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Editoriais

Accidental extubations – 
are the infants trying to tell us something?

Extubações acidentais – será que os bebês estão tentando nos dizer alguma coisa?

Vineet Bhandari*

A técnica de intubação endotraqueal e de fornecimento 
de ventilação assistida para recém-nascidos prematuros foi 
bem estabelecida a partir da introdução do conceito na dé-
cada de 1950. Posteriormente, os investigadores adaptaram 
ventiladores mecânicos para que oferecessem suporte res-
piratório prolongado a bebês com síndrome do desconforto 
respiratório (SDR). Não há dúvida sobre o fato de que o uso 
dessa abordagem contribuiu significativamente para aumentar 
a sobrevida dos recém-nascidos prematuros1.

A alteração da curva de sobrevida a 
favor do bebê extremamente prematuro 
também levou a algumas consequên-
cias adversas causadas por ventilação 
prolongada por tubo endotraqueal 
(TET). Um desses eventos adversos 
é a extubação acidental (EA). Esse 
aspecto da terapia intensiva neonatal 
foi avaliado no artigo de Carvalho et al.2 publicado neste 
número do Jornal de Pediatria. Tem-se relatado que a taxa 
de EA em recém-nascidos varia de 0,72 a 4,8/100 dias de 
intubação2. O estudo de coorte prospectivo realizado durante 
quase 2 anos apresentou uma taxa de EA de 5,34/100 dias 
de intubação. A unidade neonatal realizava intubação nasal 
rotineiramente e, durante a ventilação mecânica, também 
usava analgesia (com fentanil) e sedação com midazolam 
se necessário. Inicialmente, a fixação do TET era realizada 
pelo médico responsável, com posição confirmada por raio 
X, e posteriormente mantida/ajustada pela equipe de en-
fermagem.

Uma série de fatores têm sido sugeridos como possíveis 
contribuintes da EA em recém-nascidos. Entre eles estão: 
agitação do bebê, secreções excessivas, aspiração do TET, 
movimentação da cabeça, fisioterapia torácica, fita adesiva 
solta, comprimento externo do TET muito curto (entre o lábio 
e o adaptador), fixação do TET e realização de procedimentos 
fora do leito, incluindo pesagem do bebê3-5. Não existem da-
dos definitivos para recomendação da via de intubação nasal 
em vez de oral; contudo, a atelectasia pós-extubação pode 
ser mais frequente após a intubação nasal, especialmente 
em lactentes de muito baixo peso ao nascer6. No presente 

estudo, a duração da ventilação mecânica foi o fator isolado 
mais significativo na predição da EA. A duração da ventila-
ção mecânica de 10,5 dias teve quase 80% de acurácia ao 
predizer a EA. Enquanto o posicionamento ótimo do TET7 
ou o uso de clamp umbilical para fixar o TET5 poderiam ser 
úteis em certas circunstâncias no sentido de reduzir a EA, 
é importante que as unidades de terapia intensiva neonatal 
identifiquem os fatores específicos que são relevantes no 
seu próprio ambiente.

Quais fatores poderiam estar con-
tribuindo para prolongar a ventilação 
mecânica nesta unidade específica? 
Um fator que pode contribuir é o uso 
de analgesia/sedação. Embora seja um 
tópico controverso, tem-se demonstra-
do que esse procedimento pode levar 
ao prolongamento da ventilação8. Outro 

fato importante a ser considerado é o número crescente de 
bebês com pesos mais baixos ao nascer e menor idade ges-
tacional sendo atendidos nas unidades de terapia intensiva 
neonatal. Eles realmente precisam ficar intubados com TET 
para receber ventilação mecânica? Estaria o bebê (a palavra 
inglesa infant vem do latim infans, que significa incapaz de 
falar ou se comunicar) nos dizendo algo ao cuspir o TET?

Eu diria que uma abordagem não-invasiva precoce para 
suporte respiratório de bebês prematuros é factível e segura. 
Além das vantagens de manter um corpo estranho fora da 
traqueia, também teria o potencial benefício de reduzir as 
consequências de lesão parenquimatosa pulmonar e das vias 
aéreas, incluindo a displasia broncopulmonar (DBP). 

A técnica de utilização de pressão positiva contínua na 
via aérea nasal (nasal continuous positive airway pressure, 
NCPAP) está razoavelmente bem estabelecida no campo neo-
natal. Enquanto no ensaio clínico Continuous Positive Airway 
Pressure or Intubation at Birth (COIN), o grupo NCPAP teve 
uma incidência mais alta de pneumotórax9, provavelmente 
relacionada aos níveis mais altos de NCPAP empregados, os 
resultados do Eunice Kennedy Shriver National Institute of 
Child Health and Human Development (NICHD), patrocinador 
do Neonatal Research Network SUPPORT Trial, foram recen-
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temente publicados10. A estratégia combinada de intubação 
e administração de surfactante seguida de extubação para 
NCPAP (a abordagem “INSURE”) também é eficiente5. Ain-
da existe controvérsia sobre a seleção dos pacientes que 
precisam de intubação e o momento ideal para administrar 
surfactante, mas os dados sugerem que uma abordagem 
“precoce” no que se refere à administração de surfactante, 
se necessária, é mais eficiente. 

Uma abordagem intermediária entre a ventilação mecâ-
nica com TET e a NCPAP é a ventilação nasal com pressão 
positiva intermitente (nasal intermittent positive pressure 
ventilation, NIPPV). Esse assunto foi revisado recentemente, 
e as diretrizes para sua utilização foram publicadas12. A NIPPV 
pode ser sincronizada (SNIPPV) ou não-sincronizada com os 
esforços respiratórios do bebê. O modo primário de SNIPPV 
refere-se ao seu uso logo após o nascimento. Isso pode ou 
não incluir um curto período (≤ 2 horas) de intubação com 
TET para a administração de surfactante antes da extubação. 
O modo secundário refere-se ao seu uso após um período 
mais longo (> 2 horas, dias, semanas) de NIPPV com TET, 
geralmente para tratar SDR.

Várias razões foram relatadas para explicar a efetivi-
dade da SNIPPV. Essas razões incluem melhor sincronia 
toracoabdominal, maior fluxo recebido pelas vias aéreas 
superiores, volume minuto e volume corrente aumentados 
em comparação com a NCPAP, recrutamento de alvéolos 
colapsados e capacidade residual funcional aumentada e 
trabalho respiratório diminuído12.

A maioria dos estudos sobre SNIPPV12 usou o ventilador 
Infant Star com o módulo StarSync®, mas esse equipamento 
não está mais sendo produzido. O ventilador Infant Flow® 
SiPAPTM Comprehensive (Viasys Healthcare, Yorba Linda, CA, 
EUA) é outro equipamento que pode oferecer sincronização; 
contudo, existem diferenças entre a SNIPPV e o SiPAP. O 
SiPAP é um dispositivo bifásico que fornece pressões mais 
altas e mais baixas, e geralmente o tempo inspiratório é 
muito mais longo. Os picos de pressão inspiratória gerados 
ficam geralmente entre 9 e 11 cm H2O, muito mais baixos do 
que nos equipamentos que fornecem SNIPPV. Mais estudos 
com o SiPAP envolvendo recém-nascidos prematuros são 
necessários para que se possa realizar uma comparação da 
eficiência com relação ao uso da SNIPPV na mesma popula-
ção. Um método de fluxo nasal para se obter a sincronização 
durante o uso do modo NIPPV foi relatado12.

Devido à falta de equipamentos para o fornecimento de 
SNIPPV, os investigadores têm adaptado outros ventiladores 
de maneira bem-sucedida para oferecer NIPPV a recém-
nascidos13,14. Em nossa unidade, temos utilizado o Bear Cub 
750 psv (Bear Medical Systems, Palm Springs, CA, EUA) para 
oferecer NIPPV desde 2007. Enquanto não existem estudos 
disponíveis que comparem a SNIPPV à NIPPV em recém-
nascidos, a experiência baseada na observação sugere que 
ambas sejam clinicamente eficientes e seguras.

Uma grande variedade de colocação de ventiladores tem 
sido utilizada para oferecer SNIPPV12. Com relação às evi-
dências de ensaios clínicos randomizados (ECR), o trabalho 
de nosso grupo15-18 e de outros investigadores indepen-
dentes13,19,20 tem demonstrado eficácia com a utilização de 
diretrizes bastante parecidas para ventiladores. Um estudo 

recente que usou nossas diretrizes para SNIPPV21 para o 
fornecimento de NIPPV também relatou benefícios14. Mais 
detalhes sobre a nossa abordagem à SNIPPV podem ser 
obtidos na nossa recente publicação12.

O modo primário da SNIPPV (após intubação precoce e 
administração de surfactante), em um ECR, apresentou um 
desfecho primário significativamente melhor com relação a 
DBP/óbito se comparado ao grupo que continuou em NIPPV via 
TET, com nenhuma diferença nas outras morbidades comuns 
aos recém-nascidos18. Em um ECR que empregou o modo 
primário de NIPPV (usando NIPPV como terapia de primeira 
linha), os bebês randomizados para o grupo NIPPV apresenta-
ram maior propensão a permanecer extubados13,14 e tiveram 
menos DBP13. Em outro ECR, o modo primário de NIPPV (após 
intubação precoce e administração de surfactante) resultou 
em mais extubações bem-sucedidas e menos DBP22.

O modo secundário da SNIPPV demonstrou ser signifi-
cativamente melhor do que a NCPAP na prevenção da falha 
de extubação num período de 72 horas (incluindo também 
“falhas tardias”) em bebês que estavam se recuperando 
da SDR15. A eficácia e a segurança dessa técnica têm sido 
confirmadas por outros investigadores19,20,23. E o fato mais 
importante é que a SNIPPV tem se mostrado efetiva quando 
introduzida como uma mudança de prática em uma unidade 
de terapia intensiva neonatal onde não estava sendo usada 
anteriormente12.

Tem sido encorajador observar a ausência de complicações 
com a utilização da SNIPPV. Nenhum dos estudos recentes tem 
relatado qualquer associação com enterocolite necrotisante, 
perfurações gástricas ou outras perfurações intestinais com 
o uso da SNIPPV13,15,18,19,22.

Em termos dos desfechos de longo prazo, um ECR não 
observou diferença nos desfechos de neurodesenvolvimen-
to18. Em uma análise retrospectiva, os bebês que receberam 
SNIPPV (comparada à NCPAP) pertencentes à categoria de 
peso ao nascer de 500-700 gramas, após análise de re-
gressão logística ajustada para as covariantes significativas, 
apresentaram-se significativamente menos propensos a ter 
desfechos de longo prazo de DBP ou comprometimento do 
neurodesenvolvimento e/ou óbito24.

Em suma, ainda que a NCPAP seja eficiente, as evidências 
sugerem que a SNIPPV é significativamente melhor do que a 
NCPAP no que se refere a manter os bebês extubados. Até o 
momento, os dados sugerem que a NIPPV parece ser igualmente 
eficiente comparada à SNIPPV. Os resultados dos estudo sobre 
SNIPPV e/ou NIPPV podem ser aplicados aos dispositivos do 
tipo bifásico. Mais dados são necessários para se estabelecer 
os desfechos pulmonares e de neurodesenvolvimento de lon-
go prazo. A eficácia do uso da SNIPPV precoce, com ou sem 
administração de surfactante, ainda não foi comprovada.

Para concluir, apesar do crescente reconhecimento de sua 
segurança e eficácia, o suporte respiratório não-invasivo ainda 
precisa ser encorajado ativamente. A promoção de estratégias 
ventilatórias não-invasivas no recém-nascido prematuro pode 
resultar em outros benefícios inesperados como, por exemplo, 
menos procedimentos dolorosos25. Com essa finalidade, espe-
ra-se que a EA possa diminuir significativamente na unidade 
de terapia intensiva neonatal com crescente confiança em 
extubações planejadas bem-sucedidas.
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O artigo de Caetano et al. publicado nesta edição do 
Jornal de Pediatria relata práticas de alimentação comple-
mentar preocupantes observadas em uma recente pesquisa 
com 179 lactentes em três cidades brasileiras1. Assim como 
nos EUA2, a grande maioria dos lactentes começa a receber 

alimentação complementar (inclusive substitutos do leite 
materno) aos 4 meses de idade. Porém, no Brasil, muitos 
lactentes começam a ser alimentados com leite de vaca integral 
antes dos 6 meses de idade e 80% já recebem leite integral 
no final do primeiro ano de vida. Nisso, o Brasil é diferente 
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