas perinatais, 
ou seja, que ocorrem durante o parto (exemplos: 

asfixia ao nascimento ou aspiração do mecônio) e as 
anormalidades congênitas que compreendem a doença 
cardíaca congênita e a hérnia diafragmática, dentre 
outras.5 

A sobrevida dos recém-nascidos (RNs) admitidos na 
UTIN depende da integridade e do estado maturacional 
do sistema respiratório.8 Existem diferenças fisiológicas 
importantes nos neonatos quando comparados aos 
adultos, como maior complacência da parede das vias 
aéreas, menor capacidade residual funcional, menor 
diâmetro da via aérea, menor ventilação colateral, mais 
mucinas ácidas nas secreções e maior densidade das 
glândulas submucosas, sendo essas mais marcantes em 
prematuros.9 Além disso, os pulmões de RNs prematuros 
são caracterizados por áreas de atelectasias causadas 
pela deficiência de surfactante pulmonar.10 Nessa 
condição, as áreas atelectásicas permanecem com níveis 
inaceitáveis de gases sanguíneos, podendo resultar em 
necessidade de intubação endotraqueal e ventilação 
mecânica (VM).11

A VM é aplicada com os objetivos fisiológicos de otimizar 
a troca gasosa pulmonar, aumentar o volume pulmonar 
e reduzir o trabalho respiratório por meio da assistência 
ventilatória mecânica3. Dos recém-nascidos de alto 
risco, 89% – recém-nascidos pré-termos com idade 
gestacional menor ou igual 34 semanas, com peso 
menor ou igual 1.500 g, desnutridos severos intraútero, 
asfixia severa no período perinatal, acometidos 
por afecções neurológicas e ou afecções genéticas, 
malformações e tocotraumatismos12 – dos internados 
em uma UTIN requerem assistência ventilatória.13  Em 
alguns estudos, foi relatada significativa redução na 
mortalidade neonatal associada à VM.14

Apesar de a VM ser um pilar no manejo de uma variedade 
de condições que afetam o neonato, há vários riscos 
potenciais associados a essa intervenção.15 Geralmente, 
a assistência ventilatória é fornecida por um pequeno 
período,16 porém seu uso contínuo e frequente pode 
causar traumas e inflamações nas vias aéreas, resultando 

RESUMEN
Introdución: Las enfermedades respiratorias y afecciones originadas en el periodo perinatal son importantes 
comorbidades responsables de internaciones hospitalarias. La ventilación mecánica se utiliza con miras a brindarle 
apoyo mecánico al intercambio gaseoso pulmonar, aumentar el volumen pulmonar y reducir el trabajo respiratorio. 
Su uso continuo y frecuente, sin embargo, puede causar traumas, inflamaciones en las vías aéreas y aumento de la 
secreción pulmonar. Por ello, después de interrumpir la ventilación mecánica y extubar al bebé prematuro, tales 
factores podrián contribuir al surgimiento de complicaciones respiratorias como atelactasias, reintubación y apnea. El 
objetivo del presente estudio fue analizar la incidencia de complicaciones posextubación en recien nacidos pretérmino 
internados en la Unidad de Cuidados Progresivos Neonatales de un hospital universitario. Material y método: estudio 
descriptivo a partir del analisis de datos del prontuario de 23 recién nacidos con edad gestacional al nacimiento entre 
26 y 37 semanas, peso al nacimiento superior al kilo y que necesitaron ventilación mecánica invasiva la primera semana 
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correlaciones se empleó el test de Spearman (p < 0,05). Resultados: no se registró ninguna incidencia de atelectasias 
posextubación; la incidencia de reintubación y apnea fue, respectivamente, de 8,7% y 4,3%. Conclusión: hubo baja 
incidencia de complicaciones posextubación en neonatos pretérmino internados en la Unidad de Cuidados Progresivos 
Neonatales de un hospital universitario.
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em aumento da produção de secreção pulmonar,17 lesão 
pulmonar crônica, infecções respiratórias e estenose 
subglótica.14 Além disso, há diminuição do movimento 
ciliar, a tosse torna-se ineficaz dada a presença da prótese 
traqueal, tornando os neonatos ainda mais susceptíveis à 
obstrução completa da via aérea e ao desenvolvimento de 
atelectasias.9 Dessa forma, após a cessação da VM invasiva e 
a extubação do prematuro, esses fatores poderão contribuir 
para o surgimento de complicações respiratórias.17

Entre as complicações respiratórias pós-extubação 
mais frequentemente relatadas estão as atelectasias, a 
necessidade de reintubação e a apneia.17 As atelectasias 
são definidas como áreas de colapso pulmonar resultantes 
da absorção de gases distais a um bloqueio que pode ser 
causado por excesso de secreção, edema de mucosa ou 
inflamação de vias aéreas obstruídas;11 a reintubação indica 
que houve falha no processo de extubação e é necessário 
retornar o neonato à VM.18 A apneia é definida como uma 
pausa inspiratória maior do que 20 segundos ou de menor 
duração associada à bradicardia e/ou cianose.19

Alguns estudos mostraram que a incidência de 
atelectasia varia entre 11% e 50% e que a necessidade 
de reintubação pode variar entre 10% e 30% nessa 
população.18-20

Nesse contexto, a atenção ao RN deve ser estruturada 
e organizada para atender à população de alto risco, 
e, para tanto, devem existir recursos materiais e 
humanos especializados. A assistência deverá ser 
integral, restauradora, dinâmica e ágil, respeitando a 
individualidade do neonato de baixo peso, bem como 
satisfazendo suas necessidades básicas. Dessa forma, 
percebe-se o quanto a equipe multidisciplinar tem 
influência na recuperação do paciente, visando-lhe o 
bem-estar físico, psicológico e social.21

Estudos na área de neonatologia e, principalmente, 
relativos a recém-nascidos pré-termos são importantes, 
dado o aumento do número de nascimentos prematuros, 
de internações hospitalares4 e do aprimoramento das 
técnicas e dos cuidados em uma UTIN. Contudo, sabe-
se dos possíveis danos causados pelo uso prolongado 
da VM, e a análise da incidência de complicações pós-
extubação faz-se importante, uma vez que existem 
recursos que objetivam reduzir tal incidência. 

O objetivo com este estudo foi analisar a incidência das 
complicações pós-extubação: atelectasia, necessidade 
de reintubação e apneia em recém-nascidos pré-termos 
(RNPT), internados na Unidade de Cuidados Progressivos 
Neonatais do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Minas Gerais que se submeteram à fisioterapia 
respiratória.

MATERIAL E MÉTODO

Este é um estudo descritivo cuja análise baseou-se em 
dados do prontuário de RNPT internados na Unidade de 
Cuidados Progressivos Neonatais do Hospital das Clínicas 
da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG).  
Os dados foram coletados no período de quatro meses, 
de dezembro de 2008 a março de 2009, após aprovação 

do Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da UFMG, Parecer 
ETIC nº 443/08. 

Foram incluídos na pesquisa RNs com idade gestacional 
ao nascimento entre 26 e 37 semanas completas, peso ao 
nascimento superior a mil gramas e que necessitaram de 
VM na primeira semana de vida por um período maior do 
que 48 horas.19 Os critérios de exclusão foram a presença de 
condições clínicas que impediam a realização da fisioterapia 
respiratória e dados incompletos do prontuário.

Após os pais dos recém-nascidos assinarem oTermo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, os dados foram 
extraídos do prontuário desde o 1º dia de vida até 48 
horas pós-extubação.19

Os seguintes dados foram coletados para cada sujeito: 
sexo; altura, perímetro cefálico e peso ao nascimento; 
idade gestacional (IG); tipo de parto; nota do índice de 
APGAR no 1º e 5º minutos; patologias associadas; data 
da admissão na unidade; data/hora e dias de intubação; 
idade do RN no momento da intubação; data/hora do 
desmame; data/hora e idade na extubação; complicações 
pós-extubação; dias de CPAP; medicamentos em uso; 
intercorrências durante a internação; condutas; e 
número de atendimentos de fisioterapia. 

Durante a internação na Unidade, o RN permaneceu 
sob os cuidados de uma equipe multidisciplinar por 24 
horas: médico neonatologista, enfermeiro, fisioterapeuta 
e técnico de enfermagem. Os neonatos foram atendidos 
por nutricionistas, fonoaudiólogos e por profissionais de 
outras especialidades na área médica, quando houve 
necessidade.

A assistência ventilatória foi feita por meio da VM 
convencional instalada e mantida de acordo com as 
condições clínicas do RN. O início do desmame foi 
decidido pela equipe multidisciplinar em razão da 
melhora clínica, radiológica e gasométrica do RN.

Após o desmame, foi considerado um período de 48 
horas de permanência sem a VM para o sucesso ou falha 
do processo de extubação.19 

Foram consideradas complicações pós-extubação: 
atelectasias, necessidade de reintubação e apneia.17

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Para a análise estatística, os dados de caracterização 
da amostra foram apresentados como medidas de 
tendência central e dispersão. Foram calculadas as 
frequências das complicações, operacionalizadas como 
percentagens. Para a análise de correlações, foi utilizada a 
correlação de Pearson para as variáveis com distribuição 
normal e a correlação de Spearman para as variáveis 
com distribuição diferente de normal. Foi considerado 
um nível de significância de 0,05.22 A determinação do 
power para as correlações foi realizada considerando-se 
a magnitude do coeficiente de correlação e o tamanho 
da amostra, conforme tabela adaptada por Portney 
e Watkins.22 As análises estatísticas foram realizadas 
utilizando o software Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA), versão 13.0.
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RESULTADOS

Durante os quatro meses de coleta, foram internados na 
unidade 158 recém-nascidos, dos quais 24 preencheram 
os critérios de inclusão do estudo; desses, um neonato 
foi excluído por apresentar instabilidade hemodinâmica 
e suspensão da realização de fisioterapia respiratória. 

Na TAB. 1, apresenta-se a caracterização dos recém-
nascidos. 

TABELA 1 – Caracterização dos 23 neonatos incluídos 
no estudo

Características
Média±Desvio-padrão

(n)
%

IG    31,89 ± 3,14

PN   1568,70 ± 545,32

Apgar 1° minuto  5 ± 2,5

Apgar 5° minuto 8,3  ± 1,06

Sexo masculino (13) 56,5

Parto cesário (20) 87

TRS (19) 82,6

Doenças          Icterícia 
associadas     Sepse                                      
                             PCA

(13)
(9)
(4)

56,5
39,1
17,4

Dias de VM   9,39 ± 7,26

Tempo de 
acompanhamento 
(dias)

11,7 ± 7,73

Nº atendimentos de 
fisioterapia por dia

1,76± 0,34

IG = idade gestacional em semanas; PN = peso ao nascimento em 
gramas; TRS = terapia de reposição de surfactante; PCA = persistência 
do canal arterial; VM = ventilação mecânica.

 
Na TAB. 2, são apresentados os medicamentos 
administrados aos neonatos no período do estudo.

TABELA 2: Medicamentos administrados aos 23 
neonatos incluídos no estudo

Medicamentos n %

Aminofilina 7 30,4

Fentanil 21 91,3

Indometacina 3 13

Ampicilina/Gentamicina 18 78,3

Dobutamina 5 21,7

Kanakion 4 17,4

Na FIG. 1, apresenta-se a incidência de reintubação e 
apneia. Não houve relato de incidência de atelectasias 
pós-extubação nos RNs. A maioria (87%) não apresentou 
complicações após a extubação.

FIGURA 1 – Incidência de complicações pós-extubação

Dos neonatos de muito baixo peso, 16,6% falharam no 
processo de extubação. Os RNs que tiveram alguma 
complicação pós-extubação eram do sexo masculino, 
peso ao nascimento menor que 1.250 gramas e IG menor 
que 32 semanas. A média de duração da ventilação não 
invasiva tipo pressão positiva contínua em vias aéreas 
(CPAP, do inglês continuous positive airway pressure), após 
a extubação, foi de 7,5 (sete horas e meia) e o tempo 
médio de duração da VM foi de 5,6 dias.

Na TAB. 3 mostra-se o coeficiente de correlação de 
Spearman das seguintes variáveis: reintubação, 
apneia, terapia de reposição de surfactante, dias 
de VM, CPAP pós-extubação, tempo de CPAP e ar 
ambiente pós-extubação. Não foi encontrada correlação 
estatisticamente significativa entre IG e nenhuma das 
variáveis analisadas.

TABELA 3 – Correlação entre idade gestacional (IG) 
e variáveis

Variáveis IG (valor r) Valor p Power

Reintubação -0,299 0,176 37%

Apneia -0,224 0,317 22%

TRS -0,372 0,089 56%

Dias de VM 0,165 0,464 22%

Tempo de CPAP -0,359 0,100 56%

CPAP pós-extubação 0,167 0,457 28%

Ar ambiente 0,357 0,103 72%

TRS = terapia de reposição de surfactante; CPAP = pressão positiva 
constante nas vias aéreas; VM= ventilação mecânica. 
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DISCUSSÃO 

O principal resultado deste estudo foi a baixa incidência 
de complicações pós-extubação registradas em neonatos 
pré-termos internados na Unidade de Cuidados 
Progressivos Neonatais de um hospital universitário.

Entre as complicações analisadas não foram encontrados 
registros relativos à atelectasia pós-extubação (APE). 
A literatura mostra incidência de atelectasia variando 
entre 10% a 50%.23-26 Odita et al.,25 em um estudo de caso 
controle prospectivo com 47 RNs pré-termos, encontraram 
incidência de APE de 10,8% e recomendaram fisioterapia 
respiratória para RNs com intubações múltiplas, sepse e 
em uso de CPAP. Para esses autores, a baixa incidência de 
APE poderia justificar-se pela aspiração profilática pós-
extubação e pela intervenção fisioterapêutica.    

Wyman e Kuhuns26 encontraram incidência de 41% de 
atelectasias e sugeriram fisioterapia respiratória a fim 
de prevenir o acúmulo de secreção. Finer et al.,24 em 
estudo retrospectivo e prospectivo controlado com RNs, 
concluíram que a instituição de uma rotina rígida de 
intubação, extubação, cuidados com o tubo endotraqueal, 
aplicação de técnicas de fisioterapia respiratória antes 
e após a extubação reduziriam significativamente a 
incidência de atelectasias pós-extubação. 

Entretanto, outros autores23 não encontraram diferença 
estatisticamente significante na incidência de APE 
entre o grupo que recebeu fisioterapia respiratória 
pós-extubação e o grupo controle. Em outro estudo,14 
relatou-se que a fisioterapia respiratória não foi efetiva 
na prevenção de APE em RNs. Nesse estudo, todos 
os neonatos receberam atendimento de fisioterapia 
respiratória na frequência necessária de acordo com a 
avaliação do fisioterapeuta da Unidade, sendo a média 
de atendimentos diários por RN de 1,76.

Segundo Odita et al.,25 a incidência de APE foi maior 
nos casos de intubação nasotraqueal, dado o aumento 
da resistência das vias aéreas superiores, comparado 
aos casos de intubação orotraqueal. Nesse estudo, 
todos os RNs foram intubados via orotraqueal, o que 
pode ter contribuído para a baixa incidência de APE. 
Considerando que os dados foram extraídos dos 
prontuários, não se pode descartar que a APE não tenha 
sido sub-relatada nos prontuários. 

A incidência de reintubação nesse estudo foi de 8,7%, 
considerada baixa quando comparada a estudos 
prévios.19,24,26 Finer et al.24 relataram que 30% de RNs foram 
reintubados e Wyman e Kuhns26 reportaram reintubação 
em 26% dos neonatos incluídos no estudo. Fox e et al.27 
encontraram uma taxa de 12% de reintubação em RNs 
72 horas após a extubação. Antunes19 relataram que 19% 
dos prematuros incluídos no estudo necessitaram de 
reintubação e que as principais causas foram atelectasias 
e apneia, reiterando os achados de Fox27. Contrariando 
os achados de estudos anteriores, nosso estudo não 
mostrou nenhum registro de atelectasias e o único RN 
que apresentou apneia não necessitou ser reintubado. 
Cabe ressaltar que a maioria dos estudos foi publicada 
há mais de vinte anos. Durante esse período, avanços 

relevantes no cuidado neonatal incluem melhores 
técnicas de umidificação de gases inspirados, introdução 
de surfactante exógeno, estratégias para reduzir traumas 
durante aspiração endotraqueal e o uso profilático de CPAP 
nasal pós-extubação. Esses procedimentos podem alterar 
as complicações pós-extubação consideravelmente17 e 
o uso profilático de CPAP nasal pós-extubação tem se 
mostrado eficaz para reduzir complicações pós-extubação 
em pré-termos.28 O mecanismo de ação do CPAP nasal 
ainda é incerto, mas supõe-se que haja manutenção 
do volume pulmonar, o que garante a patência e/ou a 
estimulação do fluxo aéreo nas vias aéreas superiores, 
diminuindo a apneia da prematuridade.28 

Entre os 23 RNs analisados neste estudo, em 4 houve 
registro de um episódio de extubação acidental, 
sendo que em três houve necessidade de reintubação 
eletiva. Uma vez que a extubação não seguiu critérios 
previamente definidos como melhora radiológica, clínica 
e gasométrica, esses registros não foram considerados 
como uma complicação, não sendo, portanto, analisados 
nos resultados.

O sucesso da extubação depende da capacidade de o 
paciente respirar espontaneamente enquanto mantém 
adequadas trocas gasosas.18 No RN, principalmente no 
prematuro, a alta complacência da caixa torácica, em 
razão de seu arcabouço cartilaginoso e da imaturidade 
dos músculos respiratórios,29 resulta em maior risco 
para reintubação18. A extubação associa-se ao esforço 
respiratório em volumes correntes mais baixos que 
o normal, à carga aumentada imposta aos músculos 
respiratórios e à diminuição do drive respiratório.18

O aumento da carga do diafragma, o recrutamento 
dos músculos acessórios e o aumento da frequência 
respiratória são importantes mecanismos adaptativos 
para manter a ventilação minuto e os volumes 
pulmonares. Quando o RN é incapaz de realizar essas 
compensações, surgem as apneias.18 Em sua revisão 
sistemática, Bagley23 encontrou incidência de apneia de 
30%, percentual maior que o encontrado neste estudo 
(4,3%). Vale ressaltar, porém, que o RN que apresentou 
apneia não havia recebido aminofilina, um medicamento 
broncodilatador e vasodilator que tem ação estimulante 
sobre o centro respiratório, podendo contribuir para o 
surgimento da apneia.

Em nosso estudo, 21 RNs fizeram uso do CPAP nasal 
pós-extubação, com uma média de 25,98 horas por RN 
no período de 48 horas. Pode ser antecipado que os 
benefícios do CPAP nasal variaram entre neonatos de 
diferentes pesos e graus de maturidade. A análise de 
subgrupos de neonatos com peso inferior a 2.000 gramas 
tem mostrado a mesma vantagem no uso do CPAP nasal 
em diferentes IG. Mas estudos com estratificações mais 
precisas de peso e IG são necessários.28

Em uma revisão sistemática, Flenady et al.17 correlacio-
naram IG com tempo de CPAP, duração da VM e 
incidência de complicações pós-extubação, contudo 
não foram encontradas correlações significativas. Os 
dados encontrados nesse estudo vão de encontro aos 
observados no estudo desses autores, contudo pode-se 
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afirmar que a não significância nessas correlações pode 
dever-se ao número amostral (power < 80%). V-Beresford11 
testou os valores preditores (IG, peso ao nascimento, 
tempo de VM, dentre outros) e não encontrou correlação 
entre eles e o desfecho pós-extubação. Isso sugere que 
as características de cada bebê e os cuidados recebidos 
durante a intubação não predizem ou não afetam o 
resultado após a extubação.

Sun30 citou a criação de uma lista de “Práticas 
potencialmente melhores” que incluiu: surfactante 
profilático após o nascimento em neonatos com peso 
inferior a mil gramas, CPAP nasal pós-extubação, CPAP 
nasal profilático após nascimento, redução dos dias de 
VM por meio do desmame precoce, dentre outros, e 
sua implementação em uma instituição. Os resultados 
encontrados apontaram para uma redução de 37% 
nos dias de VM, 59% de redução de doenças crônicas 
pulmonares, além da diminuição dos custos financeiros 
por paciente. Em acordo com essas “práticas” sugeridas, 
Halliday14 pontuou que a necessidade de VM em RNs 
entre 23 e 25 semanas de gestação, apesar de receberem 
surfactante profilático, poderia acontecer dada a extrema 
imaturidade. Nesse estudo, o surfactante profilático foi 

administrado em todos os neonatos com peso inferior a 
mil gramas; e 91,3% dos RNs foram submetidos ao CPAP 
nasal pós-extubação. 

Dadas as limitações do estudo, o reduzido tempo de 
coleta dos dados não possibilitou estudar a repercussão 
das complicações pós-extubação no tempo de 
internação. Estudos com tempo maior de coleta e, 
consequentemente, número amostral superior poderiam 
permitir observações mais conclusivas relativas a essa 
população. 

Concluindo, por meio dos dados desta pesquisa mostrou-
se que neonatos pré-termos internados na Unidade 
de Cuidados Progressivos Neonatais do HC-UFMG 
apresentaram baixa incidência de complicações pós-
extubação quando comparada a estudos anteriores. 
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