Extubação não planejada em neonatos extremamente prematuros: incidência, fatores de risco e impacto nos resultados clínicos
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INTRODUÇÃO

A ventilação mecânica (VM) é uma intervenção que salva vidas para muitos bebês prematuros na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Apesar da natureza de salvar vidas, a VM neonatal não é isenta de riscos. 
Em bebês prematuros na UTIN, a duração prolongada da VM está associada ao desenvolvimento prejudicado do tronco cerebral, maturação anormal da substância branca e pontuações mais baixas nos testes de resultados do neurodesenvolvimento (NDO) na idade pré-escolar [ 1 , 2 ]. 
Para cada dia adicional de VM nessa população, as chances de comprometimento do neurodesenvolvimento aos 24 meses de idade aumentam em 8%, com o domínio motor mais significativamente impactado [ 2 ]. Embora existam evidências mais fortes para VM prolongada e resultados motores prejudicados, outros subdomínios de NDO, incluindo resultados cognitivos e de linguagem, também demonstraram ser afetados negativamente pela VM [ 3 , 4 , 5 ].

Extubações não planejadas (UEs) são o evento adverso mais comum que ocorre durante a VM na UTIN, observado em 14–41% dos recém-nascidos de muito baixo peso (MBP) durante sua hospitalização [ 6 , 7 ]. Embora comuns, as UEs geralmente resultam em danos significativos de curto prazo, incluindo dessaturação de oxigênio, instabilidade hemodinâmica e reintubação [ 8 , 9 , 10 , 11 , 12 ]. Também foi observado que bebês que têm UEs apresentam resultados hospitalares mais precários, incluindo duração prolongada da VM e maior tempo de internação em comparação com bebês sem UE na UTIN [ 13 ].

Embora os riscos de curto prazo da UE sejam bem conhecidos e sua associação com maior duração de VM tenha sido estabelecida, a associação da UE com NDO em bebês prematuros ainda não foi relatada. Como as UEs estão associadas a um aumento na duração da VM e cada dia adicional de VM está associado a uma NDO mais pobre, levantamos a hipótese de que as UEs podem estar associadas a uma NDO mais pobre (potencialmente mediada pela duração da VM). 
                     OBJETIVO DESSE ESTUDO

O objetivo deste estudo foi determinar a associação entre UEs e NDO aos 20–30 meses de idade corrigida (IC) em bebês prematuros.
MATERIAIS E MÉTODOS
Desenho/cenário do estudo

Realizamos um estudo de coorte retrospectivo, observacional e pareado [ 14 ] na UTIN acadêmica regional de nível IV, com 98 leitos, do Vanderbilt University Medical Center (VUMC). 
Todos os bebês VLBW (<1500 g ao nascer) admitidos na UTIN até 72 horas após o nascimento entre 1º de fevereiro de 2014 e 31 de dezembro de 2018, sem anomalias cromossômicas ou congênitas, que receberam VM por meio de um tubo endotraqueal oral (TET) por ≥1 hora e tiveram o teste NDO realizado entre 20 e 30 meses de idade corrigida no VUMC foram elegíveis para inclusão na coorte. 
Durante o período do estudo, a UTIN não tinha protocolo de desmame do ventilador ou diretrizes de sedação. De acordo com as recomendações baseadas em evidências, os bebês ventilados não receberam rotineiramente sedativos ou medicamentos opioides enquanto estavam intubados [ 15 , 16 ]. O Conselho de Revisão Institucional do VUMC aprovou o estudo com uma renúncia de consentimento.
Variável de exposição

A exposição primária foi a ocorrência de uma ou mais UEs durante a hospitalização na UTIN. 
A definição operacional de UE na UTIN VUMC durante o período do estudo foi qualquer remoção de um ETT que a equipe médica não planejou, incluindo autoextubação pelo paciente, deslocamento inadvertido durante cuidados médicos ou de enfermagem de rotina ou remoção intencional no cenário de um evento de ressuscitação aguda ou período de descompensação do paciente durante o qual a colocação e a permeabilidade do ETT estavam em questão. 
A reintubação eletiva para aumentar o tamanho do ETT não foi considerada UE. Durante o período do estudo, a UTIN VUMC usou um protocolo padronizado para avaliar se um ETT estava na traqueia e patente, consistindo em ausculta para sons respiratórios, avaliação para formas de onda expiratórias no ventilador e uso de um detector de CO 2 expirado final . A laringoscopia direta para determinar se o ETT estava na traqueia não foi usada rotineiramente na UTIN durante o período do estudo [ 8 , 17 ]. Usamos quatro fontes de dados para coletar UEs prospectivamente: (1) formulários de análise de causa raiz preenchidos pela equipe de cabeceira imediatamente após uma UE, (2) revisão diária do prontuário médico de todos os bebês intubados em nossa UTIN, (3) revisão de todos os relatórios de UEs no sistema voluntário de relatórios de incidentes do nosso hospital e (4) um registro contínuo mantido pelos terapeutas respiratórios de todas as UEs na UTIN. Relatamos anteriormente a sensibilidade de cada uma dessas fontes para identificar UE em nossa UTIN, com a revisão diária dos prontuários médicos sendo o método mais confiável (detectou 96% das UEs) [ 8 ]. Um membro da equipe do estudo (LDH) abstraiu UEs potenciais das quatro fontes de dados, e estas foram revisadas mensalmente por um grupo multidisciplinar para determinar se cada evento atendia aos critérios objetivos para UE. Bebês em nossa UTIN que tiveram uma UE geralmente recebiam um teste de suporte não invasivo, a menos que fossem fisiologicamente instáveis.
Variável de resultado

Os resultados do neurodesenvolvimento foram avaliados usando as Escalas Bayley de Desenvolvimento Infantil e de Crianças Pequenas - Terceira Edição (Bayley-III) aos 2 anos (20–30 meses) de IC [ 18 ]. 
O Bayley-III é um instrumento padronizado usado para avaliar o desenvolvimento em vários domínios, incluindo cognitivo, linguagem e motor, pontuado com uma média de 100 e DP de 15 e cinco pontuações de subescala referenciadas por normas: subescalas cognitiva, comunicação expressiva, comunicação receptiva, motora fina e motora grossa com uma média de 10 e DP de 3 [ 5 , 18 ]. É padrão de atendimento para todos os bebês VLBW que recebem alta da UTIN do VUMC ter acompanhamento do neurodesenvolvimento na Clínica de Desenvolvimento Neonatal do VUMC após a alta da UTIN. 
Os bebês submetidos ao teste NDO foram avaliados por um pequeno grupo de examinadores certificados, incluindo pediatras do desenvolvimento e do comportamento, bem como psicólogos clínicos. Esses avaliadores foram cegados para a variável de exposição (UEs), pois estas não são rotineiramente documentadas no resumo de alta da UTIN. Para cada bebê, verificamos a pontuação composta motora Bayley-III (incluindo pontuações escalonadas de subdomínio motor grosso e fino), pontuação composta de linguagem (incluindo pontuações escalonadas de subdomínio de comunicação receptiva e expressiva) e pontuações de resultados cognitivos.
Procedimento de correspondência

A decisão de realizar a correspondência (em oposição a técnicas mais comuns, como modelagem de regressão) foi levar em conta a exposição da duração da VM, pois a duração da VM está associada tanto à exposição (UE) quanto ao resultado (NDO) e está potencialmente no caminho causal. Dado que os bebês que receberam VM por períodos mais longos de tempo correm maior risco tanto para UE quanto para NDO mais precário, optamos por combinar casos e controles em múltiplas características clínicas, incluindo a duração da VM no momento da UE. Os bebês expostos a uma UE foram comparados com bebês semelhantes que estavam “em risco” para UE, combinando casos (+UE) 1:1 com controles (−UE) usando um algoritmo de correspondência de vizinho mais próximo ganancioso sem substituição [ 19 ] com base na idade gestacional (IG), pontuação do Índice de Risco Clínico para Bebês (CRIB) [ 20 ] no nascimento e duração cumulativa da VM no momento da UE (para os casos). Nos casos em que um bebê foi exposto a >1 UE (26% da coorte), a correspondência foi realizada com base no dia da VM do primeiro UE. Por exemplo, se um bebê teve uma UE no dia 5 de VM, todos os bebês sem uma UE durante sua hospitalização com pelo menos 5 dias de VM foram identificados e o bebê com a pontuação de GA e CRIB mais semelhante no dia 5 de VM foi selecionado para formar o par correspondente. A correspondência foi realizada no Stata MP v17.1 (StataCorp, College Station, TX).

Análise estatística

Estatísticas descritivas foram geradas para dados demográficos, características clínicas na correspondência e desfechos. A mediana e o intervalo interquartil (IQR) foram computados para todas as variáveis ​​contínuas, assim como as diferenças entre os casos e seus controles correspondentes. As variáveis ​​nominais foram representadas usando contagens brutas e porcentagens. O desequilíbrio de covariáveis ​​foi avaliado antes e depois da correspondência para todas as características demográficas e clínicas usando diferenças padronizadas [ 21 ]. Os modelos de regressão final incluíram todas as covariáveis ​​com uma diferença padronizada absoluta ≥0,1 [ 22 ] após a correspondência, conforme o tamanho da amostra permitido. Isso incluiu sexo, peso ao nascer, estado congênito, raça, recebimento de esteroides pré-natais, hemorragia intraventricular (IVH), leucomalácia periventricular (PVL), enterocolite necrosante e recebimento de ventilação de alta frequência no momento da correspondência. Calculamos razões de chances ajustadas (aORs) para todos os desfechos usando modelos de probabilidade cumulativa ordinal multivariável [ 23 , 24 ] para levar em conta a não independência dos pares correspondentes. Os aORs gerados a partir desses modelos descrevem as probabilidades de que os casos tiveram resultados mais altos (por exemplo, pontuações motoras compostas Bayley-III, pontuação cognitiva Bayley-III, etc.) do que seus controles correspondentes. Todos os procedimentos estatísticos foram realizados no Stata MP v17.1 (StataCorp, College Station, TX) e um valor de p < 0,05 foi considerado significativo.
RESULTADOS

Características de base

Durante o período do estudo, n  = 736 bebês VLBW foram ventilados na UTIN, com 533/736 (72%) bebês atendendo aos critérios de inclusão do estudo (Figura  1 ). Destes bebês, 92/533 (17%) tiveram uma ou mais UEs enquanto estavam na UTIN. Um total de 42/92 (46%) bebês com UE tinham dados de NDO disponíveis para revisão. Trinta e nove bebês não tinham dados completos de acompanhamento documentados na Clínica de Desenvolvimento Neonatal e 11 bebês morreram antes da alta da UTIN. Os 42 pacientes restantes com UE (casos) foram pareados com controles adequados. Embora casos e controles tenham mostrado equilíbrio de covariáveis ​​melhorado após a correspondência, as diferenças permaneceram em várias características demográficas e clínicas. 
Os bebês do estudo tinham uma idade gestacional mediana de 26 semanas (IQR 25–27). Consistente com estudos anteriores, bebês com UE tiveram uma duração de VM pós-compatibilidade mais longa (mediana de 11 vs. 4 dias) em comparação aos controles. Dados demográficos completos do paciente e características clínicas são mostrados na Tabela  1.  
Fig. 1: Diagrama de fluxo dos pacientes  do estudo. 179 bebês preencheram os critérios de inclusão do estudo e tinham teste NDO disponível. Destes 179 bebês, 42 (23%) tinham um ou mais UEs e um total de 42 pares correspondentes foram formados.
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Tabela 1 Dados demográficos ao nascer, comorbidades e variáveis ​​no momento da correspondência
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Resultados do neurodesenvolvimento

Os resultados do neurodesenvolvimento são mostrados na Tabela  2. 
Bebês com um ou mais UE tiveram pontuações compostas motoras Bayley-III que tiveram uma diferença mediana menor IQR de −6 [−18,10] em comparação com seus casos correspondentes. Após o ajuste para confusão, essa diferença não foi estatisticamente significativa (aOR 0,58, IC 95% 0,25–1,38). 
Da mesma forma, bebês expostos à UE tiveram pontuações menores na escala motora bruta Bayley-III e pontuações menores na escala motora fina Bayley-III, no entanto, nenhuma delas foi significativa nos modelos ajustados (Tabela  2 ).
Tabela 2 Resultados do neurodesenvolvimento para pares correspondentes ( n  = 42 pares)
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Os casos (UE + ) tiveram pontuações compostas de linguagem Bayley-III mais baixas com diferença mediana IQR dentro de pares correspondentes de −3 [−15,10] e pontuações escalonadas cognitivas Bayley-III com diferença mediana IQR dentro de pares correspondentes de −1 [−3,2]. 
Em modelos ajustados, os casos (UE + ) tiveram probabilidades estatisticamente menores de ter as pontuações compostas cognitivas Bayley-III gerais mais altas (aOR 0,34, IC 95% 0,14–0,8) e pontuação escalonada cognitiva Bayley-III (aOR 0,32, IC 95% 0,14–0,74)
DISCUSSÃO

Observamos uma associação entre UEs na UTIN em bebês VLBW e menores pontuações cognitivas Bayley-III em 2 anos de IC com casos (+UE) tendo pontuações cognitivas menores em comparação com controles pareados após ajuste para fatores de confusão conhecidos.
Além disso, consistente com estudos anteriores, descobrimos que bebês que tiveram uma ou mais UEs na UTIN tiveram uma duração de VM uma semana a mais do que aqueles que não tiveram.
Não encontramos uma associação significativa entre UEs e resultados motores ou de linguagem em 2 anos de IC após ajuste para fatores de confusão conhecidos.

Nosso estudo encontrou uma associação significativa entre UE e pontuações cognitivas mais baixas aos dois anos de idade. Congruente com nosso estudo, vários trabalhos anteriores mostraram uma associação entre a duração da VM e resultados cognitivos mais precários [ 3 , 4 , 5 ]. 
Um estudo prospectivo de 260 bebês VLBW do nascimento até a idade adulta previu uma diminuição de 0,43 pontos de QI para cada dia de VM, apesar do ajuste para outros fatores de confusão [ 25 ]. 
Além disso, um estudo longitudinal prospectivo descobriu que a duração da VM previu habilidades matemáticas aos oito anos de idade, sugerindo ainda que períodos prolongados de ventilação mecânica após o parto prematuro podem causar deficiências cognitivas de longo prazo [ 26 ].

Embora não tenhamos encontrado associação entre UE e NDO no domínio motor, a evidência mais forte na literatura apoia uma associação entre VM prolongada e resultados motores prejudicados [ 1 , 2 ]. Bebês prematuros ventilados correm risco de complicações conhecidas que afetam o desenvolvimento motor, como hemorragia intraventricular (IVH) e leucomalácia periventricular (PVL). Mesmo na ausência dessas complicações conhecidas, bebês em VM correm risco de comprometimento do neurodesenvolvimento, especificamente no domínio motor [ 5 , 27 ]. 
Um estudo prospectivo de Brown et al. descobriu que uma maior duração da ventilação em bebês com menos de 32 semanas ou menos de 1500 g ao nascer estava associada a pior tônus, reflexos e movimento espontâneo [ 27 , 28 ] Nosso tamanho de amostra pode não ter permitido o poder necessário para provar diferenças sutis nos resultados motores entre casos e controles. Tentamos abordar isso incluindo uma coorte de quase cinco anos de bebês ventilados. Mesmo com esse longo período, apenas 42 pares correspondentes puderam ser formados. Estudos de coorte multicêntricos maiores são necessários para definir melhor se realmente existe uma associação entre UE e resultados motores.

Nosso estudo tem limitações adicionais importantes que devem ser observadas. Primeiro, nosso estudo pode ter sido limitado por confusão residual que não conseguimos capturar em nossos modelos. Utilizamos um algoritmo de correspondência para gerar uma coorte mais equilibrada e minimizar fatores de confusão entre bebês que tinham UE e aqueles que não tinham. Embora o equilíbrio de covariáveis ​​tenha melhorado após a correspondência, casos e controles permaneceram diferentes em várias áreas medidas. Tentamos abordar essa limitação ainda mais ajustando nossas análises para covariáveis ​​com diferenças conhecidas, mas isso pode ter sido incompleto. Segundo, três dos quatro fluxos de dados que usamos para identificar UEs dependiam de autorrelatos de médicos, introduzindo a possibilidade de classificação incorreta de UE. Para evitar essa classificação incorreta potencial, revisamos os registros médicos de todos os bebês intubados para garantir a captura completa de UEs. Terceiro, devido aos conjuntos de dados retrospectivos e pragmáticos usados ​​em nosso estudo, nossas conclusões podem ter sido afetadas por nossas baixas taxas de acompanhamento em 24 meses de idade corrigida e o pequeno tamanho da amostra resultante. Em análises post hoc, os bebês com dados de NDO disponíveis aos 24 meses de idade corrigida pareciam mais doentes ao nascer (pontuações de Apgar mais baixas, menor IG) e provavelmente tinham um risco basal maior para NDO mais baixo (dados não mostrados). O uso de mais controles para cada caso (por exemplo, 2:1 em vez de 1:1) pode ter aumentado a capacidade de detectar diferenças em NDO, no entanto, o tamanho de nossa coorte disponível não permitiu essa técnica. Além disso, embora tenhamos replicado uma associação relatada anteriormente entre UE e maior duração da MV, não podemos provar que existe uma relação causal entre essas duas variáveis. Finalmente, embora o Bayley-III seja o sistema de pontuação mais amplamente usado para NDO, é importante observar que a definição de NDO em crianças pequenas é imprecisa e os resultados de um único ponto de tempo aos 2 anos de idade podem não ser preditivos de resultados neurodesenvolvimentais de longo prazo [ 29 , 30 , 31 , 32 ].
CONCLUSÃO

Em resumo, nosso estudo descobriu que extubações não planejadas foram associadas a resultados cognitivos mais baixos em dois anos de idade corrigida. Além disso, consistente com estudos anteriores, descobrimos que bebês que tiveram uma ou mais UEs na UTIN tiveram maior duração de VM do que aqueles que não tiveram. Não observamos uma associação significativa entre UEs e resultados motores ou de linguagem Bayley-III em dois anos de idade corrigida. Com base nas limitações do nosso estudo, é possível que nossas descobertas sejam devidas ao acaso. Estudos observacionais multicêntricos maiores com acompanhamento de longo prazo devem ser projetados para responder a essa importante questão clínica e desenvolver as descobertas do nosso estudo.

Nosso estudo sugere que, além dos resultados adversos imediatos e de curto prazo conhecidos, UEs podem ter efeitos de longo prazo sobre NDO em bebês VLBW. Esses resultados podem ser usados ​​para orientar de forma mais otimizada programas de acompanhamento e intervenção precoce, planejar intervenções prospectivas com o objetivo de melhorar NDO e reduzir a morbidade associada a esses eventos adversos comuns em bebês prematuros gravemente doentes.
ABSTRACT

The objective of this study was to determine the association of unplanned extubations (UEs) in preterm infants with neurodevelopmental outcomes (NDO). This is retrospective, matched cohort study in a level IV academic NICU from 2014 to 2018. Very low birth weight infants admitted <72 h of birth, without congenital anomalies, who were ventilated for ≥1 h, and had neurodevelopmental follow-up data were included. Exposure was the occurrence of one or more UE. NDO were measured with Bayley Scales of Infant Development (3rd edition). One hundred and seventy-nine infants met inclusion criteria. Infants with a UE had a longer post-matching duration of mechanical ventilation (median 11 vs. 4 days) compared to controls. Cases had similar motor composite scores (aOR = 0.58, 95% CI = [0.25–1.38]) but lower cognitive scores in adjusted models (aOR 0.34, 95% CI 0.14–0.8). Unplanned extubations were associated with poorer cognitive outcomes but were not associated with poorer motor or language outcomes.
RESUMO

O objetivo deste estudo foi determinar a associação de extubações não planejadas (UEs) em recém-nascidos prematuros com desfechos do neurodesenvolvimento (NDO). Este é um estudo de coorte retrospectivo e pareado em uma UTIN acadêmica de nível IV de 2014 a 2018. Foram incluídos recém-nascidos de muito baixo peso admitidos <72 h após o nascimento, sem anomalias congênitas, que foram ventilados por ≥1 h e tiveram dados de acompanhamento do neurodesenvolvimento. A exposição foi a ocorrência de uma ou mais UEs. NDO foram medidos com as Escalas Bayley de Desenvolvimento Infantil (3ª edição). Cento e setenta e nove bebês preencheram os critérios de inclusão. Bebês com UE tiveram uma duração maior de ventilação mecânica pós-pareada (mediana de 11 vs. 4 dias) em comparação aos controles. Os casos tiveram pontuações compostas motoras semelhantes (aOR = 0,58, IC de 95% = [0,25–1,38]), mas pontuações cognitivas mais baixas em modelos ajustados (aOR 0,34, IC de 95% 0,14–0,8). Extubações não planejadas foram associadas a resultados cognitivos mais precários, mas não foram associadas a resultados motores ou de linguagem mais precários.
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Extubação não planejada em neonatos extremamente prematuros: incidência, fatores de risco e impacto nos resultados clínicos

Unplanned Extubation in Extremely Preterm Neonates: Incidence, Risk Factors, and Impact on Clinical Outcomes.Ibrahim L, Deghidy J, Kanth B, Fazlullah H, Layug A, Abid I, Gad AI.Cureus. 2024 Nov 14;16(11):e73688. doi: 10.7759/cureus.73688. eCollection 2024 Nov.PMID: 39677257 Artigo Grátis! Catar
Contexto A extubação não planejada (UE) representa um risco significativo à segurança de neonatos ventilados mecanicamente, prematuros e gravemente doentes na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN). 
Objetivo O objetivo deste estudo foi avaliar a incidência de UE de janeiro de 2018 a dezembro de 2021, identificar fatores de risco contribuintes e comparar os resultados com uma coorte de bebês extremamente prematuros (EP). 
Métodos Um estudo retrospectivo foi conduzido na UTIN do Women's Wellness and Research Center, Hamad Medical Corporation no Catar. O estudo incluiu 25 neonatos EP que apresentaram eventos de UE. As características e os resultados desses bebês foram comparados com uma coorte correspondente de 75 bebês EP sem UE, selecionados usando correspondência de pontuação de propensão em uma proporção de 1:3 para equilibrar as principais características basais. Este estudo foi iniciado no início de 2018 após a introdução de um pacote de melhoria de cuidados que integrou várias práticas de cuidados e envolveu várias equipes de saúde.
 Resultados Registramos 25 eventos de UE em nossa coorte de 507 neonatos EP, totalizando 5.668 dias de ventilação invasiva. A incidência de eventos de UE foi de 0,44 por 100 dias de ventilação ao longo do período de quatro anos, variando de 0,60 em 2018 a 0,27 em 2020. A UE ocorreu principalmente durante atividades de cuidados de rotina (24%), devido à agitação (20%) ou durante a manipulação do tubo endotraqueal (20%). 
Após um evento de UE, 64% dos neonatos necessitaram de ventilação com pressão positiva e 88% foram reintubados. As comparações entre os grupos UE e não UE revelaram que a UE foi associada a taxas significativamente maiores de displasia broncopulmonar (DBP) (91,3% vs. 59,6%, p = 0,006), DBP grave (34,8% vs. 8,8%, p = 0,008) e aumento do uso de esteroides pós-natal (72,0% vs. 18,7%, p < 0,001). Os neonatos no grupo UE tiveram internações hospitalares significativamente mais longas (127,0 dias (IQR: 112,0-183,2) vs. 101,0 dias (IQR: 90,0-139,5), p = 0,010), uma idade média de alta pós-menstrual mais alta (42,8 semanas (IQR: 41,1-50,4) vs. 40,1 semanas (IQR: 37,3-46,6), p = 0,006) e uma taxa mais alta de atrasos no desenvolvimento neurológico(50,0% vs. 19,5%, p = 0,009). 
Conclusão 
Os neonatos que apresentaram UE enfrentaram um risco aumentado de resultados adversos respiratórios e de desenvolvimento neurológico, incluindo taxas mais altas de DBP, aumento do uso de esteroides pós-natal e internações mais longas na UTIN.
Isso destaca o papel crítico dos cuidados de enfermagem e dos esforços contínuos de melhoria da qualidade na UTIN para prevenir UE.
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· A definição de falha de extubação foi considerada como a necessidade de reintubação dentro das primeiras 72h, uma definição comum na literatura.

·  Índice de falha de extubação de 56,1% nos prematuros extremos e/ou extremo baixo peso. 76%  receberam suporte ventilatório invasivo em Sala de Parto. Cerca de 65% das re-intubações ocorreram dentro das primeiras 24h após a retirada da ventilação mecânica.

·  90% dos pacientes apresentaram anemia com necessidade de concentrado de hemácias durante a internação e a prevalência de sepse tardia foi de 85%

· A presença de canal arterial patente com repercussão hemodinâmica associou-se significativamente  para falha de extubação .
·  Os pacientes com necessidade de re-intubação apresentaram 2,5 vezes mais chances de evoluir com displasia broncopulmonar, embora não significativo.               
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