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RESUMO 
 

Introdução: A necessidade de ventilação mecânica invasiva (VMII) em recém-nascido 
pré-termo (RNPT) ocorre devido a imaturidade do seu sistema respiratório, sendo 
essencial a extubação precoce em até 72 horas de VMI devido ao elevado risco de 
falha na extubação.  A falha na extubação é definida como a necessidade de retorno 
à VMI em até 72 horas após a extubação. Embora existam estratégias para a tomada 
de decisão da extubação, como uso de preditores e modelos de predição, permance 
desafiador minimizar a taxa de falhas. Principalmente quando se trata RNPT com 
menos de 28 semanas de idade gestacional (IG) ao nascimento ou com peso ao 
nascer (PN) abaixo de 1500g. Objetivo: Desenvolver um protocolo assistencial para 
profissionais de saúde baseado em inteligência artificial para extubação de RNPT. 
Método: Foram estabelecidas cinco fases metodológicas: (i) Revisão Sistemática da 
Literatura para o levantamento dos preditores para sucesso e falha na extubação 
conduzida conforme Preferred Reporting Items for a Systematic Review and Meta-
Analysis. Os artigos foram selecionados nas bases de dados Pubmed/MEDLINE, Web 
of Science, Science direct e Scopus,entre dezembro de 2020 e abril de 2021 por dois 
avaliadores independentes.. Os descritores de buscam foram “Premature”, “preterm”, 
“extubation mechanically”, “ventilation weaning”, “weaning airway”, “predictor”, “risk 
fator”, “marker”, “success”, “failure”, “reintubation”, “succefull”.  Para as fases 
seguintes, (ii) e (iii), um conjunto de dados foi extraído manualmente a partir dos 
registros eletrônicos em saúde de RNPT internados em uma UTIN, considerando 
como variáveis as características maternas e do RNPT, como idade da mãe, uso de 
medicamentos, idade gestacional, tipo de parto, entre outros. (ii), Mmineração de 
Dados (MD), foi realizado o balanceamento do conjunto de dados por meio da 
estratégia de oversampling e realizados três experimentos para cada técnica de 
balanceamento: Synthetic Minority Oversampling Technique (SMOTE) e o Adaptive 
Synthetic Sampling Approach for Imbalanced Learning (ADASYN). O algoritmo 
selecionado foi o support vector machine (SVM) para a descoberta dos preditores 
mais fortemente relacionados ao sucesso na extubação. No experimento 1 foram 
retiradas de forma manual e aleatória três amostras de cada classe (“reintubação” e 
“sucesso”); no experimento 2 foi aplicado o SMOTE e ADASYN até se igualarem as 
classes minoritárias e majoritárias (“reintubação” e “sucesso” respectivamente) e no 
experimento 3 foi realizado um aumento na quantidade da classe minoritária 
(“reintubação”) em 70% em relação à classe majoritária (“sucesso”). Foram aplicadas 
as métricas de matriz de confusão, F1 – score e curva ROC para avaliação do 
desempenho do modelo de MD. (iii) Mmineração de Processos (MP), para mapear a 
Jornada Assistencial do RNPT, foi utilizado o algoritmo fuzzy miner no software disco©. 
(iv) Protocolo assistencial foi desenvolvido a partir do embasamento na literatura e 
nos resultados da MD e MP, que descobriu os valores de corte das variáveis de dados 
vitais mais fortemente relacionadas ao sucesso na extubação e descoberta da 
sequência mais frequente de atividade para o desfecho de sucesso na extubação. (v) 
A valiação do protocolo assistencial conforme as recomendações do Appraisal of 
Guidelines for Research & Evaluation (AGREE II). Foi realizada uma avaliação por 
profissionais especialistas,  conforme os critérios de inclusão: profissionais de saúde 
envolvidos no processo decisório para extubação de RNPT, com graduação em 
fisioterapia, medicina ou enfermagem; experiência na temática de RNPT e cuidados 
intensivos de no mínimo cinco anos; e publicação e/ou especialização na temática 
proposta. Foi elaborado um instrumento digital, contendo o termo de consentimento 
livre e esclarecido com as 19 questões divididas em seis domínios: escopo e 
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finalidade, envolvimento das partes interessadas, rigor do desenvolvimento, clareza e 
apresentação e aplicabilidade, baseadas no AGREE II. Resultados: (i) Foram 
inclusos 15 artigos revelando taxas de falhas na extubação entre 12% e 41.9%. A 
maior parte dos artigos considerou a janela temporal de 72 horas pós extubação 
(53.4%) como definição de falha na extubação.. Preditores para o sucesso na 
extubação compreenderam: combinação de preditores para extubação; extubação 
antes de 72 horas de VMI; IG > 28s e PN > 1000g. (ii) Na MD, o experimento 2 teve 
melhor desempenho, com o ADASYN apresentando melhor performance (f1-score 
0,63 curva ROC 0,70). Os dados vitais foram os preditores associados ao sucesso na 
extubação, as quais compreenderam a Frequência Cardíaca (FC) e Frequência 
Respiratória (FR) dos RN no dia da extubação dentro dos padrões de normalidade. 
(iii) NaMP, padrões comuns incluíram a fisioterapia (3x ao dia), exames de 
hemograma e gasometria, percepção dos sinais de desconforto respiratório e uso de 
alguns medicamentos. Oos RNPT com IG < 32 semanas junto e PN < 1500 g 
receberamm alguns cuidados extras, como administração de medicamentos, por 
exemplo, o surfactante. (iv) O protocolo assistencial resultante foi avaliado por quatro 
especialistas, obtendo alta pontuação nos domínios do AGREE II 95% com desvio 
padrão de ±2,12 (IC95% 92,35 a 97,61 – p< 0,05). Os especialistas sugeriram 
descrever melhoros pontos fracos do protocolo; o porquê da avaliação do hemograma 
e gasometria como rotina; os benefícios, efeitos colaterais e riscos à saúde da 
extubação; como será realizado a atualização do protocolo e esclarecimento das 
barreiras a aplicação do protocolo. Conclusão: Confirma-se a tese do estudo, 
considerando que as fases seguidas possibilitaram o desenvolvimento tecnológico de 
um protocolo assistencial baseado em inteligência artificial para extubação exitosa do 
RNPT. A forte recomendação pelos especialistas confirma a aplicabilidade do 
protocolo, reforçando o potencial para promover uma extubação mais segura e 
objetiva. 
 
Palavras-chaves: Extubação.  Recém-nascido pré-termo. Protocolo clínico. 
Inteligência artificial. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: The need for invasive mechanical ventilation (IMV) in preterm 
newborns (PTNB) occurs due to the immaturity of their respiratory system, and early 
extubation within 72 hours of IMV is essential due to the high risk of extubation 
failure.  Extubation failure is the need to return to IMV within 72 hours after extubation. 
Although there are strategies for extubation decision-making, such as using predictors 
and prediction models, it remains challenging to minimize the failure rate. Especially 
when treating PTNBs with less than 28 weeks of gestational age (GA) at birth or with 
birth weight (BW) below 1500g. Objective: Develop a care protocol for healthcare 
professionals based on artificial intelligence for extubating preterm infants. Method: 
Five methodological phases were established: (i) Systematic Literature Review to 
survey predictors for success and failure in extubation conducted according to 
Preferred Reporting Items for a Systematic Review and Meta-Analysis. The articles 
were selected from the Pubmed/MEDLINE, Web of Science, Science Direct, and 
Scopus databases, between December 2020 and April 2021 by two independent 
evaluators. The search descriptors were “premature”, “preterm”, “extubation 
mechanically”, “ventilation weaning”, “weaning airway”, “predictor”, “risk factor”, 
“marker”, “success”, “failure”, “ reintubation”, “successful”.  For the following phases, 
(ii) and (iii), a set of data was manually extracted from the electronic health records of 
PTNBs admitted to a NICU, considering maternal and PTNB characteristics as 
variables, such as mother's age, use of medications, gestational age, type of delivery, 
among others. (ii), Data Mining (MD), the dataset was balanced using the 
oversampling strategy, and three experiments were carried out for each balancing 
technique: Synthetic Minority Oversampling Technique (SMOTE) and the Adaptive 
Synthetic Sampling Approach for Imbalanced Learning (ADASYN). The algorithm 
selected was the support vector machine (SVM) to discover the predictors most 
strongly related to extubation success. In experiment 1, three samples were manually 
and randomly removed from each class (“reintubation” and “success”); in experiment 
2, SMOTE and ADASYN was applied until the minority and majority classes were equal 
(“reintubation” and “success”, respectively) and in experiment 3, an increase in the 
quantity of the minority class (“reintubation”) was carried out by 70% to the majority 
class (“success”). The confusion matrix, F1 – score, and ROC curve metrics were 
applied to evaluate the performance of the MD model. (iii) Process Mining (MP), to 
map the RNPT Assistance Journey, the fuzzy miner algorithm was used in the disco© 
software. (iv) Care protocol was developed based on the literature and MD and MP 
results, which discovered the cutoff values of vital data variables most strongly related 
to extubation success and the discovery of the most frequent sequence of activity for 
the outcome of successful extubation. (v) Assessment of the care protocol according 
to recommendations of the Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE 
II). An evaluation was carried out by specialist professionals, according to the inclusion 
criteria: health professionals involved in the decision-making process for PTNB 
extubation, with a degree in physiotherapy, medicine, or nursing; experience in the 
subject of PTNB and intensive care of at least five years; and publication and/or 
specialization in the proposed topic. A digital instrument was created, containing the 
free and informed consent form with 19 questions divided into six domains: scope and 
purpose, stakeholder involvement, rigor of development, clarity and presentation, and 
applicability, based on AGREE II. Results: (i) 15 articles revealed extubation failure 
rates 12% and 41.9%. Most articles considered the 72-hour post-extubation time 
window (53.4%) as the definition of extubation failure. Predictors for extubation 
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success comprised a combination of predictors for extubation; extubation before 72 
hours of IMV; GI > 28s and BW > 1000g. (ii) In MD, experiment 2 had better 
performance, with ADASYN showing better performance (f1-score 0.63 ROC curve 
0.70). Vital data were the predictors associated with extubation success, which 
comprised newborn´s Heart Rate (HR) and Respiratory Rate (RR) on the day of 
extubation within normal limits. (iii) In MP, common patterns included physiotherapy 
(3x a day), blood count and blood gas tests, perception of signs of respiratory distress, 
and use of some medications. PTNBs with GA < 32 weeks together and BW < 1500 g 
received some extra care, such as administration of medications, for example, 
surfactant. (iv) The resulting care protocol was evaluated by four experts, obtaining 
high scores in the AGREE II 95% domains with a standard deviation of ±2.12 (95% CI 
92.35 to 97.61 – p< 0.05). Experts suggested better describing the weak points of the 
protocol; why the blood count and blood gas analysis should be evaluated routinely; 
the benefits, side effects, and health risks of extubation; how the protocol will be 
updated, and the barriers to applying the protocol will be clarified. Conclusion: The 
thesis of the study is confirmed, considering that the phases followed enabled the 
technological development of a care protocol based on artificial intelligence for the 
successful extubation of PTNBs. The strong recommendation by experts confirms the 
applicability of the protocol, reinforcing the potential to promote a safer and more 
objective extubation. 
Keywords: Newborn. Premature. Extubation. Process Mining. Data Mining. 
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INTRODUÇÃO 

 

O recém-nascido pré-termo (RNPT), definido como aquele nascido antes de 

completar 37 semanas de idade gestacional (IG), possui maior predisposição a 

complicações respiratórias nas primeiras horas de vida (Macias et al., 2022). Esse 

risco é ainda mais significativo em recém-nascido (RN) com IG inferior à 28 semanas 

e peso ao nascer (PN) abaixo de 1500g (Wheeler, Smallwood, 2020). Dentre essas 

complicações o desconforto respiratório como uma das mais prevalentes, 

frequentemente demandando o uso de Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) (Schulzke, 

Stoeklin, 2022; Wheeler, Smallwood, 2020; Teixeira et al, 2020). Estima-se que 

aproximadamente 50% dos RNPT nascidos antes de 28 semanas necessitem da VMI 

ainda na sala de parto (Wheeler, Smallwood, 2020).   

Embora essencial para estabilização da função respiratória, o suporte 

ventilatório prolongado da VMI está associado a complicações graves, incluindo 

pneumonia, atelectasia, pneumotórax, displasia broncopulmonar e até mesmo óbito 

(Ding, et al., 2020; Chawla, et al., 2017; Walsh, et al., 2005). Por isso, recomenda-se 

que a VMI seja mantida pelo menor tempo possível, preferencialmente com extubação 

em até 72 horas (Ohnstad, et al. , 2022; Hunt et al., 2020). Contudo, muitos RNPT, 

especialmente os de extremo baixo peso e IG reduzida, frequentemente necessitam 

de períodos mais longos de suporte ventilatório, elevando os riscos de complicações 

respiratórias (Hatch, et al., 2021). 

A descontinuidade precoce da VMI é, portanto, essencial para minimizar os 

danos, mas exige um planejamento criterioso. Na prática clínica, a decisão de extubar 

um RNPT é predominantemente subjetiva e depende da avaliação da equipe 

multiprofissional, que considera sua experiência, dados laboratoriais e parâmetros 

ventilatórios (Shalish, et al., 2021; Cheng, et al., 2021; Al-Mandhari, et al., 2015). Essa 

abordagem, entretanto, apresenta alta variabilidade e repetidamente resulta em falhas 

na extubação. Estudos indicam que a taxa de falha na extubação de RNPT chega a 

47% por causas respiratórias e a 41,9% por causas multifatoriais, como baixo peso 

ao nascer (BPN) (menor que 1000g), escore de Apgar reduzido no 5ͦ minuto de vida 

(menor que 7), e IG extremamente baixa (menor que 28 semanas) (Kidman, et al., 

2021; Shalish, et al., 2018; Chawla, et al., 2017). A falha, caracterizada pela 

necessidade de reintubação em até 72 horas, não apenas compromete a saúde do 
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RNPT como também aumenta a predisposição a morbidades graves e óbito ( Makker, 

et al., 2020; Teixeira et al., 2020). 

Diante dessas limitações, surge a necessidade de abordagens mais objetivas 

e baseada em evidências para guiar o processo de extubação, reduzindo tanto a 

variabilidade nas decisões quanto nos riscos de complicações. É nesse contexto que 

ferramentas inovadoras, como a Mineração de Dados (MD) e Processos (MP), 

fundamentadas em Inteligência Artificial (IA), desempenham um papel central. A 

aplicação da MD permite a análise de grande volume de dados clínicos, como os 

dados de saúde, e a MP possibilita a descoberta de sequência e padrões no percursos 

assistencial, e que assim possam auxiliar na tomada de decisão. 

Apesar de avanços na identificação de preditores e modelos de para o sucesso 

na extubação, as estratégias atuais permanecem insuficientes para determinar o 

momento ideal para extubação de forma a garantir o sucesso. Ademais, ainda não há 

consenso na literatura sobre um protocolo ou guideline que considere as 

especificidades do RNPT, como a IG, PN e condição clínica, para orientar a tomada 

de decisão (Song, et al., 2023; Ohnstad, et al., 2022). 

Diante deste cenário, torna-se imperativo desenvolver estratégias inovadoras 

que tornem o processo de extubação mais seguro, eficiente e baseado em evidências. 

A Mineração de Dados (MD) e Processos (MP), fundamentadas em Inteligência 

Artificial (IA), emergem como ferramentas promissoras para essa finalidade. Dessa 

forma, essa tese propõe a elaboração de um protocolo assistencial para a extubação 

do RNPT, integrando estratégias de IA para reduzir a subjetividade e os riscos 

associados à falha na extubação, promovendo assim, melhores desfechos clínicos. A 

seção a seguir traz uma breve visão geral dessas estratégias e seus desafios. 

 

1.1 USO DE PREDITORES PARA EXTUBAÇÃO 

 

A introdução da avaliação por preditores no processo de extubação pretende 

promover uma extubação mais precisa, com menor ocorrência de falhas (Shalish, et 

al., 2019). Adicionalmente, os preditores auxiliam no reconhecimento daquele RN 

considerado de risco para a falha na extubação. Dentre os preditores encontrados a 

partir da literatura, citam-se IG abaixo de 37 semanas, PN abaixo de 1500g, tempo de 

VMI superior a 72 horas, entre outros (Shalish et al., 2019). 
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Apesar do emprego dos preditores ter sido adotado na prática clínica, a 

incidência de falhas baseada no seu uso ocorre com certa frequência. Estudo de Hunt 

et al 2020 que avaliou a função diafragmática de RNPT e a termo (nascidos com mais 

de 37 semanas de IG) e identificou 21% de falha na extubação dos RNPT. Neste 

estudo foi utilizado foi realizada a análise da eficiência neuroventilatória com base no 

volume e EMG, com outros preditores, como a Idade corrigida na extubação e PN, 

para predizer o sucesso para os RNPT. No entanto, seus resultados os dados que 

mostraram que não houve associação de preditores entre grupo – parecendo ser 

somente a IG. Já no estudo de Gupta et al. (2019), a taxa de falha foi de 27% dos 

RNPT ao utilizar variáveis descritivas do RN, como IG, parâmetros ventilatórios; 

valores gasométricos e aplicação de VNI (Gupta, et al., 2019).  

Ademais, a alta ocorrência da taxa de falha na extubação em prematuros pode 

ser justificada pela natureza multifatorial das causas, incluindo a apneia, hemorragia 

nas vias aéreas, trauma em vias áreas ou bronco displasia broncopulmonar (Kidman, 

et al., 2021). Concomitantemente, estudos que investigam preditores para o sucesso 

na extubação (desfecho favorável), ainda apresentam limitações quanto à  acurácia, 

segundo os resultados de uma revisão sistemática proposta por Shalish et al. (2019).  

 

1.2 MODELOS DE PREDIÇÃO 

 

Alguns estudos consideram a possibilidade de ser determinar o sucesso da 

extubação por meio de modelos preditores. Dentre os modelos de predição para a 

extubação têm-se as Cadeias de Semi-Markov (Onu, et al., 2018); Regressão 

Logística (Cheng, et al., 2021; Gupta, et al., 2019; Goel, et al., 2018) e aprendizado 

de máquina por algoritmo Random forest (Kanbar, et al., 2023). 

Embora os modelos de predição apresentem bons resultados para a predição 

do sucesso na extubação, a proposta desses modelos pode trazer um custo alto aos 

RN prematuros por aumentar o tempo de permanência em VMI. Adicionalmente, este 

custo está relacionado com um tempo maior de submissão a VMI pelos RNPT ou RN 

de baixo risco, os quais poderiam ser extubados precocemente. Soma-se a esse fator, 

o fato de os modelos de predição não conseguirem identificar os RNPT com maior 

predisposição para falhas na extubação (Kanbar, et al., 2023). Adicionalmente, os 

modelos preditivos, para serem considerados uteis para a prática clínica, necessitam 
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identificar o RNPT que se encontra pronto para extubação em tempo real, o que ainda 

não possuem resultados exitosos (Gandhi, Hagan, Patil, 2023). 

Ao verificar as abordagens existentes, percebe-se que ainda existem algumas 

questões: 

 

(i) Acurácia de um preditor ou conjunto de preditores 

 

O processo de extubação é bastante dinâmico e envolve diversos fatores.  

Entre os preditores que são avaliados, estão os parâmetros ventilatórios, os dados 

vitais e a função muscular respiratória (especialmente do músculo diafragma) 

(Shalish, et al., 2018). A não existência de um preditor significativo ou de um conjunto 

de preditores capaz de determinar o sucesso e falha na extubação dos RNPTtorna o 

processo bastante desafiador. Talvez devido as características especificas decada 

RNPT, particularmente a Idade Gestacional (IG) menor que 37 semanas e o Peso ao 

Nascer (PN) menor que 1250 g (Kidman, et al., 2021; Gupta, et al., 2019). É importante 

destacar que cada semana de idade gestacional ou cronológica adicional, promove 

um salto no desenvolvimento do RNPT, o que torna a extubação um processo 

bastante complexo considerando as diversas particularidades e condição clínica do 

RN. Os RNPT extremo e PN menor que 1000g são os mais predispostos para 

falharem na extubação e necessitarem de uma reintubação (Gandhi, et al., 2023). 

 

(ii) Modelos de Predição e a dificuldade em determinar quando os RNPT 

estão prontos para extubação 

 

Determinar o melhor momento para extubação do RNPT com desfechos 

favoráveis ainda representa um desafio significativo (Ohnstad, et al., 2022). Estudos 

que elaboram modelos preditivos, baseados em Inteligência Artificial (IA) ou não, 

assim como os que utilizam preditores para extubação, tem se mostrado insuficientes 

para estabelecer o momento mais adequado para a extubação bem-sucedida.  O que 

concorda Shalish et al.(2023), que ao propor um modelo de predição a partir da análise 

da variação da frequência cardíaca utilizando regressão logística para elaboração do 

modelo preditivo, destacam que a imprecisão na tomada de decisão para a extubação 

pode acarretar um prolongamento desnecessário no uso da VMI.  
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Já o modelo proposto por Kanbar et al. (2023), com RNPT nascidos com PN 

menor ou igual 1250g em sua primeira tentativa de extubação, obteve em seus 

resultados uma acurácia de 73% para identificação do sucesso na extubação. 

Entretanto, aproximadamente 25% dos RNPT que poderiam ter tido sucesso na 

extubação foram classificados erroneamente. Esses resultados, apesar de 

promissores, indicam ainda uma necessidade de estudos com maior população e 

qualidade metodológica, envolvendo os RNPT a fim de que se possa ter maior 

acurácia, precisão e validade para os modelos preditivos. 

O modelo de predição proposto por Song et al, (2023) obteve em seu estudo 

0.805 de precisão na confecção do modelo preditivo (95% IC). Entretanto, a medida 

de IG foi superior ou igual 28,5 semanas e PN menor que 1.179 g. O que reforça o 

conhecimento de que quanto maior a IG e PN, maior a frequência de sucesso na 

extubação. 

Os modelos de predição precisam de maior sensibilidade e especificidade a fim 

de identificar com precisão quais RNPT possuem maior risco para falhas na 

extubação, evitando o prolongamento desnecessário da (Gandhi, et al., 2023). No 

estudo de Shalish et al., 2023, embora o modelo de predição tenha apresentado 80% 

de sucesso em sua capacidade de identificar o sucesso em RNPT, sua especificidade 

foi limitada em 50% para determinar quais RNPT falhariam no processo de extubação.  

Esse prolongamento do tempo submetido a VMI pode resultar em complicações 

respiratórias e impactos negativos ao desenvolvimento infantil. 

Soma-se a isso o fator que não consideram as individualidades de cada RN, 

pois um RNPT nascido com 28 semanas e com peso abaixo de 1000 g responde de 

uma forma a extubação, enquanto um RNPT com 28 semanas, mas com peso acima 

de 1000g pode responder de outra forma. Ou seja, os modelos não levam em 

consideração essas características, e se existe uma diferença entre os procedimentos 

aos quais os RNPT são submetidos durante o uso da VMI, como exames e cirurgias.  

 

1.3 PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS PARA EXTUBAÇÃO 

 

Os protocolos assistenciais buscam promover os cuidados de forma segura e 

eficiente, garantindo assim, mais benefícios do que prejuízos para aquele que recebe 

o cuidado (Jylha et al., 2017). Contribuem para a tomada de decisão por parte da 
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equipe de saúde, por considerar as situações especificas de cuidado e sua 

operacionalização (Vieira, et al., 2020).  

Ao considerar o contexto da extubação, o impacto na aplicação de protocolos 

pode repercutir nos indicadores clínicos, como tempo de VMI, tempo de extubação e 

incidência de falhas (Bacci, et al., 2020). Um estudo realizado com RNPT demonstrou 

que houve uma redução no tempo de VMI ao utilizar um protocolo para extubação 

(Shalish, Sant´Anna, 2024). 

Embora Shalish e Sant´Anna (2024) não tenham sido claros quanto aos 

critérios utilizados no protocolo sugerido em seu estudo, ou quanto às características 

do RNPT, seus resultados indicam as potencialidades que o instrumento pode 

apresentar na prática clínica. De modo semelhante, Bol et al. (2020), destacam a 

relevância do uso  de protocolo para a promoção de uma extubação segura, 

padronizada e com menos adversidade. Porém, os autores ressaltam que os 

protocolos são pouco utilizados na prática clínica.  

Adicionalmente, para Bacci et al. (2020) não se tem um consenso quanto ao 

estabelecimento de protocolos para extubação em RNPT. Neste estudo, os autores 

pesquisaram sobre as práticas de extubação em UTIN e pediátricas. O que existe são 

variações na composição desses protocolos, ou seja, cada UTIN que utiliza protocolo 

tem o seu próprio. Isto não necessariamente implica em sucesso na extubação dos 

RNPT ou menor ocorrência de falhas. 

 

(i) Protocolos para recém-nascidos-nascidos prematuros 

 

Existem protocolos para extubação de adultos e crianças, que demonstram 

resultados mais favoráveis à extubação, do que uma extubação sem um protocolo 

(Bol et al., 2020). Bacci et al. (2020) em seu estudo do tipo “survey”, investigaram o 

papel do fisioterapeuta nos procedimentos de extubação em UTIN e pediátrica. Em 

UTIN que usaram algum tipo de protocolo para extubação de RNPT, 66,7% da 

extubação eram realizadas por fisioterapeutas e tiveram maior taxa de sucesso entre 

os prematuros.  

No entanto, os protocolos aplicados em RNPT são geralmente adaptados da 

extubação em adultos. Esta prática, de certa forma, negligencia a fisiologia do sistema 

respiratório e comorbidades particulares do período neonatal, especialmente o 

prematuro (Kollisch-Singule, et al., 2022; Sangsari, et al., 2022).  
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Embora Sangsari et al. (2022) indiquem a importância do uso de protocolos 

para extubação de RNPT seja importante, os autores ressaltam que a aplicação de 

um protocolo universal é desafiadora, pois não contempla a variedade de fatores que 

influenciam os desfechos. 

Ressalta-se que os protocolos necessitam de parâmetros e embasamento em 

evidências cientificas para serem acurados e seguros. Até porque os RNPT são 

considerados de alto risco e o processo de extubação é complexo. 

 

1.4 OBJETIVO GERAL  

 

Desenvolver um protocolo assistencial baseando em inteligência artificial para 

extubação de RNPT. 

 

1.5 OBJETIVOS ESPECÍFICOS E CONTRIBUIÇÕES 

 

a) Identificar os preditores associados ao sucesso e falha na extubação dos RNPT 

b) Investigar a sequência dos eventos na jornada assistencial do RNPT durante o 

processo de extubação 

c) Descobrir a combinação de preditores relacionados ao sucesso na extubação 

dos RNPT  

d) Avaliar o protocolo assistencial para a extubação de RNPT  

 

1.6 CONTRIBUIÇÕES CIENTÍFICAS E TECNOLÓGICAS 

 

Esta tese oferece um aprofundamento sobre as estratégias mais atuais para a 

extubação do RNPT e suas particularidades. Ao identificar os preditores associados 

tanto à falha quanto ao sucesso na extubação, proporciona novas perspectivas que 

podem ser usadas em futuras pesquisas e revisões de literatura.  

A tese fornece ainda evidências cientificas que validam ou contribuem para o 

aprimoramento de práticas assistenciais destinadas ao RNPT em cuidados intensivos, 

principalmente em processo de extubação da VMI. Como na descoberta da jornada 

assistencial, cuja sequência de eventos possibilita a visualização e identificação dos 

padrões e das possíveis lacunas da assistência prestada. Ademais, possui o potencial 
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de melhorar os desfechos clínicos relacionados a extubação do RNPT, 

proporcionando ao processo decisório maior objetividade e menor risco. 

Da mesma forma, propõe uma inovação no cuidado do RNPT, ao desenvolver 

uma ferramenta prática para apoiar a tomada de decisão pela equipe de saúde. O 

protocolo assistencial elaborado a partir de estratégias de inteligência artificial, com a 

combinação da MD e MP, permitiu transformar informações complexas em um recurso 

objetivo e aplicável no contexto do cuidado ao RNPT. No futuro,  a automatização 

desse protocolo assistencial poderá aumentar a eficiência na avaliação do RNPT para 

a extubação, fornecendo subsídios em dados objetivos e indicadores clínicos 

confiáveis.  

Concomitantemente, a constante atualização do protocolo assistencial pode 

incluir materiais para o treinamento da equipe de saúde multidisciplinar, promover 

educação continuada e desenvolvimento de habilidades aos profissionais 

relacionados ao cuidado do RNPT sob VMI. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

Neste capítulo encontram-se apresentados os tópicos pertinentes a esta tese 

de doutorado. Dentre os tópicos cita-se o Protocolo assistencial em saúde; Extubação 

em recém-nascido prematuro; Preditores para extubação de recém-nascido 

prematuro; Conceitos utilizados e contribuição para os encaminhamentos 

metodológicos. 

 

2.1 PROTOCOLO ASSISTENCIAL EM SAÚDE  

 

Os protocolos assistenciais em saúde contribuem para a melhoria da 

assistência prestada ao público-alvo, que no caso desta tese são os RNPT sob VMI. 

Sua contribuição abrange a tomada de decisão por parte dos profissionais de saúde, 

trazendo resultados mais favoráveis e seguros.  

O protocolo assistencial consiste em uma descrição de uma situação de 

cuidado, que apresente uma operacionalização dos procedimentos de forma 

específica e que possa facilitar a atuação do profissional em saúde (Gomes et al., 

2021). Remete-se, ainda, ao norteamento dos cuidados prestados, visando a 

organização das práticas com objetivo de prevenção, tratamento e reabilitação 

(Erdtmann et al., 2011).  

Ademais, a elaboração de um protocolo pode servir também como facilitador 

na tomada de decisão por parte da equipe (Pimenta et al., 2015), pois, estabelece 

limites de ação, reduz a variabilidade do cuidado ou assistência, além de incorporar 

novas tecnologias (Lopes et al., 2017). Os protocolos facilitam também a elaboração 

de indicadores e de resultados, a divulgação de conhecimento e a padronização do 

cuidado (Lopes et al., 2017).  

Devido a suas contribuições, os protocolos necessitam passar por um processo 

de avaliação. Este processo mostra-se importante devido aos potenciais benefícios a 

serem obtidos (AGREE II, 2009). A avaliação de protocolos decorre em duas etapas: 

a primeira consiste na elaboração do protocolo, com base em evidências científicas; 

a segunda exige a avaliação por parte de especialistas no tema a que se refere o 

protocolo (Vieira et al., 2020). 
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Na etapa de avaliação acontece a verificação da adequação dos itens e sua 

representatividade perante o objetivo da pesquisa. Essa verificação pode ser 

analisada de diversas formas, podendo ser a partir do conteúdo, construto ou critério 

(Alexandre, Coluci, 2011).  

Dentre os tipos de avaliação, cita-se a validação de conteúdo, que visa verificar 

o grau em que cada elemento do protocolo é adequado, relevante e representativo 

(Rubio et al., 2003). Destaca-se também, a avaliação embasada no instrumento 

Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE II), cujo uso permite avaliar 

a qualidade das diretrizes e protocolos criados (AGREE II, 2009). 

Para o desenvolvimento desta tese, optou-se pelo instrumento AGREE II como 

parte do processo de avaliação. Este instrumento possui como objetivos a avaliação 

da qualidade das diretrizes ou protocolos, além de servir como estratégia para o 

desenvolvimento destes (AGREE II, 2009). 

Concomitantemente ao uso de instrumento para avaliação, faz-se necessário a 

seleção de profissionais especialistas no tema ou na área proposta pelo protocolo 

(AGREE II, 2009). Os critérios para a seleção dos especialistas dependem das 

características do protocolo ou diretriz a ser elaborada, experiência e qualificação dos 

profissionais (McGilton, 2003).  

O estudo de Vieira et al. (2020), traz abordagens de busca ativa e o método 

“bola de neve”.  A busca ativa pode ocorrer pela plataforma lattes; já o método bola 

de neve decorre da indicação advinda de outros profissionais.  

 

2.2.1 Jornada Assistencial na Saúde 

 

A Jornada Assistencial consiste no percurso realizado durante os processos de 

saúde, o qual envolve os eventos, procedimentos e exames nos pacientes (por 

exemplo) (Lismont et al., 2016). Também é tida como um “set” de atividades 

envolvendo terapias e medicamentos que, juntos, representam o percurso dessa 

jornada com objetivo de tratamento específico e cuidado ao paciente (Quaglini et al., 

2001). 

Na prática, a descoberta da Jornada Assistencial permite descobrir o impacto 

de certas atividades e eventos durante a assistência ao paciente. A análise da Jornada 

em saúde possibilita utilizar essa descoberta de conhecimento para melhorar o 

modelo assistencial já existente, otimizar os processos em saúde, apoiar o processo 
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de decisão, detectar os desvios e gerenciar os custos entre outras aplicações (Lens 

et al., 2007). 

Para a descoberta do padrão existente em uma Jornada Assistencial, várias 

técnicas podem ser usadas, seja para extração de informação e conhecimento, ou 

para melhorar e otimizar os processos em saúde (Huang et al., 2014). Dentre as mais 

utilizadas, destaca-se a Mineração de Processos (MP).  

A MP permite a descoberta da sequência e duração de eventos sem os 

possíveis vieses de análise clínica (subjetiva) ou comportamentais. Adicionalmente, a 

MP expõe os padrões existentes de forma real a partir de um conjunto de dados 

(Munhoz-Gama et al., 2022). 

 

2.2 EXTUBAÇÃO EM RECÉM-NASCIDO PREMATURO 

 

O objeto de estudo deste trabalho compreende os RNPT em sua primeira 

extubação e seus desfechos. Assim, conhecer o processo de extubação permite uma 

aproximação com a realidade encontrada dentro das UTIN, além de contribuir para 

um processo decisório objetivo e mais seguro. 

Para o processo de extubação, deve-se considerar alguns fatores, como a 

condição clínica do RNPT e as características relacionadas à prematuridade. Dentre 

os fatores a serem avaliados, tem-se o escore de Apgar obtido ou atribuído ao RNPT 

por ocasião do nascimento, como também, o monitoramento dos dados vitais e 

exames de monitoramento (Quadro 1). 

 

Quadro 1 – Relação das principais avaliações, finalidade e momento da avaliação de Recém-Nascido 
pré-termo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

Avalição Finalidade Momento da avalição 

Escore de Apgar Avaliador da vitalidade fetal e 

prognóstico inicial (Gaiva, 

Fujimore, Sato, 2014) 

1º, 5º e 10 º minuto de vida 

– sala de parto (Brasil, 

2012) 

Frequência Respiratória (FR) Avaliar a frequência 
respiratória (Santillanes, 
Gausche-Hill, 2008). 

Conforme rotina e sempre 
que necessário (Brasil, 
2012) 

Frequência Cardíaca (FC) Avaliar a frequência cardíaca 
(Santillanes, Gausche-Hill, 
2008). 

Conforme rotina e sempre 
que necessário (Brasil, 
2012) 
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Saturação de Oxigênio (SpO2) Avaliar a quantidade de 
oxigênio circulante no sangue, 
arterial ou venoso (Santillanes, 
Gausche-Hill, 2008). 

Conforme rotina e sempre 
que necessário (Brasil, 
2012) 

Pressão Arterial (PA) Avaliar a pressão arterial 
sistólica e diastólica. 

Conforme rotina e sempre 
que necessário (Brasil, 
2012) 

Gasometria Aferir a oxigenação, a 
ventilação e o estado do 
equilíbrio ácido-base (Moreira, 
Lopes, Carvalho, 2004). 

Conforme rotina e sempre 
que necessário 

Radiografia de tórax Avaliar a localização dos tubos, 
cateteres e sondas; avaliar o 
parênquima pulmonar 

Conforme rotina e sempre 
que necessário 

Hemograma Avaliar os tipos e quantidades 

dos componentes do sangue. 

Conforme rotina e sempre 
que necessário 

Sinais de Desconforto 

Respiratório 

Permite a classificação da 
disfunção em leve, moderada 
ou grave (Brasil, 2011). 

Sempre que necessário 

Boletim de Silverman-Anderson Avaliar a gravidade do 
desconforto respiratório (Setty, 
Batra, Hedstrom, 2020). 

Sempre que necessário 

Fonte: a autora, 2025. 

 

 É a partir dessas avaliações que a equipe de saúde se baseia para eleger o 

RNPT que será extubado. O RNPT eleito passara por três fases: redução progressiva 

da assistência respiratória, remoção do tubo orotraqueal (extubação) e suporte no 

pós-extubação (Valenzuela, Araneda, Cruce, 2014; Sant´Anna, Kezler, 2012).  

A redução da assistência respiratória deve começar pela redução dos 

parâmetros ventilatórios, como a fração inspirada de oxigênio (FiO2) e o ajuste para 

modos ventilatórios assistidos. Assim como o ajuste ventilatório, a redução de 

medicamentos, como os sedativos, deve ser realizada de forma gradual e progressiva, 

Deve-se evitar mudanças bruscas e registrar as respostas do RN após cada mudança 

(Donn, Sinha, 2000 apud Moreira, Lopes, Carvalho, 2004). 

Essa extubação deve acontecer de forma mais precoce possível (Hunt et al., 

2020), preferencialmente, em até 72 horas de VMI. Uma vez que o uso prolongado de 

VMI está associado a um aumento considerável nas complicações para o RN (Walsh 

et al., 2005). Destaca-se que cada semana adicional em VMI para o RN, aumenta-se 

o risco de comprometimento no seu neurodesenvolvimento (Walsh et al, 2005).  
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2.2.1 Sucesso e falha na extubação 

 

Para a definição entre o sucesso ou falha na extubação, considera-se um 

recorte temporal, ou seja, uma janela observacional (temporal). Entretanto, existe uma 

grande variação na definição dessa janela. A maioria das unidades de cuidados 

intensivos neonatal, ou UTIN, adota como recorte o tempo entre 48 horas e 72 horas 

(Al-Mandhari et al., 2015).  

O sucesso na extubação é definido pela não necessidade de reintubação 

dentro da janela temporal considerada (Stoll et al., 2010). Já a falha deve ser definida 

a partir da necessidade de reintubação, e não apenas baseado no julgamento clínico 

(Shalish et al., 2021). Considera-se ainda falha na extubação a necessidade de 

suporte ventilatório invasivo após a extubação (Chawla et al., 2013).  

Sabe-se que, tanto o sucesso quanto a falha na extubação, alguns critérios são 

considerados preditores. Tais critérios a IG próxima ao termo, PN adequado, dados 

vitais dentro da normalidade, entre outros. Adicionalmente, deve-se considerar 

algumas particularidades do RNPT, que podem contribuir para um desfecho mais 

favorável ou não.  

Pois, um RN com IG abaixo de 28 semanas, com PN adequado, não terá 

necessariamente o mesmo desfecho que um RN com mesma IG, porém pequeno para 

sua IG. O RN quanto mais prematuro, maior o risco de reintubação. Como os RNPT 

tidos como extremos, ou seja, nascidos antes das 28 semanas de IG (Onu et al., 

2017). Sabendo desse maior risco para os prematuros, a literatura sugere que a 

identificação dos fatores associados ao sucesso da extubação possa ajudar a reduzir 

o tempo de VMI e melhorar os desfechos para o RNPT (Chawla et al., 2017).   

No entanto, basear-se apenas nos preditores não é suficiente para garantir uma 

extubação segura e livre de reintubação (Shalish et al., 2018). Existe uma variedade 

de preditores, e quando se associa mais de umpode ser completamente diferente o 

desfecho. Tais aspectos caracterizam um grande desafio para o profissional de saúde, 

pois, um RNPT responderá de uma forma, diferente de outro, mesmo tendo a mesma 

IG. Entretanto, o PN, as condições de base e complicações particulares, os 

procedimentos que o RNPT foi submetido, entre outros, podem ser variáveis e 

influenciar também o desfecho.. 
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2.3 CONCEITOS UTILIZADOS E CONTRIBUIÇÃO PARA OS ENCAMINHAMENTOS 
METODOLÓGICOS 

 

Nesta seção encontram-se alguns trabalhos relevantes ao referencial teórico e 

sua relação com os encaminhamentos metodológicos necessários para o 

desenvolvimento desta tese de doutorado (Quadro 2).  

 

Quadro 2 – Conceitos relacionados a temática da tese e respectiva contribuição para os 
encaminhamentos metodológicos 

Referência Conceito Contribuição 

Brasil, 2012. 
Recém-nascido prematuro – 
nascimento < 37 semanas. 

Recorte etário adotado para 
identificação da população desta 
pesquisa. 

Stoll et al., 2010; Al-Mandhari 
et al., 2015. 

Janela temporal ou janela 
de observação  

Recorte temporal para identificar 
o sucesso ou falha na 
extubação. 

Stoll et al., 2010. 
Desfecho de sucesso na 
extubação 

Conceituar o que é o sucesso e 
o que representa como desfecho 
para a extubação. 

Chawla et al., 2013. 
Desfecho de falha na 
extubação  

Conceituar o que é falha e o que 
representa como desfecho para 
a extubação. 

Manley et al., 2016. 
Extubação – retirada do 
tubo orotraqueal que 
conecta a VMI. 

Identificação do desfecho alvo. 

Teixeira et al., 2020  
Shalish et al., 2021 
Makker et al., 2020 

Reintubação – reintrodução 
do tubo orotraqueal e VMI. 

Identificação do desfecho não 
desejável aos RNPT. 

Onu et al., 2017 
Manley et al., 2016 
Shalish et al., 2018 
Spasojevic, Doronjski, 2018 

Preditores para extubação 
Referências consideradas para 
a definição dos preditores para 
extubação em prematuros. 

Ministério da Saúde, 2019 

Peso ao nascer - Conceito 
de baixo peso ao nascer < 
2.500 g; muito baixo peso < 
1.500 g; e extremo baixo 
peso < 1.000 g. 

Avaliação do valor de corte de 
peso ao nascer. 

Walsh et al., 2005 
Carvalho, Toufen Junior, 
Franca, 2007 

Ventilação mecânica - 
Suporte ventilatório que 
garante o aporte de oxigênio 
ao organismo. 

Suporte ventilatório (VMI) que 
garante o aporte de oxigênio ao 
organismo. 

Moreira, Lopes, Carvalho, 
2004 

Gasometria arterial - Exame 
de avaliação dos gases 
sanguíneos que permite 
verificar a oxigenação e o 
equilíbrio ácido-base. 

Avaliação dos gases 
sanguíneos dos RNPT durante 
internamento na UTIN e 
processo de extubação. 

Gaiva, Fujimore, Sato, 2014 

Escore de Apgar - Serve 
para avaliação da vitalidade 
fetal e prognóstico inicial do 
RN. 

Avaliação do valor de corte para 
o escore de Apgar. 

Vasconcelos, Almeida, 
Bezerra, 2011 

Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal 

Unidade de suporte e cuidados 
intensivos para os RNPT do 
estudo. 

Lens et al., 2007 Jornada Assistencial. 
Conceituar Jornada Assistencial 
na saúde como sendo uma série 
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de atividades entre terapias e 
procedimentos que representam 
a sequência de processos 
realizados de acordo com um 
objetivo de tratamento. 

Huang et al., 2014 Jornada Assistencial. 

A descoberta da Jornada 
Assistencial permite melhor 
descrição, interpretação, 
entendimento e caracterização 
dos processos de tratamento 
durante a assistência. 
 

Al-Mandhari et al., 2015 
Janela temporal ou de 
observação 

Determinação de 48 a 72 horas 
como recorte temporal para 
considerar falha ou sucesso na 
extubação. 

AGREE II, 2009 
Ferramenta de avaliação 
para protocolo e diretrizes - 
AGREE II 

Permite avaliação do percurso 
metodológico dos protocolos ou 
diretrizes em saúde a ser 
proposto. 

Gomes et al., 2021 Protocolo Assistencial 

Descrição de uma sequência de 
cuidados em saúde; 
operacionalização dos cuidados 
em saúde. 

Legenda: Ventilação mecânica: VMI. Recém-nascido pré-termo: RNPT. 
Fonte: a autora, 2025. 
 

 
A partir dos conceitos apresentados, pode-se refletir sobre a definição e 

adaptação de conceitos-chave como “sucesso” e “falha” na extubação, e como essas 

definições impactam a prática assistencial e as intervenções em UTIN. O uso de 

preditores identificados em estudos como Onu et al. (2017) e Spasojevic et al. (2018) 

pode melhorar a previsibilidade do sucesso na extubação de RNPT, enquanto a 

análise da Janela Temporal de observação, como sugerido por Al-Mandhari et al. 

(2015), pode otimizar a janela ideal para a extubação. A compreensão da Jornada 

Assistencial, conforme Lens et al. (2007) e Huang et al. (2014), pode contribuir para 

uma gestão mais eficaz do cuidado neonatal, garantido assim que os eventos críticos 

sejam abordados em momento oportuno. 

Além disso, a operacionalização dos protocolos assistenciais, conforme 

proposto por Gomes et al. (2021), exige uma análise cuidadosa de fatores como PN, 

gasometria arterial e escore de Apgar, que desempenham um papel central na tomada 

de decisão durante o processo de extubação. O uso da ferramenta AGREE II (2009) 

no processo de avaliação do protocolo assistencial assegura que ele seja adequado 

e eficaz, possibilitando ajustes conforme a realidade da UTIN. Esses pontos destacam 

a importância de uma abordagem abrangente e baseada em evidências para melhorar 

a segurança e desfechos no cuidado do RNPT. 
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 3 REFERENCIAL METODOLÓGICO 

 

Neste capítulo apresentam-se os tópicos que permitem a compreensão dos 

métodos utilizados para a elaboração do protocolo assistencial no que se refere ao 

uso de inteligência artificial, envolvendo a Mineração de processos (MP) e dados 

(MD). Além dos conceitos utilizados e sua contribuição para a realização desta 

pequisa. 

 

3.1 MINERAÇÃO DE PROCESSOS (MP) 

 

A MP consiste na obtenção de conhecimento a partir da descoberta de um 

processo ou série de processos específicos (Hendricks, 2019). O conhecimento 

advém da extração das informações a partir de um banco de dados, onde é possível 

criar um log de eventos (Van der Aalst, 2016; Rojas et al., 2016). 

O log de eventos serve como base para a geração e análise dos processos. 

Trata-se de uma coleção estruturada de dados que possui registros de informações 

relevantes sobre as atividades ou eventos realizados dentro de um sistema. Os dados 

são obtidos nos sistemas de informação ou em registros, como os prontuários 

eletrônicos (Dakic et al., 2023). 

No contexto da saúde, a MP tem com finalidade compreender e aprimorar os 

processos existenciais, identificando, os padrões existentes no log de eventos 

extraidos dos Registros Eletrônico em Saúde (RES) (Sato et al., 2020; Garcia et al., 

2019). Além disso, permite a visualização da sequência de eventos relacionadas à 

extubação (Jornada Assistencial), destacando as diferenças entre a sequência de 

eventos dos RNPT que tiveram sucesso e aqueles que falharam no processo de 

extubação (Chen et al., 2018). 

Para a descoberta de fluxos pela MP, o conjunto de dados necessita de alguns 

requisitos, como a identificação das atividades ou eventos, dos cases, e a data e/ou 

hora do evento (timestamp). A sequência de eventos (traces) ou atividades registradas 

no log de eventos representa uma atividade específica de um processo, 

organizacional ou de saúde (Gonzalez-Garcia et al., 2020). Cada trace representa a 

um caso ou instância do processo, desde o começo até sua finalização (Figura 1). 

(Song, Gunther, Van der Aalst, 2009). 



33 
 

 

Figura 1 - Exemplo de um log de eventos apresentando uma sequência de eventos (trace) de um 
conjunto de dados 

 

Fonte: a autora, 2024. 

 

 

3.1.2 Algoritmos de Mineração de Processos 

 

Os principais algoritmos utilizados em MP correspondem ao Trace Clustering, 

Fuzzy Miner e Heuristic Miner. Dentre os citados, o Fuzzy Miner foi selecionado para 

os encaminhamentos metodológicos, devido à sua capacidade de gerar múltiplos 

modelos em diversos níveis de detalhes. E por sua aplicabilidade em dados não 

estruturados (Gunther, Van der Aalst, 2007). Além disso, é capaz de analisar os logs 

de eventos reais contendo informações como timestamp e as atividades, por exemplo.  

 O Fuzzy Miner atua com duas métricas, a significância e correlação. Na 

significância sãos mensuradas os eventos e a relação entre os eventos e a frequência 

desses eventos. Na correlação, são mensurados a sequência de atividades e a 

relação entre elas (Garg, Argarwal, 2016). 

Além disso, este algoritmo apresenta como vantagem a capacidade de manejar 

adequadamente bases de dados ruidosas ou incompletas (Rojas et al., 2016). Cada 

vez mais, vem sendo utilizado na descoberta de Jornada Assistencial na área da 

saúde (Sato et al., 2020).  

O fluxo de descoberta da Jornada Assistencial em saúde apresenta uma série 

de eventos, representados por atividades ou os procedimentos aplicados durante um 

período. No fluxo é possível observar a sequência de eventos, os caminhos mais 
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percorridos, as atividades com maior frequência e ainda, o tempo decorrido entre as 

atividades. 

Na Figura 2 há a representação de um fluxo de descoberta, sendo que as 

caixas com a cor mais escura representam as atividades com maior frequência, ou 

seja, correspondem aos eventos mais frequentes. A seta mais forte e espessa, da 

mesma forma, indica os caminhos mais frequentes, com maior número de RNPT 

submetido aos procedimentos (Figura 2). 

 

Figura 2 - Fluxo demonstrando uma sequência de eventos e um conjunto de dados 

 

Fonte: a autora, 2024. 
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3.2 MINERAÇÃO DE DADOS NA SAÚDE 

 

Uma das etapas metodológicas para o desenvolvimento desta tese consistiu 

na aplicação de técnicas de aprendizado de máquina em uma base de dados do 

mundo real. Esta etapa foi importante para a descoberta das variáveis mais fortemente 

relacionadas ao sucesso na extubação.  

O aprendizado de máquina ou Mineração de dados, consiste em método de 

análise de dados que automatiza a construção de modelos preditivos ou descritivos. 

Nas tarefas descritivas, que remetem aos modelos descritivos, existe o interesse em 

explorar ou descrever o conjunto de dados selecionados. Já a tarefa de análise de 

predição atua na função de predizer um desfecho ou um valor que caracterize algo 

novo. Esta tarefa consegue relacionar todos ou algumas variáveis com o desfecho de 

interesse (Obermeyer; Emanuel, 2016). 

Na área da saúde, a predição pode estimar o risco de determinado desfecho 

ocorrer a partir de um conjunto de dados relacionados ao paciente, tais como dados 

demográficos, socioeconômicos e de saúde em si (Santo et al., 2019). Por conta dessa 

diversidade de dados, o desenvolvimento da análise de predição, necessita de um 

ajuste dos dados, porque assim é possível minimizar os erros de predição e permitir 

a generalização dos resultados.  

Nesse contexto, um dos desafios ao lidar com dados do mundo real incide em 

evitar erros durante a execução da tarefa de classificação ou predição. Pois, para 

garantir a acurácia e precisão dos modelos de classificação, deve-se evitar usar os 

mesmos dados para a construção e teste do modelo (Poldrack, Huckins, Varoquaux, 

2020). 

Uma das estratégias de se fazer os ajustes para redução de possíveis erros 

consiste no pré-processamento do conjunto de dados. No pré-processamento ocorre 

uma série de atividades visando preparar e qualificar o conjunto de dados (Fayyad, 

Piatetsky-Shapiro, Smyth, 1996). Essas atividades correspondem à: 

• Seleção dos dados;  

• Limpeza dos dados (correção e remoção de dados inconsistentes, 

ausentes ou incompletos);  

• Mineração dos dados, com a escolha do algoritmo e definição do objetivo 

da descoberta (classificação, regressão etc.);  
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• Interpretação da descoberta dos padrões, e se necessários, retorno às 

etapas anteriores;  

• Consolidação do conhecimento descoberto. 

  

Em casos que envolvem bases de dados em saúde, sugere-se ainda o 

balanceamento do conjunto de dados. Pois, as bases de dados do mundo real (saúde) 

são geralmente conjuntos de dados desbalanceados, o que pode influenciar o 

desempenho geral dos modelos gerados (Tan, Steinbach e Kumar, 2005; Santos et 

al., 2019).  

 

3.2.1 Desbalanceamento dos dados em saúde 

 

O desbalanceamento consiste em uma desigual distribuição de padrões entre 

as classes (Castro, Braga, 2011). Essa distribuição desigual acontece quando não há 

um treinamento adequado do algoritmo que irá atender a base de dados selecionada 

(Pinheiro, 2019).  

Para reduzir o impacto no desempenho dos modelos devido ao 

desbalanceamento, existem técnicas que se propõem a compensar essa distribuição 

desigual das classes. Das quais se citam o undersampling e oversampling (Santos et 

al., 2019; Kuhn, Johnson, 2013). 

O undersampling se propõe a reduzir o número de instâncias de classes 

predominantes até que se tenha um número próximo de instâncias nas classes 

minoritárias, ou tidas como raras. Já o oversampling se caracteriza por provocar um 

aumento das instâncias das classes minoritárias, mantendo o tamanho da classe tida 

como predominante (majoritária) (Paiva et al., 2023).  

Baseado no método de oversampling, em que existem duas classes, como 

nesta tese “reintubação” (falha) e “sucesso”, a classe com menor números é 

considerada a classe minoritária. E enquanto a outra, considerada a classe 

majoritária. O oversampling provoca um aumento no número de classes minoritárias 

a fim de se aproximar ao número de classes majoritárias (Andeli´c et al., 2023). 

Diante disso, optou-se pelo método de oversampling para o desenvolvimento 

desta tese, cujas técnicas selecionadas foram o Synthetic Minority Oversampling 

Technique (SMOTE) e o Adaptive Synthetic Sampling Approach for Imbalanced 

Learning (ADASYN) (Santos et al., 2019; Barros et al., 2019).  
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O SMOTE tem sido indicado para aplicação em base de dados do mundo real, 

cuja característica consiste em serem bases desbalanceadas. Pois, possui a 

capacidade de gerar dados sintéticos para uma determinada classe, combinando as 

características de dois pontos existentes, os quais são pertencentes a mesma classe 

(minoritária ou majoritária) (Nguyen et al., 2023). Assim como o SMOTE, o ADASYN 

pode gerar dados sintéticos, além de introduzir maior adaptabilidade em situações em 

que a distribuição de classes minoritárias é complexa e não uniforme (Barros et al., 

2019). 

 

3.2.2 Algoritmo Support Vector Machine (SVMI) 

 

Para o desenvolvimento dos modelos preditivos, é necessário o uso de 

algoritmos de MD. Esses algoritmos podem ser de aprendizado supervisionado e não 

supervisionado. Nos casos em que se conhece o desfecho ou variável-alvo, tem-se o 

aprendizado supervisionado. Já quando não tem pré-definida a variável-alvo, utiliza-

se o aprendizado não supervisionado. Geralmente, a determinação da variável 

desfecho é designada por um especialista. (Fernandes, Chiavegatto Filho, 2019). A 

aplicação eficiente desses algoritmos requer uma compreensão detalhada da 

natureza dos dados a serem analisados, que podem ser estruturados ou não 

estruturados. 

Dados estruturados referem-se àqueles organizados em formato fixo, como 

tabelas, com linhas e colunas que identificam claramente as variáveis e valores, como 

exemplo idade, peso, entre outros. Já os dados não estruturados incluem informações 

que não seguem um formato predefinido, como anotações clínicas em um prontuário 

(Jaotombo et al., 2023). A combinação de dados estruturado e não estruturados em 

análise preditivas tem o potencial de oferecer insights mais abrangentes, 

considerando os aspectos quantitativos e qualitativos dos dados disponíveis (hassan, 

2024). 

Nesse contexto, a aplicação de algoritmos como o Support Vector Machine 

(SVM),. que consiste em um algoritmo supervisionado utilizado em modelos de 

classificação e regressão. Esse algoritmo busca uma linha reta (hiperplano) de 

separação entre duas classes distintas e analisa os dois pontos, fazendo uma 

classificação binária (Noble, 2006). Essa abordagem tem como finalidade a redução 
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de riscos, enfoque em generalização de um conjunto de dados limitados em vez de 

simplesmente ajustar os dados de treinamento (Wang, 2022). 

A diferença entre o SVM e outros algoritmos de classificação no contexto da 

saúde, como árvore de decisão e a regressão logística, ocorre no uso das margens 

máximas para separar as “classes” (categorias ou rótulos das variáveis). O SVM 

objetiva identificar o “hiperplano” que melhor separa as diferentes classes no espaço 

de características, maximizando a distância entre elas. Esse hiperplano é uma linha 

que separa as diferentes categorias em um espaço multidimensional (Cheong et al., 

2023). No contexto dessa tese, o SVM pode ser utilizado para classificar os indivíduos 

em “sucesso” ou “falha” na extubação. Em comparação com outros algoritmos de 

classificação, como as redes neurais ou as árvores de decisão, o SVM tende a ser 

mais eficaz quando se trata de conjuntos de dados de saúde (Sari et al., 2024). 

 

3.2.3 Métricas para Avaliação de Desempenho do Modelo de Predição 

 

O principal objetivo de um modelo de predição consiste em classificar ou 

descobrir algum tipo de relação entre os preditores (atributos) e as classes (Freitas, 

Lavington, 1998). O algoritmo que descobre os classificadores recebe os dados de 

entrada (atributos) para gerar o modelo de classificação. A “saída” desse modelo é 

representada pelo rótulo “classe” (Fayyad, Piatetsky-Shapiro, Smyth, 1996).  

A classe corresponde ao padrão único de valores das preditores. Esse padrão 

único considera-se a descrição da classe (Calil et al., 2008).  

Para a avaliação do desempenho dos modelos descobertos, têm-se diferentes 

métricas. Essas métricas têm por objetivo mensurar o desempenho das predições a 

partir do modelo descoberto e assim avaliar o quanto ele reproduz o valor observado 

para a resposta de interesse (desfecho) (Batista, Chiavegatto Filho 2019). 

Nos modelos de predição por classificação observa-se a matriz de confusão, 

tida como uma das métricas para avaliação do modelo descoberto. Nessa matriz 

existe uma tabulação das classes observadas e preditas. Em decorrência da matriz 

de confusão é possível mensurar as métricas de desempenho (Quadro 3 - 4). 
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Quadro 3 – Representação simples de uma matriz de confusão para o modelo de predição 

Matriz de Confusão  
Classe Predita 

Positiva  Negativa 

Classe 
Original 

Positiva VP FN 

Negativa FP VN 

Legenda: VP – Verdadeiro Positivo. FP – Falso Positivo. FN – Falso Negativo. VN – Verdadeiro 
Negativo.  
Fonte: De Castro, Ferrari, 2017. 

 

Verdadeiro Positivo (VP) – atesta que a classe alvo do conjunto de dados foi prevista 

corretamente. 

Verdadeiro Negativo (VN) – atesta que a classe alvo do conjunto de dados foi 

prevista incorretamente. 

Falso Positivo (FP) – a classe do conjunto de dados que não era alvo (que não 

estamos buscando) foi prevista corretamente. 

Falso Negativo (FN) – a classe do conjunto de dados que não era alvo (que não 

estamos buscando) foi prevista incorretamente. 

 

Quadro 4 – Apresentação das métricas decorrentes da matriz de confusão 

Métrica Cálculo Descrição 

Acurácia. Exatidão. 
Precisão. 

 

Obtém-se a proporção de 
observações classificadas 
corretamente. Útil para testes com 
transformação de resultados 
numéricos contínuos em dicotômicos 
(ponto de corte). 

Taxa de falsos 
positivos. Fall-out. 

 

Obtém-se a proporção de 
observações classificadas 
incorretamente como verdadeiras. 

Sensibilidade. Taxa de 
verdadeiro positivo. 
Recall.  

Proporção de verdadeiros positivos 
classificados corretamente. 

Especificidade. Taxa de 
verdadeiro negativo. 

 

Proporção de verdadeiros negativos 
classificados corretamente. 

F-score (F1). 

 

Média harmônica entre a precisão e 
sensibilidade. 

Legenda: VP – verdadeiros positivos. FN – Falsos negativos. FP – Falsos positivos. VN – Verdadeiros 
negativos. 
Fonte: Batista, Chiavegatto Filho 2019. 

 

Além da matriz de confusão, para esta tese foram consideradas as métricas F1 

ou F-score e Receiver Operating Characterisc (curva ROC). O F-score pode ser usado 
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em situações em que houver uma distribuição desigual, pois busca um equilíbrio entre 

a taxa de precisão e sensibilidade. Isso implica diretamente em situações cuja taxa de 

falsos positivos e falsos negativos impactam de forma diferente no modelo (Weber, 

2020). Quanto maior o score, melhor será o modelo. Para tanto, os valores devem 

ficar acima de 75% para ser considerado um bom modelo de predição (Ehrentraut et 

al., 2016). 

A curva ROC representa uma ferramenta adequada na avaliação da 

sensibilidade e especificidade oriundos dos valores de corte aceitáveis para a 

probabilidade predita. O desempenho do modelo de predição é avaliado considerando 

a área abaixo da curva (AUC). Quanto maior AUC (mais próxima de 1), melhor será o 

desempenho do modelo.  

A curva ROC também contribui para a comparação entre dois ou mais modelos 

com diferentes preditores (Meurer, Toller, 2017). Pois, tem a capacidade de avaliar o 

desempenho de modelos de predição na área da saúde, para fins de diagnóstico, 

prognósticos, aprendizado de máquina e mineração de dados (Polo, Miot, 2020). Os 

valores da curva ROC são analisados em péssimo (0,5-0,6), ruim (0,6-0,7), pobre (0,7-

0,8), bom (0,8-0,9), excelente (> 0,9) (Polo, Miot, 2020; Metz, 1978).  
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3.3 CONCEITOS UTILIZADOS E CONTRIBUIÇÃO PARA OS ENCAMINHAMENTOS 
METODOLOGICOS 

 

Nesta seção encontra-se a relação de conceitos do referencial metodológico e 

sua contribuição com os encaminhamentos metodológicos (Quadro 5). 

 

Quadro 5 – Conceitos utilizados e contribuição para os encaminhamentos metodológicos 

Referência Conceito Contribuição 

Hendricks, 2019 
Yang et al., 2018 
Yoo et al., 2016 

Mineração de processos para 
descoberta da Jornada 
Assistencial  

Validar a disponibilidade dos 
preditores (atributos); descobrir a 
sequência, frequência e duração dos 
eventos (repetições).  

Rojas et al., 2016 
Algoritmos de Mineração de 
Processos - Trace Clustering, 
Fuzzy Miner e Heuristic Miner 

Esses algoritmos são capazes de 
trabalhar com ruídos, incompletudes 
e em processos de alta variabilidade 
como os dos processos em saúde. 

Gunther, Van der 
Aalst, 2007 

Fuzzy Miner 
Algoritmo capaz de gerar múltiplos 
modelos, importante no uso em 
dados não estruturados. 

Huang et al., 2014 
Mineração de Processos para 
descoberta da Jornada 
Assistencial 

A Mineração de Processos é capaz 
de descobrir e analisar a Jornada 
Assistencial sem o viés de percepção 
ou comportamentos da equipe de 
saúde. 

Fayyad, Piatetsky-
Shapiro, Smyth, 
1996 

Tarefa de Classificação  

Descobrir uma função capaz de 
classificar um conjunto de registros 
em um conjunto de variáveis 
predefinidas (classes). 

Freitas; Lavington, 
1998 

Tarefa de Classificação  
Objetivo do classificador descobrir 
algum tipo de relação entre os 
preditores (atributos) e as classes. 

Gonzalez-Garcia et 

al., 2020  

Logs de eventos são um 
conjunto de eventos que 
contêm a sequência de 
atividades (traces) inseridas em 
processos organizacionais ou 
de saúde.  

Permite compreensão de conceitos 
relacionados a MP. 

Song, Gunther, Van 
der Aalst, 2009 

Os logs de eventos são o ponto 
inicial de cada fluxo de 
processos. 

Permite compreensão de conceitos 
relacionados a MP. 

Paiva et al., 2023 Oversampling 
Técnica utilizada para balancear 
bases de dados em desequilíbrio. 

Santos et al., 2019; 
Barros et al., 2019 

Synthetic Minority 
Oversampling Technique 
(SMOTE) 

Técnica de aprendizado de máquina 
que visa melhorar o desempenho do 
conjunto de dados quando 
desbalanceado.  

Santos et al., 2019; 
Barros et al., 2019 

Adaptive Synthetic Sampling 
Approach for Imbalanced 
Learning (ADASYN) 

 Técnica de aprendizado de máquina 
que visa melhorar o desempenho do 
conjunto de dados quando 
desbalanceado. 

Legenda: Mineração de Processos: MP. Mineração de Dados: MD.  
Fonte: a autora, 2025. 
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Ao refletir sobre os conceitos sobre os conceitos e contribuições apresentados 

no quando acima, é possível perceber a relevância crescente da MP e das técnicas 

de aprendizado de máquina (MD) para compreender e otimizar os processos 

assistenciais em saúde. A MP surge como uma ferramenta para a descoberta e 

análise da Jornada Assistencial, permitindo identificar sequencias, frequências e 

durações dos eventos de forma objetiva. Isso possibilita uma visão mais precisa e 

detalhada dos processos, com contribuições significativas para a melhoria e qualidade 

da assistência.  

Outro ponto relevante é o uso de técnicas de oversampling para o 

balanceamento do conjunto de dados. As abordagens como SMOTE e ADASYN 

buscam resolver esse desbalanceamento, algo frequentemente observado em 

conjunto de dados em saúde. Essas abordagens tem grande impacto na melhoria do 

desempenho de modelos preditivos, permitindo que o classificador aprenda de 

maneira eficaz a partir de dados desbalanceados. Juntas, essas abordagens 

mostram-se fundamentais para a construção de sistemas de apoio à decisão mais 

robustos e precisos, potencializando a capacidade de diagnostico e intervenção.    
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4 ENCAMINHAMENTOS METODOLÓGICOS 

 

Neste capítulo encontram-se os encaminhamentos metodológicos referentes à 

natureza, população e cenário da pesquisa, além das etapas metodológicas para o 

desenvolvimento deste estudo. 

4.1 NATUREZA DA PESQUISA 

 

Trata-se de uma pesquisa de desenvolvimento tecnológico de um protocolo 

assistencial para apoio à decisão para extubação de RN prematuro. Esta é uma 

pesquisa descritiva e retrospectiva quanto a extração inicial dos dados; metodológica 

quanto à avaliação do protocolo assistencial pelo grupo de especialistas; quantitativa 

quanto à sua abordagem e de natureza aplicada (Gil, 2019). 

 

4.2 POPULAÇÃO E CENÁRIO DA PESQUISA 

 

A população da pesquisa encontra-se dividida em duas partes: dados dos RN 

prematuros (dados dos prontuários eletrônicos e Registros Eletrônico em Saúde - 

RES) internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Hospital Infantil 

Waldemar Monastier (HIWM) na cidade de Campo Largo, Paraná; e o grupo de 

especialistas selecionados para a avaliação do protocolo assistencial. 

O HIWM é um hospital público, especializado no atendimento às crianças e 

adolescentes da região metropolitana de Curitiba. Dentre as unidades presentes, a 

UTIN tem como característica o atendimento ao RN à termo e prematuros, sendo 

caracterizada como UTIN nível III por fornecer assistência em cuidados mais 

intensivos e complexos. 

Embora o atendimento do HIWM compreenda os cuidados intensivos, o 

hospital não possui maternidade. Nesse contexto, os RN internados são provenientes 

de outras Instituições de saúde. 
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4.2.1 Recém-nascido pré-termo 

 

A população da pesquisa foi composta pelos RNPT, inseridos nos prontuários 

eletrônicos e RES, dispostos no Sistema de Gestão da Assistência de Saúde do SUS 

(GSUS). O período considerado para a extração dos dados abrangeu primeiro de 

janeiro de 2017 a 31 de julho de 2023.  

Os critérios de inclusão compreenderam os dados de RNPT em sua primeira 

Intubação Orotraqueal (IOT) e permanência em VMI por um tempo igual ou superior 

à 72 horas. Excluíram-se os dados de RNPT com síndromes genéticas e má 

formações; prontuários com dados omissos relacionados aos critérios de inclusão, 

como IG e PN; transferidos para outras Instituição de saúde (inconsistência dos 

dados) durante o período de janela temporal proposto (48 horas prévias a extubação 

e 72 horas após extubação) e em uso de traqueostomia. 

A fim de promover uma melhor visualização do cenário de pesquisa e 

compreensão do contexto dos RNPT, apresentam-se as características tanto 

maternas quanto do prematuro. O cenário de pesquisa encontrado forneceu 

informações a respeito do perfil do RNPT internado em UTIN no período proposto. 

Durante o período de coleta, 764 RN se internaram na UTIN do HIWM. Desses, 83 

foram inclusos por estarem em conformidade aos critérios de inclusão e exclusão: 

74,7% (n=62) tiveram sucesso como desfecho na extubação e 25,3% (n=21) foram 

reintubados (Figura 3). 

 

Figura 3 - Fluxograma descritivo dos recém-nascidos internados na unidade de terapia intensiva 
neonatal durante o período da pesquisa 

 

Fonte: a autora, 2024. 
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Para a construção do perfil materno foram coletados dados referentes à idade, 

existência de doenças pregressas da gestação e hábitos de vida, além do número de 

gestações previas, presença de acompanhamento pré-natal e uso de medicamento 

durante a gestação (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Dados descritivos sobre a caracterização do perfil materno dos recém-nascidos pré-termos 
inclusos na pesquisa 

 

Variável 

Média e 

desvio 

padrão 

Valor absoluto (relativo 

%) 

 

Idade Materna 

(anos) 

 

25,75±13,5 - 

Realizaram Pré-natal - 74 (89%) 

 

 

 

Doenças prévias 

Doença Hipertensiva 

Específica da 

Gestação – pré-

eclampsia 

- 11 (13%) 

Hipertireoidismo - 0 

Hipotireoidismo - 3 (3,6%) 

Sífilis - 5 (6%) 

Tabagismo - 8 (9,6%) 

Trabalho de Parto Prematuro (TPP) sem causa 

definida 

- 39 (43,4%) 

Descolamento prematuro de placenta - 13 (15,7) 

Bolsa rota - 18 (21,7%) 

Medicamentos 

na gestação 

Corticoide - 21 (25,3%) 

Antibiótico - 8 (9,6%) 

Número de gestações Gesta 1 - 27 (32,5%) 

Gesta 2 - 20 (24%) 

Gesta 3 - 17 (20,5%) 

Gesta 4 - 5 (6%) 

Gesta 5 ou mais - 7 (8,4%) 

Fonte: a autora, 2025. 

 

Para a construção do perfil do RN foram coletados dados referentes à IG, PN, 

tipo de parto, sexo e indicação da VMI (Tabela 2). E adicionalmente, as variáveis 

coletadas para a elaboração do protocolo assistencial. 
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Tabela 2 - Dados descritivos sobre as características do recém-nascido pré-termo incluso na pesquisa 
n=84 

Variável Valor absoluto (relativo %) 

 

Idade 

Gestacional 

(semanas)* 

< 28 n=17 (20,5%) 

≥ 28 e < 32 n=31 (37,3%) 

≥ 32 e < 37 n=30 (30,1%) 

≥ 37 n=10 (12,1%) 

Peso ao Nascer 

(gramas) 

< 1000 n=19 (22,9%) 

≥ 1000 e < 15000 n=22 (26,5%) 

≥ 1500 e < 2500 n=32 (38,5%) 

≥ 2500 n=8 (9,6%) 

Não registrado n=2 (2,4%) 

Via de parto* Vaginal n=35 (42%) 

 Cesáreo n=45 (54,2%) 

Sexo Feminino 

Masculino 

n=39 (47%) 

n=44 (53%) 

Escore de Apgar 1º minuto de vida <7 n=36 (43,7%) 

≥7 n=45 (54,3%) 

5º minuto de vida < 7 n=19 (22,9%)* 

≥7 n=62 (74,7%)* 

Indicação da 

Ventilação 

Mecânica 

Invasiva 

conforme 

prontuário 

Imaturidade n=10 (12%) 

Desconforto 

Respiratório 

n=54 (65%) 

Asfixia  n=2 (2,4%) 

Pneumotórax  n=1 (1,2%) 

Cirurgia  n=2 (2,4%) 

Insuficiência 

respiratória aguda 

 n=4 (4,8%) 

Sofrimento fetal  n=1 (1,2%) 

Displasia 

Broncopulmonar 

 n=4 (4,8%) 

Legenda: *presença de dados omissos. 

Fonte: a autora, 2025. 
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4.2.2 Grupo de Especialistas 

 

O AGREE II sugere a busca de dois especialistas, porém, considera quatro o 

número ideal para o processo de avaliação. Desta forma, propôs-se a busca de quatro 

profissionais especialistas para a avaliação do protocolo desta tese. Para tanto, foram 

convidados no mínimo três profissionais de cada área, entre enfermeiros, 

fisioterapeutas e médicos. 

Os especialistas foram selecionados via busca de curriculum na Plataforma 

Lattes, no HIWM, e por indicação (método bola de neve) conforme os critérios de 

inclusão e exclusão propostos (Vieira et al., 2020). O número de participantes 

considerado foi de no mínimo dois e máximo de quatro avaliadores segundo o 

instrumento AGREE II (AGREE II, 2009).  

Apesar de haver divergências no conceito de especialistas para avaliação de 

protocolo assistencial (Viera et al.; 2020), para esta pesquisa, foram considerados os 

seguintes critérios:  

Como critérios de inclusão, consideraram-se os profissionais de saúde 

envolvidos no processo decisório para extubação de RN, com graduação em 

fisioterapia, medicina ou enfermagem; experiência na temática de RNPT e cuidados 

intensivos de no mínimo cinco anos; e publicação e/ou especialização na temática 

proposta (Alexandre, Coluci, 2011). 

 

4.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esta tese teve aprovação dos Comitês de Ética em Pesquisa da Pontifícia 

Universidade Católica do Paraná (PUCPR) – Instituição proponente (CAAE 

64481922.6.0000.0020 e parecer 6.312.722) e Instituição Coparticipante responsável, 

Secretaria de Estado de Saúde do Paraná por ser o fiel guardião dos RES do Hospital 

Infantil Waldermar Monastier (CAAE 64481922.6.3001.5225 e parecer 6.337.452) 

(ANEXOS A - D). 

Em anexo seguem ainda os termos de aceite do Hospital Infantil Waldemar 

Monastier (ANEXOS E - F); Termo de Compromisso de Uso dos Dados Eletrônicos 

(TCUD); Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - etapa de avaliação 

por especialistas (instrumento digital de avaliação); Termo de Dispensa do TCLE do 

uso de dados dos RN (APÊNDICES A – C). 
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4.4 ETAPAS DA PESQUISA 

 

Esta pesquisa foi organizada em cinco fases, conforme consta na figura 4:  

 

Figura 4 - Demonstração da organização da pesquisa por fases e seus respectivos objetivos 

 

Fonte: a autora, 2025. 

 

4.4.1 Fase 1  

 

Nesta fase foi realizada uma revisão sistemática da literatura, conduzida 

conforme o Preferred Reporting Items for a Systematic Review and Meta-Analysis 

(PRISMA) (Page et al., 2020) e registrada no International Prospective Register of 

Systematic Reviews (PROSPERO) sob inscrição 243502. A identificação dos estudos 

desenvolveu-se a partir das bases de dados selecionadas da área da saúde e estudos 

multidisciplinares, sendo: PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science e Science 

Direct. A busca ocorreu entre dezembro de 2020 e abril de 2021 para artigos na língua 

portuguesa, inglesa, espanhol ou francesa publicados a partir de 2007 – ano de 

publicação do III Consenso de Ventilação Mecânica Brasileira em 2007.   
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O objetivo desta revisão foi de identificar os preditores para extubação de 

RNPT. A pergunta de pesquisa foi embasada na estratégia Setting, Perspective, 

Intervention, Comparison, Evalutation (SPICE): “Como a identificação de preditores 

pode orientar o processo de extubação”. Os termos utilizados foram baseados nos 

descritores de saúde MeSH/DeCS e suas associações: “Premature”, “preterm”, 

“extubation mechanically”, “ventilation weaning”, “weaning airway”, “predictor”, “risk 

fator”, “marker”, “success”, “failure”, “reintubation”, “succefull”. Sob expressão de 

busca (premature *OR preterm) AND (“Extubation mechanically” OR “ventilation 

weaning” OR “Weaning airway”) AND (Predictor* OR risk* factor* OR marker* factor*) 

AND (Success OR Failure* OR successeful OR reintubation).  

Dessa forma, ocorreu uma busca inicial nas bases de dados utilizando os 

descritores em saúde. Os resultados foram exportados por meio do gerenciador de 

referências Mendeley e planilha eletrônica do Microsoft Excel©. Os artigos duplicados 

foram excluídos. Dois avaliadores independentes revisaram os títulos e resumos com 

base nos critérios de inclusão e exclusão. Os estudos que não atenderam aos critérios 

de elegibilidade foram exclusos nesta etapa. 

Os artigos potencialmente elegíveis foram lidos por dois avaliadores 

independentes. Em caso de discordância, um terceiro avaliador foi consultado para 

rever os conflitos. Foi mantido um registro detalhado das exclusões, com as 

respectivas justificativas em uma planilha estruturada. O software Microsoft Excel© foi 

utilizado para organizar e manter os dados extraídos. 

 

4.4.2 Fase 2  

 

Para atender os objetivos específicos “b” e “c”, esta etapa foi dividida em duas 

etapas: etapa 1 compreendeu a extração dos dados do mundo real e o pré-

processamento dos dados; etapa 2 a Mineração de dados no conjunto de dados. 

 

Etapa 1 – Extração do conjunto de dados e pré-processamento 

 

Um instrumento digital foi elaborado para servir como roteiro para a coleta dos 

dados. Os dados coletados foram coletados manualmente e dispostos em uma 

planilha do Microsoft Excel® para as tarefas de processamento (pré e pós) (Quadros 

6 e 7).  
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Este conjunto de dados foi formado a partir dos dados maternos (referentes a 

gestação) e os dados relacionados à Jornada Assistencial do RNPT sob VMI. Os 

dados representaram os eventos e recursos empregados durante seu internamento.  

O marco inicial para as anotações ocorreu a partir do registro de data da 

extubação do RN no modo “dd/mm/aaaa” e associações (dd/mm ou dia e mês) no 

período entre 48 horas prévias ao registro de extubação e 72 horas após a extubação 

do RNPT. Nos quadros 6 e 7 encontram-se representadas as variáveis do conjunto 

de dados extraídos, descritos conforme a variável, valores, fonte, o tipo de dado, 

atividade correspondente, disponibilidade, etapa e janela temporal: 

 

Quadro 6 – Descrição dos dados inseridos nos Registros Eletrônicos em Saúde dos recém-nascidos 
pré-termos utilizados para a construção do conjuntos de dados elaborados para aplicação da Mineração 
de Processos e Dados 

Valor (Rótulo 
atribuído) 

Categoria 
Descrição 
Variável 

Valores Fonte Disponibilidade 
Tipo de 

dado 

Idade 
Gestacional 

(IG) ao 
nascimento 

Características 
do RNPT 

Idade do 
RNPT em 
semanas. 

De 25 a 37. 
Prontuário 

GSUS 
Desejável 

Não 
Estruturado 

Peso ao Nascer 
(PN) 

Características 
do RNPT 

Peso do 
RNPT em 
gramas (g) 

0 a 5000 
Prontuário 

GSUS 
Factível 

Não 
Estruturado 

Via de Parto 
Características 

do RNPT 
Tipo de parto. 

Vaginal ou 
Cesáreo. 

Prontuário 
GSUS 

Desejável 
Não 

Estruturado 

Sexo 
Características 

do RNPT 

Registro 
referente ao 

sexo do RNPT 

Masculino 
ou feminino 

Prontuário 
GSUS 

Desejável 
Não 

Estruturado 

Intubação 
Orotraqueal 
(IOT) – pela 

data ou tempo 
de Ventilação 

Mecânica (VMI) 

Intubação e 
Extubação do 

RNPT 

Registro da 
IOT. Derivado 
do tempo de 

VMI. 

Data com 
dia, mês e 

ano no 
formato 

dd/mm/aaaa 

Prontuário 
GSUS 

Factível. Porém, 
será considerado 
o cálculo a partir 
da indicação de 
VMI caso não 

esteja 
disponível. 

Não 
Estruturado 

Data da 
Extubação 

Intubação e 
Extubação do 

RNPT 

Registro da 
extubação. 
Derivado do 

tempo de VMI 
ou da 

expressão 
“em ar 

ambiente”. 

Data com 
dia, mês e 

ano no 
formato 

dd/mm/aaaa 

Prontuário 
GSUS 

Factível. Porém, 
será considerada o 
cálculo a partir do 
uso da expressão 
“em ar ambiente” 
caso não esteja 

disponível. 

Não 
Estruturado 

Frequência 
Respiratória 

(FR) no dia da 
extubação 

Sinais Vitais 
do RNPT 

Dado vital 
relacionado à 
respiração. 

0 a 60 
Prontuário 

GSUS 
Factível 

Não 
Estruturado 

e 
Estruturado 

Saturação 
Oxigênio 

(SpO2) no dia 
da extubação 

Sinais Vitais 
do RNPT 

Dado 
relacionado 
ao nível de 

oxigenação do 
RN 

0 a 100% 
Prontuário 

GSUS 
Factível 

Não 
Estruturado 

e 
Estruturado 
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Frequência 
Cardíaca (FC) 

no dia da 
extubação 

Sinais Vitais 
do RNPT 

Dado vital 
relacional aos 

batimentos 
cardíacos. 

0 a 180 
Prontuário 

GSUS 
Factível 

Não 
Estruturado 

e 
Estruturado 

Média da 
Pressão Arterial 

(PA) 

Sinais Vitais 
do RNPT 

Dado vital 
relacionado a 

pressão 
arterial. 

Média entre 
sistólica e 

diastólica 26 
– 32. 

Prontuário 
GSUS 

Factível 

Não 
Estruturado 

e 
Estruturado  

pH 
Exames do 

RNPT 
Parâmetro 

Gasométrico  
6.8 a 8.0. RES GSUS Factível Estruturado 

PaO2 
Exames do 

RNPT 
Parâmetro 

Gasométrico  
0 a 100 RES GSUS Factível Estruturado 

PCO2 
Exames do 

RNPT 
Parâmetro 

Gasométrico  
0 a 100 RES GSUS Factível Estruturado 

Hemograma 
(monócitos) 

Exames do 
RNPT 

Contagem de 
células de 
monócitos. 

Presente no 
hemograma. 

0 a 2000 RES GSUS Factível Estruturado 

Cafeína 
Medicamentos 

do RNPT 

Medicamento 
administrado 

no RNPT. 
Relatado 

apenas em 
caso de 

administração. 

Sim ou não RES GSUS 
Factível. Caso 

tenha sido 
administrado 

Estruturado 

Corticoide 
Medicamentos 
do RNPT e da 

mãe 

Medicamento 
administrado 

no RNPT. 
Relatado 

apenas em 
caso de 

administração. 

Sim ou não RES GSUS 
Factível. Caso 

tenha sido 
administrado 

Estruturado 

Surfactante 
Medicamentos 

do RNPT 

Medicamento 
administrado 

no RNPT. 
Relatado 

apenas em 
caso de 

administração. 

Sim ou não RES GSUS 
Factível. Caso 

tenha sido 
administrado 

Estruturado 

Antibiótico 
Medicamentos 

do RNPT 

Medicamento 
administrado 

no RNPT. 
Relatado 

apenas em 
caso de 

administração. 

Sim ou não RES GSUS 
Factível. Caso 

tenha sido 
administrado 

Estruturado 

Adrenalina 
Medicamentos 

do RNPT 

Medicamento 
administrado 

no RNPT. 
Relatado 

apenas em 
caso de 

administração. 

Sim ou não RES GSUS 
Factível. Caso 

tenha sido 
administrado 

Estruturado 
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Ventilação Não 
Invasiva (VNI) 

pré e pós 
extubação 

Suporte 
ventilatório do 

RNPT 

Suporte 
ventilatório 

não invasivo. 
Relatado 

apenas em 
caso de 

administração. 

Sim ou não 
Prontuário 

GSUS 

Factível. Caso 
tenha sido 

administrado 

Não 
Estruturado 

Modo 
Ventilatório VMI 

Suporte 
ventilatório do 

RNPT 

Parâmetros 
da Ventilação 

Mecânica 
Prévia a 

Extubação 

Assistido, 
controlado, 

assisto-
controlado. 

Prontuário 
GSUS 

Desejável 
Não 

Estruturado 

FiO2 
Suporte 

ventilatório do 
RNPT 

Parâmetros 
da Ventilação 

Mecânica 
Prévia a 

Extubação 

21% a 
100% ou 

0,21 a 1,00. 

Prontuário 
GSUS 

Factível 
Não 

Estruturado 

PEEP 
Suporte 

ventilatório do 
RNPT 

Parâmetros 
da Ventilação 

Mecânica 
Prévia a 

Extubação 

0 a 14. 
Prontuário 

GSUS 
Factível 

Não 
Estruturado 

Tempo de 
Ventilação 
Mecânica 
Invasiva 

Suporte 
ventilatório do 

RNPT 

Registro da 
VMI. Derivado 
do tempo da 

data da IOT e 
extubação. 

Data com 
dia, mês e 

ano no 
formato 

dd/mm/aaaa 

Prontuário 
GSUS 

Factível. Obtido 
por meio de 

cálculo, 
adequação entre 
IOT e extubação. 

Não 
Estruturado 

Reintubação  
Desfechos do 

RNPT 

Registro da 
data de 

reintubação. 
Derivado do 

tempo de VMI. 
Relatado 

apenas em 
caso de 

alteração 

Data com 
dia, mês e 

ano no 
formato 

dd/mm/aaaa 

Prontuário 
GSUS 

Factível. Caso 
ocorra. 

Não 
Estruturado 

Escore de 
Apgar no 1º e 
5º minuto de 

vida. 

Exames do 
RNPT 

Escore 
avaliado ao 
nascimento. 

0 a 10 
Prontuário 

GSUS 
Desejável 

Não 
Estruturado 

Sinais de 
Esforço 

Respiratório 
durante o 

período da 
pesquisa 

Exames do 
RNPT 

Sinais 
avaliados pela 

equipe de 
saúde. Só é 
relatada em 
situação de 
alteração. 

Sim ou não 
Prontuário 

GSUS 

Desejável. Estará 
presente caso 

tenha sido 
avaliado. 

Não 
Estruturado 

Idade Materna 
Características 

Maternas 

Possível 
indicação de 

risco para 
parto 

prematuro 

0 a 100 
Prontuário 

GSUS 
Desejável 

Não 
Estruturado 

Doença 
Hipertensiva 
Específica da 

Gestação 
(DHEG) 

Características 
Maternas 

Possível 
indicação de 

risco para 
parto 

prematuro 

Sim ou não 
Prontuário 

GSUS 
Desejável 

Não 
Estruturado 

Legenda: PaO2: Pressão parcial de oxigênio; PCO2: Pressão parcial gás carbônico; SpO2: Saturação 
de Oxigênio; pH: Potencial Hidrogeniônico. RNPT: Recém-nascido pré-termo. 
Fonte: a autora, 2025. 
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Quadro 7 – Descrição dos dados de acordo com a janela temporal, etapa correspondente e justificativa 
dos recém-nascidos pré-termos utilizados para a construção dos conjuntos de dados elaborados para 
aplicação da Mineração de Processos e Dados 
 

Valor (Rótulo 
atribuído) 

Janela Temporal da 
Avaliação 
(disponibilidade) 

Janela Temporal 
(desejável) 

Etapa Justificativa 

Idade 
Gestacional (IG) 

Momento da 
internação. Ou em 
algum momento entre 
48h prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Pelo menos um 
registro entre as 
48h prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Mineração 
Dados 

Necessária. Recorte etário; 
determinação da população. 

Peso ao Nascer 
(PN) 

Momento da 
internação. Ou em 
algum momento entre 
48h prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Pelo menos um 
registro entre as 
48h prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Mineração 
Dados 

Necessária. Recorte etário; 
determinação da população. 

Via de parto. 

Momento da 
internação. Ou em 
algum momento entre 
48h prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Pelo menos um 
registro entre as 
48h prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Mineração 
Dados 

Dispensável, caso não tenha 

Sexo 

Momento da 
internação. Ou em 
algum momento entre 
48h prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Pelo menos um 
registro entre as 
48h prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Mineração 
Dados 

Dispensável, caso não tenha. 

Intubação 
Orotraqueal 
(IOT) – pela 
data ou tempo 
de VMI 

Momento da 
internação. Ou em 
algum momento entre 
48h prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Pelo menos um 
registro entre as 
48h prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Identificação do 
tempo de VMI 

Data da 
Extubação  

Ponto de partida para 
cálculo de horário pré 
e pós. 

Ponto de partida 
para cálculo de 
horário pré e pós. 
Pelo menos um 
registro entre as 
48h prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Identificação do 
tempo de VMI; Identificação da 
janela de observação para 
falha/sucesso extubação 

Frequência 
Respiratória 
(FR) 

Registro a cada 4 ou 6 
horas (pode ser de 1 
/1h ou 2 / 2h). 

Pelo menos um 
registro nas 24 
horas prévias à 
extubação 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Pode indicar 
presença de alteração clínica do 
RN. Poderá ser feito cálculo de 
média durante 24 horas 
conforme literatura. 

Saturação 
Oxigênio 
(SpO2) 

Registro a cada 4 ou 6 
horas (pode ser de 1 
/1h ou 2 / 2h). 

Pelo menos um 
registro nas 24 
horas prévias à 
extubação 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Pode indicar 
presença de alteração clínica do 
RN. Poderá ser feito cálculo de 
média durante 24 horas 
conforme literatura. 

Frequência 
Cardíaca (FC) 

Registro a cada 4 ou 6 
horas (pode ser de 1 
/1h ou 2 / 2h). 

Pelo menos um 
registro nas 24 
horas prévias à 
extubação 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Pode indicar 
presença de alteração clínica do 
RN. Poderá ser feito cálculo de 
média durante 24 horas 
conforme literatura. 

Pressão Arterial 
(PA) 

Registro a cada 4 ou 6 
horas (pode ser de 1 
/1h ou 2 / 2h). 

Pelo menos um 
registro nas 24 
horas prévias à 
extubação 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Pode indicar 
presença de alteração clínica do 
RN. Poderá ser feito cálculo de 
média durante 24 horas 
conforme literatura. 
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pH (gasometria) 
Depende da rotina da 
unidade. 

Pelo menos um 
registro entre 24 
48h horas prévias à 
extubação 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Expõe valores 
relacionados a oxigenação do 
RN 

PaO2 

(gasometria) 
Depende da rotina da 
unidade. 

Pelo menos um 
registro entre 24 
48h horas prévias à 
extubação 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Expõe valores 
relacionados a oxigenação do 
RN 

PCO2 

(gasometria) 
Depende da rotina da 
unidade. 

Pelo menos um 
registro entre 24 
48h horas prévias à 
extubação 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Expõe valores 
relacionados a oxigenação do 
RN 

Hemograma 
(monócitos) 

Depende da rotina da 
unidade. 

Pelo menos um 
registro entre 24 
72h horas prévias à 
extubação 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Expõe valores 
relacionados a presença ou não 
de processos infecciosos 

Cafeína 

Depende da rotina da 
unidade, se aplicado 
na semana previa à 
extubação terá 
registro. 

Em algum 
momento entre 48h 
prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Sua presença ou 
ausência podem trazer 
implicações na extubação ou 
condição do RN 

Corticoide 

Depende da rotina da 
unidade, se aplicado 
na semana previa à 
extubação terá 
registro. 

Em algum 
momento entre 48h 
prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Sua presença ou 
ausência podem trazer 
implicações na extubação ou 
condição do RN 

Surfactante 

Depende da rotina da 
unidade, se aplicado 
na semana previa à 
extubação terá 
registro. 

Em algum 
momento entre 48h 
prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Sua presença ou 
ausência podem trazer 
implicações na extubação ou 
condição do RN 

Antibiótico 

Depende da rotina da 
unidade, se aplicado 
na semana previa à 
extubação terá 
registro. 

Em algum 
momento entre 48h 
prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Sua presença ou 
ausência podem trazer 
implicações na extubação ou 
condição do RN 

Adrenalina 

Depende da rotina da 
unidade, se aplicado 
na semana previa à 
extubação terá 
registro. 

Em algum 
momento entre 48h 
prévias à 
extubação até 72 h 
pós 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Sua presença ou 
ausência podem trazer 
implicações na extubação ou 
condição do RN 

Ventilação Não 
Invasiva (VNI) 
pré e pós-
extubação 

Depende da rotina da 
unidade, se aplicado 
terá registro. 

Pelo menos 1 
registro até 72h pós 
extubação 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Sua presença ou 
ausência podem trazer 
implicações na extubação ou 
condição do RN 

Modo 
Ventilatório 
Ventilação 
Mecânica 

Em algum momento 
entre 48h prévias a 
extubação até 72 h 
pós 

24 - 72 horas 
prévias à 
extubação 

Mineração 
Dados  

Dispensável, caso não tenha. 
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FiO2 

Em algum momento 
entre 48h prévias a 
extubação até 72 h 
pós 

24 - 72 horas 
prévias à 
extubação 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessária. Indica a quantidade 
de oxigênio inalado (quanto 
maior, maior dependência) 

PEEP 

Em algum momento 
entre 48h prévias a 
extubação até 72 h 
pós 

24 - 72 horas 
prévias a 
extubação 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Dispensável, caso não tenha. 

Tempo de 
Ventilação 
Mecânica 
Invasiva 

Em algum momento 
durante o uso da VMI. 

Ponto de partida 
para cálculo 
(extubação) de 
horário pré e pós. 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Necessário. Será calculado a 
partir da IOT e extubação 

Reintubação 
(desfecho) 

Em algum momento 
entre a extubação e 72 
h pós 

Em algum 
momento entre à 
extubação até 72 h 
pós 

Mineração de 
Processos 

Necessário. Recorte temporal 
da janela pré e pós-extubação 

Índice de Apgar 
no 1º e 5º 
minuto de vida. 

Em algum momento 
da internação.  

Em algum 
momento da 
internação. 

Mineração 
Dados 

Dispensável, caso não tenha. 

Sinais de 
Esforço 
Respiratório 

Se avaliado, terá 
registro. 

24 - 72 horas 
prévias à 
extubação 

Mineração 
Dados e 
Processos 

Dispensável, caso não tenha. 

Idade Materna 
Momento da 
internação.  

Em algum 
momento da 
internação. 

Mineração 
Dados 

Dispensável, caso não tenha. 

Doença 
Hipertensiva 
Específica da 
Gestação 
(DHEG) 

Momento da 
internação. Ou em 
algum  

Em algum 
momento da 
internação. 

Mineração 
Dados 

Dispensável, caso não tenha. 

Legenda: PaO2: Pressão parcial de oxigênio; PCO2: Pressão parcial gás carbônico; SpO2: Saturação 
de Oxigênio; pH: Potencial Hidrogeniônico. RNPT: Recém-nascido pré-termo. 
Fonte: a autora, 2025. 

 
 
 

Após a extração dos dados e consequente tabulação, realizaram-se as 

atividades de pré-processamento. Os dados ausentes das variáveis categóricas 

receberam o rótulo “não relatado”; os dados numéricos receberam rótulo de “zero” ao 

se tratar de idade materna, para os dados vitais ausentes foi realizado a média do dia 

(Gaspar et al., 2023). Os dados referentes aos RNPT a partir da segunda tentativa de 

extubação e de extubação não planejada, não foram inclusos nesta tese.  
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Etapa 2 – Mineração de Dados 

 

Para o desenvolvimento desta etapa foi necessário realizar o balanceamento 

do conjunto de dados. Este balanceamento foi realizado por meio da estratégia de 

oversampling em três experimentos, a partir das técnicas SMOTE e ADASYN. O 

algoritmo utilizado foi o SVM. 

Foram produzidos três experimentos tanto para o SMOTE quanto para o 

ADASYN: no experimento 1 foram retiradas de forma manual e aleatória três amostras 

de cada classe (“reintubação” e “sucesso”); no experimento 2 foi aplicado o SMOTE e 

ADASYN até se igualarem as classes minoritárias e majoritárias (“reintubação” e 

“sucesso” respectivamente); e no experimento 3, ocorreu um aumento na quantidade 

da classe minoritária (“reintubação”) em 70% em relação à classe majoritária 

(“sucesso”) para ambas as técnicas. Por fim, foram avaliadas as métricas de 

desempenhos nos três experimentos realizados. 

 

4.4.3 Fase 3  

 

Nesta fase ocorreu a MP, para a descoberta da Jornada Assistencial, que 

trouxe a sequência de eventos durante o processo de extubação do RNPT. Ressalta-

se que o conjunto de dados recebeu alguns ajustes, para fins de processamento.  

Após o processamento dos dados, foram aplicados filtros “reintubação” e 

“sucesso”, além dos filtros referentes à IG e PN. Para melhor visualização dos fluxos, 

foram realizados ajustes nos “pathways” e no número de atividades. Esses ajustes 

permitiram visualizar os “caminhos” e atividades mais frequentes a partir dos filtros de 

IG e PN selecionados. Os resultados dos fluxos demonstram a correlação entre os 

eventos e o desfecho de extubação, considerando ainda o sucesso e reintubação 

(falha). 

Foram utilizados os filtros de IG estratificados conforme literatura: menor que 

28 semanas; maior ou igual à 28 e menor que 32 semanas; maior ou igual à 32 e 

menor que 37 semanas e maior ou igual à 37 semanas (Brasil, 2012). Posteriormente, 

aplicaram-se os filtros referentes ao PN, categorizados como: menor que 1000g; maior 

ou igual à 1000g e menor que 1500g; maior ou igual à 1500g e menor que 2500g; 

maior ou igual à 2500g (Ministério da Saúde, 2019). Os ajustes referentes aos 

caminhos (“pathways”) e atividades (“activities”) mais frequentes foram realizados no 
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software Disco©, de acordo com as necessidades específicas, a fim de tornar os fluxos 

descobertos mais claros e compreensíveis 

 

4.4.4 Fase 4  

 

Nesta fase se deu o desenvolvimento do protocolo assistencial, o qual se 

embasou nas referências das Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica 2013; nas 

Recomendações para a ventilação para crianças criticamente doentes – Paediatric 

Mechanical Ventilation Consensus Conference (PEMVCC) (Kneyber et al., 2017); nos 

resultados da MP e MD e no instrumento de avaliação Appraisal of Guidelines For 

Research & Evaluation II (AGREE II) (Figura 5). 

 

Figura 5 - Fluxograma elaborado a partir dos resultados fases anteriores para a construção do 
protocolo assistencial para avaliação dos especialistas 

 

Fonte: a autora, 2025. 

 

Durante o processo de elaboração do protocolo assistencial, foram consultados 

fisioterapeutas, enfermeiros e profissionais médicos, com experiência em UTIN. Para 

a composição do protocolo, foram considerados os resultados obtidos a partir da 
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revisão de literatura, o modelo descoberto na etapa de MD e a Jornada Assistencial 

descoberta na etapa de MP. 

 

4.4.5 Fase 5  

 

Por fim, nesta fase realizou-se a avaliação do protocolo assistencial por uma 

equipe de especialistas. Para a avaliação do protocolo elaborou-se um instrumento 

padronizado no formato digital (forms) com as opções de registro dos dados coletados 

no formato de respostas fechadas (escala likert) com variação de sete pontos, 

variando entre os extremos “discordo totalmente” e “concordo totalmente”. Foi aberto 

espaços para as opções de descrição da resposta, segundo as recomendações do 

instrumento AGREE II.  

Na primeira página do forms foi inserido o TCLE que deveria ser considerado 

aceito para dar seguimento a página seguinte com as questões referentes a avaliação 

(APÊNDICE D). O instrumento de avaliação constituiu 19 perguntas com respostas 

em escala likert com abertura para comentários adicionais (Figura 6). 

 

Figura 6 - Exemplo de uma questão disposta no instrumento para avaliação pelos profissionais 
especialistas 

 

Fonte: a autora, 2024. 

 

 

Concomitante a entrega do forms, o especialista convidado recebeu 

orientações quanto ao processo de avaliação e preenchimento do forms. Foi explicado 

quanto ao procedimento de avaliação do protocolo proposto a partir da sua 

experiência e conhecimento técnico-científico. A avaliação considerou a aplicabilidade 



59 
 

 

do protocolo no contexto da UTIN e a qualidade do desenvolvimento metodológico 

(AGREE II, 2009). 

O instrumento AGREE II possui um manual do usuário que indica como 

proceder quanto a pontuação das questões. O instrumento é dividido em seis 

domínios compreendidos em: escopo e propósito, envolvimento das partes 

interessadas, rigor no desenvolvimento, clareza e apresentação, aplicabilidade e por 

fim, independência editorial. Para cada um dos seis domínios, foram calculadas a 

soma de todas as pontuações individuais dos quatro avaliadores especialistas. Após 

foi realizado um escalonamento com o total e porcentagem da pontuação máxima de 

cada domínio (Figura 7). 

 

Figura 7 - Exemplo de como obter a pontuação das questões conforme o manual do instrumento 
AGREE II 

 

Fonte: AGREE II, 2009. 

 

A interpretação dos valores seguiu a orientação do instrumento AGREE II. 

Somatórios superiores a 50% entre todos os domínios foram classificados como 

“fortemente recomendado”. Quando não alcançado o mínimo de 50%, seria 

considerado “não recomendado” (Birken et al., 2015).  
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5. RESULTADOS  

 

Esta seção encontra-se organizada conforme os resultados obtidos no 

desenvolvimento desta tese: revisão sistemática de literatura, MD, MP, elaboração do 

protocolo assistencial, avaliação do protocolo por especialistas e versão final do 

protocolo assistencial após avaliação por especialistas. 

 

5.1 REVISÃO SISTEMÁTICA LITERATURA 

 

Os resultados desta revisão sistemática da literatura foram utilizados como 

apoio na elaboração do conjunto de dados e no desenvolvimento do protocolo 

assistencial. Nesta revisão de literatura foram encontrados 352 artigos nas bases de 

artigos. Porém, apenas 15 foram inclusos após o processo de seleção dos estudos 

(Figura 8). A seleção dos artigos ocorreu por dois avaliadores independentes, cuja 

concordância foi tratada por meio do coeficiente de kappa que demonstrou uma 

moderada confiança (78,3% K=0.542 IC p=0.007).  
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Figura 8 - Fluxograma das fases do processo de seleção dos artigos conforme PRISMA para a 
elaboração do artigo de revisão sistemática 

 

Fonte: a autora, 2024. 

 

A IG encontrada nos artigos compreendeu um intervalo mínimo de 25 semanas 

e máximo de 35 semanas. A taxa de falha ficou entre 12% e 41.9%. A maior parte dos 

artigos considerou a janela temporal de 72 horas pós-extubação (53.4%) para 

confirmar a falha ou sucesso na extubação. A caracterização das variáveis 

encontradas nos estudos relacionadas ao sucesso e falha dos RNPT estão dispostas 

na tabela 3, assim como os preditores estão dispostos na tabela 4.  
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Tabela 3 – Dados descritivos da caracterização dos resultados dos artigos inclusos (n=15) 

Legend: GA – gestational age. BW – birth weight. 

Fonte: a autora, 2025. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Author/Year GA 
(weeks) 

BW (g) Time window Extubation 
failure (%) 

Study design 

Al Faleh  et al., 
2011 

 ≤ 25 ≤ 1000 72 hours 20% Retrospective 
observational 

Deguines, 
Bach, 
Touneux, 2009 

≤ 32 ≤ 1500 7 days 25,3% Retrospective 
observational 

Hermeto  et 
al., , 2009 

 ≤ 32 ≤ 1250 7 days 23% Retrospective 
observational 

Spasojevic, 
Doronjski, 
2018 

≤ 34 ≤ 1500 72 hours 28% Prospective 
observational 

Chawla et al., 
2017 

 ≤ 28 ≤ 1500 5 days 41,9% Ensaio clínico 

Gupta  et al., 
2019 

 ≤ 28 ≤ 1250 5 days 27% Cohort study 
retrospective 

Singh, McNall, 
Darnall, 2018 

 < 35 ≤ 1250 72 hours 33% Clinical trial 

Manley  et al., 
2016 

 < 32 Not 
reported 

7 days 32% Clinical trial 

Janjindamai, 
Pasee, 
Thatrimontrich
ai, 2017 

 < 34 < 2500 72 hours 12% Cohort study 
prospective 

Kaczmarek  et 
al., 2013 

 < 27 ≤ 1250 72 hours 23,4% Prospective 
observational 

Robles-Rubio  
et al., 2015 

< 28 ≤ 1250 72 hours 25% Protocol 

Al-Hathlol  et 
al., 2017 

 < 28 ≤ 1500 72 hours 12% Retrospective 

Mikhno, 
Ennett, 2012 

 ≤ 31 ≤1400 48 hours 13,4% Retrospective 
observational 

Mhanna  et al., 
2017 

 < 31 ≤ 1300 48 hours 31% Cohort study 
retrospective 

Abu Jawdeh  
et al., 2021 

 < 30 < 1100 72 hours 18% Cohort study 
prospective 
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Tabela 4 - Dados descritivos sobre os preditores para o sucesso e falha da extubação encontrados nos 
artigos (n=15) 

Author/Year Timing of 
extubation 

Variables for succeful 
extubation 

Predictors of extubation failure 
(mean value ± standard 
deviation) 

Al Faleh et al., 2011 48h hour of life Early extubation in 
premature infant and 
ELBW 

Extubation after 48 hours of MV in 
premature infant and ELBW 

Deguines, Bach, 
Touneux, 2009 

Not reported GA; PCO2; pH; FiO2 GA ≤ 28 w; average MV time 
70(±241h); pH 7,31±0,1; PCO2 
41,5±14,5; FiO2 62±5%;  

Hermeto et al., 2009 Not reported BW; GA  GA ≤ 28 w (p<0.05); BW < 1250g 
(p<0.05); pH 7.29±0.07; PCO2 

42.7±6.6 mmHg;  
Spasojevic, 
Doronjski, 2018 

Not reported SpO2/FiO2 ratio; 
Silverman-Anderson; 
tidal volume; Sex; Apgar 
1º and 5 º; weight during 
extubation 

BW ≤ 1000g; male sex; Apgar 1º ≤ 
5; Apgar 5 º ≤ 6; SpO2/FiO2 355.86 
± 49.44;  

Chawla et al., 2017 Not reported Apgar 5 º; pH; FiO2; 
PCO2; GA 

Apgar 5 º <7; pH < 7.30 
FiO2 ≥ 36%; PCO2 > 40 
GA < 26w 

Gupta et al., 2019 Not reported GA; BW; RSS; pH; FiO2 GA < 27w; BW <1000g; RSS > 
3.8; pH <7.33 (7.29–7.38); FiO2 

>25% (21–30) 
Singh, McNall, 
Darnall, 2018 

Not reported BW; GA GA <27w; BW <800g;  

Manley et al., 2016 Not reported BW; GA; PCO2 GA < 25±1 w; BW < 757 ±122 g; 
PCO2 > 50.3±(-6.4) 

Janjindamai, Pasee, 
Thatrimontrichai, 
2017 

Not reported Spontaneous breathing 
test and ventilation 
parameters; RR 

Not applicable 

Kaczmarek et 
al.,2013 

Not reported HR Low HR 

Robles-Rubio et al., 
2015 

Not reported Respiratory parameters 
associated with rib cage 
movement 

Combination of low HR variability 
and high rib cage motion variability 

Al-Hathlol et al., 2017  72 hours Early extubation BW < 1000g; administration of 
surfactante and inotropes during 
hospitalization 

Mikhno, Ennett, 2012 Not reported Combination of 
monocytes, FiO2 and 
RSBI; combination of 
PaO2/FiO2 ratio, HR e 
work of beathing 

Monocytes count, RSBI, 
PaO2/FiO2 ration, FiO2, HR and 
work of beathing  

Mhanna et al., 2017 Not reported GA; BW; RSS  GA <28w; BW < 1000g; RSS 1.8 
(1.3 e 2.5) 

Abu Jawdeh et al., 
2021 

Not reported SpO2; early extubation SpO2 < 80; extubation > 24 hours 

Legend: ELBW – extremely low birth weight. GA - gestational age. BW – birth weight. PCO2 – partial pressure 

of carbon dioxide. MV – mechanical ventilation. pH – hydrogenion potential. FiO2 – fraction of inspired oxygen. 

RSS – respiratory severity score. RR – respiratory rate. HR – heart rate. RSBI – rapid shalow breathing index. 

PaO2/FiO2 ratio - ratio of arterial oxygen partial pressure (PaO2 in mmHg) to fractional inspired oxygen 
Fonte: a autora, 2025. 
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Destaca-se como resultados desta revisão a descoberta da presença dos 

monócitos (hemograma) como parte da combinação de preditores para o sucesso da 

extubação. Outro destaque foi o uso de modelos de predição que associaram os 

preditores aos desfechos de sucesso ou falha na extubação. Além disso, os preditores 

mais frequentes foram a IG ao nascimento abaixo das 28 semanas; PN abaixo de 

1000g; valor gasométrico de pH < 7,35; FiO2 > 25%. 

 

5.2 MINERAÇÃO DE DADOS 

 

Na execução da MD foram realizados três experimentos, cujo algoritmo 

selecionado para a tarefa de classificação (modelo de predição) foi o SVM. Foram 

realizados três experimentos tanto para o SMOTE quando para o ADASYN. O objetivo 

foi lidar com o desbalanceamento das classes “sucesso” e “reintubação” na coluna 

“extubação” presentes do conjunto de dados. Os resultados dos experimentos são 

apresentados na tabela 5, expondo a métricas consideradas: matriz de confusão que 

contém os valores referentes a especificidade, sensibilidade e f1 score; e curva ROC 

AUC.  

 

Tabela 5 - Resultados dos experimentos realizados para SMOTE e ADASYN com as respectivas 
métricas de avaliação de desempenho 

Estratégia Métricas Experimento 1 Experimento 2 Experimento 3 

 

 

SMOTE 

Especificidade 1 0,75 zero 

Sensibilidade zero 0,53 1 

F1-escore 0,67 0,62 0,45 

Curva ROC 0,38 0,68 0,68 

 

 

ADASYN 

Especificidade 1 0,65 0,45 

Sensibilidade zero 0,62 0,83 

F1-escore 0,67 0,63 0,70 

Curva ROC 0,38 0,70 0,61 

Fonte: a autora, 2025. 

 

Destacam-se como resultados o experimento 2, dentre as técnicas, o ADASYN 

apresentou melhor desempenho (f1-score 0,63 curva ROC 0,70). Os resultados aqui 

dispostos foram utilizados na construção do protocolo, a partir da associação entre os 

valores dos dados vitais. Os dados vitais foram os preditores associados ao sucesso 
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na extubação, as quais compreenderam os parâmetros dentro da normalidade d FC e 

FR dos RNPT no dia da extubação.  

Os resultados obtidos na etapa de MD foram fundamentais para definir os 

valores de corte utilizados na análise dos dados vitais. Esses valores serviram como 

referência para a identificar, dentro dos fluxos, as condições em caminhos em que os 

dados vitais permaneceram dentro da normalidade. Ademais, os dados da MD 

orientaram a visualização das variáveis mais fortemente associadas ao desfecho de 

sucesso na extubação. 

 

5.3 MINERAÇÃO DE PROCESSOS 

 

Nesta etapa descobriram-se os fluxos que representaram a Jornada 

Assistencial percorrida pelo RNPT no processo de extubação. Destaca-se que foi 

respeitada a janela temporal com o recorte de 48 horas prévias á extubação e 72 

horas pós extubação. Na figura 9 observa-se a descoberta do fluxo com todos os 

RNPT (n=84), demonstrando o fluxo tanto para a extubação bem-sucedida, quanto 

para a reintubação (n=21). 
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Figura 9 - Fluxo descoberto dos recém-nascidos pré-termo (n=84) em sua Jornada Assistencial  

Fonte: a autora, 2025. 
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A partir da estratificação da IG e PN, por meio da aplicação dos filtros, foi 

possível descobrir a sequência de atividades e caminhos mais frequentes até o 

desfecho de sucesso na extubação. A partir dos fluxos descobertos, foi observado a 

existência de uma sequência de eventos que é comum entre os RNPT que incluem: 

fisioterapia (3x ao dia), exames de hemograma e gasometria, percepção dos sinais 

de desconforto respiratório e uso de alguns medicamentos. Destaca-se que os RNPT 

com IG menor 32 semanas junto e PN menor que 1500g recebem alguns cuidados 

extras, como uso mais comum de medicamentos, por exemplo, o surfactante. 

Nesse contexto, a MP proporcionou uma visão detalhada das sequências de 

eventos associadas aos desfechos de sucesso e falha na extubação. Essa 

visualização dos fluxos possibilitou a identificação de etapas críticas na assistência ao 

RNPT no processo de extubação, permitindo a construção de uma sequência 

estruturada de atividades a fim de monitorar e avaliar o RNPT durante a extubação. 

Assim, os resultados da MD e MP contribuíram diretamente para o desenvolvimento 

do protocolo assistencial que promove uma abordagem mais objetiva e segura para a 

extubação do RNPT. 

 

5.4 AVALIAÇÃO DO PROTOCOLO ASSISTENCIAL 

 

O protocolo assistencial foi elaborado a partir dos resultados obtidos até aqui 

nas fases anteriores, de revisão sistemática de literatura, MD e MP. Após, foi 

desenvolvido um documento contendo o protocolo propriamente dito com as suas 

respectivas recomendações. 

O protocolo assistencial submetido ao processo de avaliação por especialistas 

apresentou como retorno a avaliação por quatro profissionais da área da saúde, entre 

enfermeiros, fisioterapeutas e médicos neonatologistas (APÊNDICE D). Os escores 

foram calculados da seguinte forma: primeiro a pontuação máxima e mínima; em 

seguida, a pontuação por domínio. Sendo assim aplicada a fórmula sugerida pelo 

AGREE II (Quadro 8). 
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Quadro 8 – Pontuação em escore (%) separados por domínio de acordo com as respostas dos 

profissionais especialistas 

Domínio Escore (%) 

Escopo e finalidade 94,5 

Envolvimento das partes interessadas 95,8 

Rigor do desenvolvimento 95,8 

Clareza e apresentação 97,2 

Aplicabilidade 91,6 

Fonte: a autora, 2024.            

 

A maioria das respostas indicou um elevado grau de consenso entre os 

avaliadores especialistas, alcançando assim nota máxima na escala likert. A 

pontuação média geral dos domínios foi de 95% com um desvio padrão de ±2,12 

(IC95% 92,35 a 97,61 – p< 0,05). 

A partir do que foi apresentado no quadro 8, é possível considerar que 

nenhuma das questões compreendidas entre os domínios atingiu a pontuação mínima 

de corte. Sendo dessa forma, o protocolo considerado “fortemente recomendado”. 

Os profissionais especialistas utilizaram ainda o recurso de “comentários 

adicionais”, um campo com texto livre, caso fosse pertinente. Após reflexão sobre os 

comentários com sugestões propostas pelos profissionais especialistas, o protocolo 

assistencial foi revisado e incorporou as melhorias. O quadro 9 apresenta esses 

comentários como sugestões de aprimoramento ou dúvida sobre o que foi 

apresentado no protocolo assistencial. 

 

Quadro 9 – Síntese dos comentários adicionais dos profissionais especialistas 

     

Questão Comentários 

Os objetivos gerais do protocolo 

encontram-se especificamente 

descrito(s) ? 

“Sugestão: inserir quais são os riscos que o prolongamento da 

VM pode ocasionar ao RN. Visto que, nem todos os 

profissionais que irão ler o protocolo, saberão dos riscos.” 

“Ficou claro e objetivo” 

  

A equipe de desenvolvimento 

da diretriz inclui indivíduos de 

todos os grupos profissionais 

relevantes. 

“Sugestão: inserir enfermeiros e equipe de enfermagem, pois, 

são os profissionais que mais estão próximos ao paciente na 

assistência prestada e sem dúvidas, é primordial sua 

participação.” 
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Os pontos fortes e limitações do 

conjunto de evidências estão 

claramente descritos. 

“Acho que os pontos fracos deveriam ser mais claramente 

descritos” 

  

  

Os métodos para a formulação 

das recomendações estão 

claramente descritos. 

“Não sei se é válido, sugestão: descrever um pouco mais do 

porque a importância da coleta de hemograma e gasometria, 

todas as recomendações citada no protocolo, descrever o 

porquê de atentar-se e observar esses dados, de forma 

resumida. Para que fique claro a todos os profissionais que 

forem ler o protocolo.” 

  

Os benefícios, efeitos colaterais 

e riscos à saúde foram 

considerados na formulação 

das recomendações. 

“Sugestão: foram, mas acredito que seria importante descrever 

um pouco mais.” 

  

  

O procedimento para a 

atualização da diretriz está 

disponível. 

“Essa atualização da diretriz se refere a atualizações futuras ou 

atuais, não ficou claro” 

  

  

  

O protocolo descreve os fatores 

facilitadores e as barreiras à 

sua aplicação. 

“As barreiras as aplicações não ficaram claras” 

Fonte: a autora, 2025. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



70 
 

 

5.5 PROTOCOLO ASSISTENCIAL APÓS AVALIAÇÃO POR ESPECIALISTAS 

 

Após o processo de avaliação pelos especialistas, foram realizados os 

seguintes ajustes no protocolo:  

• Descrição dos pontos fracos do protocolo 

• Descrição do porquê da avaliação do hemograma e gasometria 

• Descrição dos benefícios, efeitos colaterais e riscos à saúde 

• Descrição de como será realizado a atualização do protocolo 

• Esclarecimento das barreiras a aplicação 

 

5.5.1 Contextualização 

 

A extubação do recém-nascido pré-termo (RNPT), ao ser planejada, deve 

considerar as particularidades da prematuridade, como a idade gestacional (IG) e o 

peso ao nascer (PN) (Kidman et al., 2021; Gupta et al., 2019). Nesse contexto, a fim 

de reduzir riscos e prevenir agravos a saúde do RNPT sob ventilação mecânica 

invasiva (VMI), este protocolo tem por objetivo servir como ferramenta para a tomada 

de decisão para o profissional de saúde envolvido no processo de extubação do 

RNPT.  

A extubação consiste num processo de retirada do tubo orotraqueal que atua 

como suporte ventilatório ao RNPT. Após a correção da disfunção que ocasionou na 

indicação da VMI, este deve ser removida o mais rápido possível (Ding et al., 2020; 

Chawla et al., 2017). 

Na direção de uma extubação segura para o RNPT, uma das etapas desse 

processo, consiste na redução do suporte ventilatório. Esta redução deve iniciar-se 

pela diminuição dos parâmetros da ventilação mecânica, como fração inspirada de 

oxigênio, pressão positiva expiratória final (PEEP), frequência respiratória (FR) 

ajustada no ventilador, suporte de pressão; e dos medicamentos sedativos (se 

utilizados), um por vez e de forma gradativa (Donn, Sinha, 2006). 

Assim, para que o RNPT seja considerado apto para extubação, preconiza-se 

uma avaliação de sua condição clínica, indicando: estabilidade hemodinâmica, 

correção das disfunções que resultaram na indicação da ventilação mecânica 
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invasiva, estabilidade dos dados vitais. A partir disso, o uso do protocolo pode servir 

como ferramenta para a tomada de decisão da extubação do RNPT. 

Para a elaboração deste protocolo foram considerados os preditores para a 

extubação encontrados a partir de uma revisão sistemática da literatura. Além disso, 

foram utilizados dados do mundo real de RNPT internados em Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal (UTIN).  

Após a coleta e pré-processamentos desses dados, foram aplicadas as 

ferramentas de Mineração de dados e de processos. A primeira, serviu para 

identificação das possíveis associações entre os preditores e o sucesso na extubação. 

Já a segunda, serviu como instrumento para identificação da sequência e duração dos 

eventos a qual o RNPT foi submetido durante o processo de extubação. Como 

resultado destas etapas elaborou-se um protocolo assistencial para extubação do 

RNPT (Figura 10). 
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Figura 10 - Fluxograma do Protocolo Assistencial para Extubação de Recém-nascido pré-termo 

 

Fonte: a autora, 2025. 

 

Os valores de corte considerados para os preditores foram retirados da etapa 

de MD e comparado ao referencial teórico. As variáveis que não obtiveram valores de 

concordância significativa na etapa de MD, foram referenciadas com base na 

literatura.  

 

5.5.2 Monitoramento do Recém-nascido pré-termo 

 

Para prevenir possíveis riscos, inerentes à extubação propriamente, destaca-

se a importância do monitoramento contínuo do RNPT a partir do momento que se 

inicia o processo de extubação. Como critérios desse monitoramento, cita-se 

verificação dos dados vitais, avaliação dos sinais de desconforto ventilatório e dor e 

exame gasométrico e de imagem, conforme rotina da unidade. 

Os exames de gasometria e hemograma mostram sua importância por oferecer 

informações de monitoramento sobre o estado clínico do RNPT. Tais exames indicam 
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possíveis alterações na troca gasosa, se há presença de distúrbios metabólico e/ou 

respiratórios ou quadro infeccioso. Isso possibilita o acompanhamento do RNPT até 

que ele se encontre estável suficiente para seguir com a extubação.  

Adicionalmente, a intervenção medicamentosa é indicada sempre que for 

necessária, em se tratando de instabilidade clínica. Como exemplo, em caso da 

síndrome do desconforto respiratório (SDR), em presença de sinais de esforço 

respiratório, caso de apneia da prematuridade, entre outros. 

Após a extubação, o monitoramento dos dados vitais e de sinais de esforço 

respiratórios devem ser constantes, pois existe risco de falha na extubação. Para 

tanto, sugere-se a oferta de ventilação não invasiva na modalidade de Bubble CPAP 

(pressão contínua em vias aéreas) pós extubação como estratégia para redução de 

possível falha na extubação (Shalish et al., 2019). 

 

5.5.3 Equipe de saúde na extubação 

 

A equipe de saúde é responsável pelo processo decisório para a extubação do 

RNPT em UTIN. Esta equipe compõe-se basicamente por profissionais médicos, 

fisioterapeutas e enfermeiros.  

Cada profissional desempenha seu papel voltado ao cuidado ao RNPT sob 

VMI, que inclui avaliação, monitoramento e realização de procedimentos. Cabe ao 

médico, por exemplo, o cuidado com as medicações, solicitação de exames e 

oferecimento de suporte ventilatório (decisão e modificação). Ao fisioterapeuta, as 

terapias de higiene brônquica e mobilização precoce, assim como o suporte 

ventilatório e monitoramento durante a VMI e extubação. Ao enfermeiro, o 

monitoramento e cuidado contínuo dos dados vitais do RNPT. Destaca-se que o 

protocolo é um instrumento de apoio à tomada de decisão, sem a intenção de 

substituir o julgamento clínico da equipe. 

 

5.5.4 Riscos e benefícios 

 

Os benefícios que se espera encontrar a partir da implementação do protocolo 

correspondem a promoção de uma extubação objetiva, baseada em parâmetros, e 

mais segura. Isto porque o protocolo propõe uma sequência de procedimentos, 

organização do cuidado, vias de monitoramento e reavaliação, além de ajustes nos 
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casos de instabilidade clínica. Além disso, pode deixar claro os papeis de cada 

profissional da equipe de saúde durante o processo de extubação. 

Ao mesmo tempo, torna-se importante considerar possíveis riscos para o RNPT 

as situações em que não haja concordância entre os profissionais de saúde na 

aplicação do protocolo. Ou ainda, nos casos de instabilidade clínica do RNPT que 

possa comprometer o processo de extubação por aumentar o risco de falhas. 

 

5.5.5 Atualização do Protocolo 

 

Ressalta-se que durante o processo de elaboração do protocolo foram 

observadas as considerações e experiência dos profissionais de saúde envolvidos no 

processo de extubação em UTIN no contexto do RNPT. Tais como: médicos 

neonatologistas, fisioterapeutas e enfermeiros com anos de experiência em cuidados 

intensivos do RNPT e especialização ou doutorado na área afim. 

Propõe-se que este protocolo seja atualizado de forma constante, a fim de se 

manter a segurança dos RNPT e melhoria no processo de extubação. Sugere-se uma 

revisão para atualização a cada 3 ou 6 meses, com a equipe multi e interdisciplinar. 

Dessa forma, considera-se a atualização do protocolo assistencial possa ocorrer por 

meio de discussão em equipe de saúde multiprofissional, em reuniões presenciais ou 

virtuais, de acordo com a disponibilidade dos profissionais, além de constante 

atualização profissional da equipe de saúde. 

 

5.5.6 Limitações e possíveis barreiras 

 

Por fim, entende-se como limitação deste protocolo, que os procedimentos e 

avaliações pertinentes a sequência do protocolo dependem muitas vezes da rotina 

das UTIs e da equipe de saúde de plantão. Como também, a realização da coleta de 

exames como o hemograma, a qual deve ser realizado em até 48h prévias a 

extubação; e a gasometria, a qual deve ser preferencialmente coletada no dia 

pretendido para extubação do RNPT ou, e até 24h prévias a extubação. 

Essas limitações podem servir como barreiras, quando, por exemplo, faltarem 

insumos para a realização dos exames ou de recursos humanos para a contínua 

monitoração dos RNPT. Sugere-se como outras barreiras, as divergências na tomada 
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de decisão por parte da equipe de saúde e a não atualização do protocolo ou do 

profissional de saúde. 
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6. DISCUSSÃO  

 

Nesta seção apresenta-se a discussão por tópicos desta tese, cuja organização 

ocorreu em: discussão dos resultados da revisão sistemática, mineração de dados e 

processos, além da elaboração e avaliação do protocolo assistencial. 

 

6.1 ARTIGO REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

Nesta revisão foram relatados diversos estudos sobre a prevalência de falha 

na extubação ocorrida entre 12% e 41,9%, indicando que o processo de extubação 

continua longe do ideal. Estudos que demonstraram menor frequência utilizaram como 

estratégia a extubação precoce, adotada em até 72h de VMI (Al-Hathlol et al., 2017; 

Abu Jawdeh et al., 2021) ou um modelo de predição para extubação automatizado 

apresentando uma combinação de preditores relacionados ao sucesso na extubação 

dos RNPT (Mikhno, Ennett, 2012). 

A extubação precoce, ocorrida em até 72 horas de VMI, é considerada a 

estratégia ideal em se tratando de RNPT (Dimitriou et al., 2011; Palmer, Gupta, 

Whitesel, 2019), pois, dispõe de menor risco de óbito e menor incidência de 

hemorragia peritraventricular e persistência do canal arterial, conforme discorre o 

estudo de coorte retrospectivo com RNPT de BPN de Al Faleh (2011). Embora este 

seja o cenário ideal, em alguns casos, mostra-se necessário manter o RNPT por um 

tempo maior sob VMI, o que aumenta o risco de complicações e futura falha na 

extubação (Hatch, et al., 2021). 

Adicionalmente, a presença de modelos de predição para extubação 

demonstrou suas potencialidades no contexto dos RNPT. Como aponta o estudo de 

Mikhno, Ennet (2012), que utilizou um algoritmo de aprendizado de máquina para 

prever o sucesso e a falha na extubação. Neste estudo foram considerados 57 

variáveis, que por fim, indicaram que seis se destacaram no modelo de predição para 

a falha na extubação. Cita-se a contagem de monócitos, o índice de respiração rápida 

e superficial (IRRS), FiO2, FC, PaO2/FiO2, PaO2 e o trabalho respiratório (AUC 0,871, 

sensibilidade = 70,1% e especificidade 90%). O modelo que teve melhor resultado, foi 

o que combinou ao menos três preditores: presença de monócitos >1.000µL (que são 

obtidos no exame de hemograma), FiO2 (>0,3) e IRRS (>105 ciclos/L) (AUC 0,839 e 

sensibilidade = 0,614) (Mikhno, Ennett, 2012). 
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A presença de monócitos elevados pode ser interpretada como um indicativo 

de um processo infeccioso em andamento ou contínuo (Kanakoudi-Tsakalidou et al., 

2001). Embora isoladamente os valores aumentados de monócitos não sejam 

suficientes para o diagnostico definitivo de infecções ou inflamações, sua associação 

com outros fatores estressores pode servir como um marcador precoce de finecção. 

Processos infecciosos são especialmente relvantes no contexto neonatal, pois, 

contribuem significativamente para a falha na extubação. Essa condição pode evoluir 

paracondições graves, como a sepse. Este achado é particularmente importante 

porque o diagnóstico de sepse em UTIN é desafiador, devido aos sintomas muita 

vezes inespecíficos ou sutis (Vesikari, 1999). 

Embora esta revisão sistemática tenha encontrado resultados pouco discutidos 

na literatura até então, como valores elevados dos monócitos e a PAM, ressalta-se 

que as variáveis mais comuns foram a IG menor que 37 semanas, via de parto 

cesáreo, tempo de permanência em VMI superior a 72 horas, PN abaixo dos 1000g, 

IG na extubação, escore de Apgar no 1º e 5º minuto de vida abaixo do esperado; e 

valores gasométricos de PaCO2 (<50mmHg), pH>7,3 e bicarbonato (HCO3 >19 

mEQ/L).  

Evidencia-se que o uso de preditores para extubação de RNPT não é suficiente 

para prever ou garantir o sucesso na retirada da VMI. Os estudos que obtiveram os 

melhores resultados na extubação de prematuros destacaram a importância de uma 

extubação precoce, ocorrida em até 72 horas de VMI, como estratégia para o sucesso, 

bem como, a combinação de preditores por meio de modelo de predição. 

O principal desafio associado à falha no processo de extubação consiste na 

necessidade de reintubação do RNPT. A reintubação encontra-se associada a uma 

redução significativa nas chances de sobrevivência, uma vez que  aumenta o risco de 

infecção e agravos ao quadro pulmonar. Ademais, quanto maior o tempo sob VMI, 

maiores são os riscos de lesões pulmonares e de evolução para o óbito (Ding, et al., 

2020; Chawla, et al., 2017; Walsh, et al., 2005). 
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6.2 MINERAÇÃO DE DADOS 

 

A MD contribuiu para a descoberta das variáveis mais fortemente relacionadas 

ao desfecho favorável da extubação (sucesso). Além disso, forneceu informações 

importantes quanto aos valores de corte das variáveis, cujos resultados foram 

verificados na literatura para a elaboração do protocolo assistencial. A discussão 

desta fase encontra-se organizada em dois tópicos: balanceamento dos dados e o 

modelo de predição. 

 

6.2.1 Balanceamento dos dados 

 

As bases de dados em saúde são tidas como bases desbalanceadas, ou seja, 

não possuem uma distribuição uniforme entre as classes minoritárias e majoritárias. 

Para que seja possível a aplicação de técnicas de aprendizado de máquina, ou 

mineração de dados, mostrou-se necessário seu balanceamento.  

O balanceamento dos dados contribui para reduzir possíveis vieses, como o 

favorecimento das classes majoritárias (sucesso). Além de que as métricas sobre o 

desempenho dos modelos de aprendizado de máquina podem ser comprometidas, 

trazendo falsos negativos para as classes minoritárias (reintubação). 

Em base de dados de saúde, por exemplo, nos casos de desbalanceamento, 

os resultados podem ser tendenciosos para um diagnóstico ou desfecho alvo. Nesta 

tese, a base de dados demonstrava um desbalanceamento de 63 para a classe 

majoritária (sucesso) e 21 para a minoritária (reintubação).  

Além disso, a comparação entre variáveis numéricas e categóricas pode 

justificar os valores das métricas utilizadas para a avaliação do desempenho dos 

modelos de predição. O que também pode caracterizar uma possível limitação do 

método de balanceamento. 

Portanto, promover este balanceamento permitiu trabalhar com maior 

segurança e acurácia os resultados descobertos. Isto está de acordo com Karajizadeh 

et al. (2020) em seu estudo sobre predição de mortalidade por infecção hospitalar. Os 

autores compararam as técnicas de oversampling e undersamplig, cujos resultados 

demonstraram que as técnicas oversampling demonstraram melhor desempenho. 

Tanto SMOTE quanto ADASYN ao utilizar o SVMI como algoritmo na predição de 

óbito, obtiveram valores de curva ROC 1.0 e 0.99 respectivamente. 
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Adicionalmente, foram realizados experimentos por meio das técnicas SMOTE 

e ADASYN. A intenção foi verificar de que forma poderia se obter um melhor 

desempenho dos modelos descobertos. Nesta tese percebeu-se resultados muito 

próximos entre as duas técnicas no experimento 2, com o ADASYN apresentados 

melhores resultados segundo as métricas propostas. 

Na comparação entre as técnicas de SMOTE e ADASYN para dados em saúde, 

com o SVMI como algoritmo, Ramadhan (2021) percebeu que o ADASYN demonstrou 

ser mais acurado (87.3%) no balanceamento da base de dados em seu estudo sobre 

diabetes tipo II quando comparado ao SMOTE (85,4%). 

O estudo de Andeli´c et al. (2023) teve cmo objetivo balancear uma base de 

dados a fim de melhorar a detecção de hepatite C em amostras de sangue humano. 

Nesse contexto, foram avaliados os desempenhos das abordagens SMOTE e 

ADASYN para lidar com dados desbalanceados. Os resultados demonstraram que 

ambos as abordagens apresentaram desempenho semelhante, conforme indicado 

pelas  métricas de curva ROC 0,994 para SMOTE e 0,99 para ADASYN; F1 score 

0,991 para SMOTE e 0,994 para ADASYN. Esses achados ressaltam a eficácia de 

ambos os métodos no aprimoramento de modelos preditivos, mas também sugerem 

a necessidade de avaliar outros fatores, como características especificas do conjunto 

de dados e complexidade do modelo descoberto, ao escolher melhor a abordagem. 

 

6.2.2 Modelos de predição 

 

Os modelos de predição têm sido propostos por alguns estudos para a predição 

de sucesso ou falha na extubação. Porém, seguem sem identificar quais RNPT tem 

maior risco de falhar na extubação ou determinar o melhor momento para a extubação. 

A situação de determinar sucesso ou falha na extubação de prematuros mostra-

se mais desafiadora quando se trata de nascidos antes de 28 semanas de IG. Como 

no estudo de Ohnstad et al. (2021), em que 50% dos RN com menos de 26 semanas 

de IG falharam na sua primeira tentativa de extubação. Neste estudo, foram avaliados 

o tempo de VMI até a primeira extubação com sucesso em RN prematuros. Ademais, 

quanto mais prematuro, maior demonstra ser o tempo sob VMI e o risco de 

reintubação. 
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Adicionalmente, os modelos de predição para extubação de prematuros ainda 

necessitam de maior acurácia (Kanbar et al., 2022). No estudo de Kanbar et al. (2022), 

desenvolveu-se um modelo de predição para o sucesso na extubação de RNPT. Para 

este modelo foram consideradas variáveis cardiorrespiratórias antes da extubação. 

Apesar de apresentar bom desempenho, com valores de acurácia 73% e sensibilidade 

70% (IC95% 63% a 76%); especificidade 75% (IC95% 63% a 88%); 18% dos RNPT 

falharam na extubação. Ademais, o modelo classificou erroneamente 60 RN (de um 

total de 241) que poderiam ter se beneficiado de uma extubação bem-sucedida. 

Natarajan et al. (2023), trabalharam com modelo de predição para falha na 

extubação de RNPT com baixo PN. Em seu estudo foi utilizado uma base de dados 

aberta, cuja seleção de variáveis envolveu variáveis demográficas, medicações, 

dados vitais e parâmetros de VMI. Neste estudo, considerou-se como falha na 

extubação a janela temporal de sete dias sem a necessidade de suporte ventilatório. 

O modelo com melhor desempenho foi de árvore de decisão (curva ROC AUC 0,82), 

com uma combinação entre as variáveis demográficas (IG menor ou igual À 28s e PN 

menor ou igual à 1350g), dados vitais, parâmetros de VMI (FiO2) e medicamentos 

(cafeína). O destaque foi para o PN, uso de cafeína e IG. 

Esses resultados são interessantes, pois, demonstram que apesar de usar 

preditores para extubação, mesmo que já estabelecidos na literatura (IG e PN), ainda 

não se consegue evitar a falha na extubação, que no estudo de Natarajan et al. (2023), 

ocorreu em 44%. Embora a incidência de falha tenha sido elevada, os preditores 

encontrados nos resultados corroboram com os encontrados no desenvolvimento 

desta tese. 

Adicionalmente, corroboram também com os resultados da revisão sistemática 

(objetivo específico “a” desta tese), em que se percebeu que o uso de preditores 

combinados apontam para melhores desfechos (menor incidência de falha na 

extubação). Para Shalish e Sant´Anna (2022), a extubação de RN prematuros se 

mostra extremamente complexa e desafiadora. A variabilidade encontrada na 

população de prematuros, assim como os preditores, devem ser considerados na 

tomada de decisão. 

Como relata também Hoffmann et al. (2023), que pesquisou sobre a 

variabilidade da frequência cardíaca e a extubação de RN prematuros. Um modelo de 

predição foi proposto utilizando os dados de frequência cardíaca de 24 horas antes 

da extubação, sendo considerados os RN que tiveram sucesso e falha. Neste estudo, 
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27% dos RN prematuros falharam na extubação e apresentaram valores de FC 

menores que o esperado (curva ROC 0,73). 

Embora no estudo de Hoffman et al. (2023) a incidência de falha na extubação 

tenha sido ligeiramente maior que nesta tese, os resultados referentes a FC condizem 

com os resultados obtidos nesta tese. Isto porque, o modelo de predição descoberto 

encontrou uma maior associação entre os valores de FC dentro da normalidade com 

o sucesso na extubação (curva ROC 0,73% p<0,001). 

É importante discutir a relevância da no contexto do RNPT, considerando que 

este parâmetro encontra-se diretamente relacionado à atividade do sistema nervoso 

autônomo (Tortora, Derrickson, 2023). A pode ser influenciado pela maturidade do 

sistema orgânico do RNPT, tornando-a um indicador multifatorial. Fatores como dor, 

agitação, febre, entre outros, Como predizer algo que depende da múltiplos fatores, 

como dor, agitação, febre, entre outros, além do desenvolvimento dos sistemas 

orgânicos, podem impactar diretamente a FC, o que traz desafios para utilizá-la como 

preditor confiável em um contexto tão complexo e variável.  

 

6.3 MINERAÇÃO DE PROCESSOS 

 

     A sequência de eventos numa Jornada Assistencial pode indicar os 

caminhos mais frequentes, ou no contexto de saúde, os procedimentos mais 

frequentes para determinados pacientes. Ainda mais no contexto em que existem 

múltiplos fatores influenciando o desfecho de extubação, tanto para o sucesso quanto 

para a falha. 

É neste contexto que o RNPT se encontra inserido, cuja imaturidade do seu 

sistema e condição clínica contribuem para um maior risco de falhas e complicações 

relacionadas à VMI e a extubação. Como exemplo, um RN de 28 semanas de IG com 

mesmo IG e PN de outro RN, não terão necessariamente o mesmo desempenho na 

extubação. Isto implica dizer que, por mais que possuam características semelhantes 

(IG e PN), eles podem ter passado em sua jornada assistencial por uma sequência de 

eventos diferente até sua extubação e isto pode resultar em falha ou sucesso no 

processo de extubação.  

Dessa maneira, optou-se pelo uso da MP para a descoberta da Jornada 

Assistencial. A fase de MP permitiu a descoberta do fluxo de eventos, ou 

procedimentos, aos quais os RN foram submetidos durante o processo de extubação. 
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Ressalta-se que a estratégia de extração de dados para a construção do log de 

eventos se baseou na data dos registros (ou “data driven”).  

Esse tipo de estratégia concorda com o estudo proposto por Van Hulzen et al. 

(2022), que verificou o impacto da MP por data driven de registros eletrônicos em 

saúde na tomada de decisão a partir de imagens de radiologia em um hospital. Como 

resultado, encontraram a sequência de eventos que apresentou melhor desempenho, 

além da visualização dos recursos necessários (equipamentos e pessoas). Dessa 

forma, manifestaram as recomendações para o processo de exame de radiologia 

ambulatorial a partir dos fluxos descobertos pelo uso de MP. 

Entretanto, os registros baseados em datas somente, podem demonstrar uma 

limitação no fluxo que poderia ter sido descoberto. Pois, considerar os registros de 

horário poderiam ter trazido outras questões relevantes para o processo de 

extubação, limitação esta também compartilhada por Hulzer et al. . (2022). Tal estudo, 

considerou também como limitação a acuidade dos registros. 

Apesar disso, destaca-se a capacidade da MP de ofertar a visualização da 

jornada assistencial do paciente, considerando os eventos mais frequentes e a 

sequência desses eventos, por exemplo. Baseado nisso, buscou-se nesta tese 

descobrir o fluxo dos eventos presentes na jornada assistencial do RN prematuro, 

tanto os que tiveram sucesso ou quanto os que falharam na extubação.  

Na pesquisa de Shafei, Karnon, Crotty (2024), sobre o cuidado ao paciente com 

acidente vascular cerebral, os fluxos demonstraram uma relação entre as variáveis de 

idade, sexo, tempo de permanência e medida de independência funcional. Para eles, 

assim como nesta tese, foi possível observar uma relação entre as variáveis 

características do RN (como PN e IG) e os desfechos (sucesso e falha na extubação). 

Ademais, o uso da MP para a elaboração do protocolo assistencial para apoio 

à decisão foi importante, por proporcionar acesso a informações do processo de 

extubação. Esse recurso contribuiu para a compreensão das fases envolvidas, 

permitindo identificar oportunidade de aprimoramento e promover a atualização 

contínua do protocolo. Conforme sugerem Fernandez-Llatas et al. (2022), a MP é uma 

ferramenta poderosa para apoiar os processos em saúde, viabilizando melhorias 

contínuas em protocolos assistenciais. 

Cho et al.  (2020), propuseram o uso da MP para verificar o fluxo de 

atendimento em uma emergência hospitalar. O objetivo era de verificar o desempenho 

do processo de atendimento, considerando as variáveis de identificadores do 
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paciente, as atividades (eventos), exames, desfechos (internação ou não) e o tempo 

entre as atividades. Como resultado, propuseram um modelo de processos para o 

atendimento na emergência, que serviu como ferramenta para a tomada de decisão 

por parte da equipe de saúde. Nesse modelo de processo considerou-se as 

perspectivas de custo, tempo, qualidade e flexibilidade.  

Este estudo de Cho et al.  (2020) traz pontos interessantes que concordam com 

a proposta da MP nesta tese. Visto que para se compreender os processos em saúde, 

faz-se necessário conhecer as atividades mais frequentes assim como a sequência 

de atividades relacionadas com os desfechos-alvo.  

Da mesma forma, Arias et al. (2020), que estudou o mapeamento da Jornada 

Assistencial do paciente, sob a ótica de entender e melhorar a jornada do paciente 

com pneumonia e infarto agudo do miocárdio. Os autores relatam que o uso da MP 

para a descoberta da Jornada Assistencial permite entender as variâncias dos 

processos e alguns pontos que interferem na experiência do paciente em se tratando 

de desfechos.  

 

6.4 PROTOCOLO ASSISTENCIAL 

 

A elaboração de um protocolo assistencial deve estar amparada em alguns 

quesitos, com o embasamento em evidências cientificas e a necessidade de um 

serviço, por exemplo. O estudo de Donoho et al. (2021) demonstra que a 

implementação de protocolos na saúde pode melhorar o cuidado e estabelecer 

melhores estratégias de comunicação interprofissional. 

No contexto da extubação, os protocolos têm sido amplamente utilizados para 

a redução do tempo de VMI em indivíduos adultos e pediátricos (Bol et al., 2020). No 

Brasil, Bacci et al. (2020) observaram que os protocolos de extubação são mais 

comuns em UTIs pediátricas do que em UTIN, evidenciando uma lacuna significativa 

no uso de protocolos padronizados para RNPT.  

Entretanto, ao considerar a extubação em RNPT, a aplicação de protocolos 

desenvolvidos em outras populações não é adequada. Isso ocorre porque  os RNPT 

apresentas imaturidade em seu sistema respiratório, e enfrentam condições 

especificas, como fragilidade hemodinâmica e maior vulnerabilidade a complicações 

pulmonares, as quais, influenciam diretamente o processo de extubação e sua 

eficácia. 
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Além diss, Bacci et al. (2020) destacam a ausência de um consenso sobre os 

protocolos aplicáveis em UTIN. Na prática clínica brasileira, é comum a avaliação 

baseada em gases sanguíneos (gasometria) e a redução gradual dos parâmetros 

ventilatórios como critérios para a extubação. Esse cenário pode explicar a baixa 

adesão a protocolos e a limitada efetividade nos resultados, reforçando a necessidade 

de diretrizes e protocolos baseados em evidencias para essa população.  

No estudo de Al Mandhari et al. (2019), um protocolo criado para o momento 

pós extubação em RN internados em UTIN. Este protocolo foi estabelecido em 

conjunto entre profissionais médicos, enfermeiros e terapeutas respiratórios. O 

protocolo consistia na introdução de ventilação não invasiva logo após a extubação 

como forma de reduzir a falha na extubação. Seus resultados demonstraram que 

houve uma redução da falha em 5% (p<0.006) dos RNPT, e 19% (p=0.01) com IG ≤32 

semanas com tempo de VMI menor que uma semana. 

Embora o estudo de Al Mandhari et al. (2019) tenha apresentado resultados 

satisfatórios, os critérios para a elaboração do protocolo não foram claramente 

descritos. Em contraste,  a proposta desta tese, destaca-se por integrar diferentes 

abordagens para a construção de um protocolo assistencial como apoio à decisão  

para uma extubação segura de RNPT. A elaboração do protocolo com uma base 

sólida de evidências científicas obtidas na literatura, aliado ao uso de inteligência 

artificial (MD e MP). Adicionalmente, o protocolo foi submetido à avaliação criteriosa 

de profissionais de saúde especialistas, garantindo sua robustez e aplicabilidade 

prática.  

Fernandez-Llatas et al. (2022), destacam a importante contribuição da 

inteligência artificial (IA) como uma estratégia valiosa na elaboração de protocolos 

assistenciais. Segundo os autores, a IA tem o potencial de atuar em tempo real sobre 

os dados provenientes do mundo real, facilitando a tomada de decisões complexas e 

promovendo maior precisão e eficácia na prática clínica. Essa característica torna a 

IA especialmente relevante em cenários como a extubação de RNPT, que exige 

intervenções altamente especializadas e adaptativas. 

Adicionalmente, a assistência ao RNPT envolve uma equipe multidisciplinar, 

entre enfermeiros, fisioterapeutas e médicos. Os resultados obtidos na etapa de MP, 

reforçam esta contribuição, mostrando que os RNPT com melhores desfechos após a 

extubação foram aqueles que receberam sessões de fisioterapia ao menos três vezes 



85 
 

 

ao dia. Esses achados corroboram a importância de incluir a fisioterapia como uma 

intervenção essencial no protocolo assistencial para extubação segura e eficaz. 

A fisioterapia possui um papel fundamental no manejo de complicações 

respiratórias em RNPT, principalmente durante o processo de extubação (Amaral, 

Bernardi, Seus, 2022). Evidências sugerem que a intervenção fisioterapêutica pode 

melhorar a função pulmonar, reduzir o risco de desconforto respiratório ou a SDR, 

além de facilitar a extubação precoce (Medeiros et al., 2023; Amaral, Bernardi, Seus, 

2022). 

 

6.5 AVALIAÇÃO DO PROTOCOLO ASSISTENCIAL 

 

O AGREE II não possui pontuação mínima ou valor de corte para considerar 

um protocolo de alta ou baixa qualidade. No entanto, uma revisão sistemática sobre a 

aplicação do AGREE II encontrou como resultado a sugestão de que se o score for 

de 50% ou mais, considera-se o domínio “fortemente recomendado”. Podendo, 

inclusive, ser fortemente recomendado com modificações (Birken et al., 2015). 

Os resultados desta tese apresentaram score superior a 90% em todos os 

domínios. O que demonstra, segundo recomendação do instrumento AGREE II, ser 

de qualidade com a classificação de fortemente recomendado além de um consenso 

entre os especialistas. 

Esses resultados são importantes, pois demonstram todo o cuidado em que se 

teve na busca dos embasamentos e dos encaminhamentos metodológicos 

empregados, que contribuíram para a construção do protocolo. Como também, a 

recomendação de aplicabilidade na prática clínica para as equipes de saúde. 

Estes pontos corroboram com a revisão sistemática de Irajpour, Hashemi, 

Taleghani (2019), cujo resultado reflete sobre os protocolos serem desenvolvidos a 

partir de revisões sistemáticas da literatura, além do uso do que se tem de mais valioso 

nos achados de estudos recentes. Os autores acrescentam, que os protocolos 

assistenciais contribuem para a melhoria do processo de cuidado destinado ao 

paciente. 

Além disso, a revisão de literatura de Vieira et al. (2020), citam o AGREE II 

como sendo um instrumento que aplica um rigor quanto metodológico e transparência 

no processo de elaboração do protocolo. Da mesma forma, Andrade et al., (2020), em 

sua revisão sistemática de literatura sobre reabilitação de joelho, demonstraram que 



86 
 

 

o uso do AGREE II trouxe maior qualidade na elaboração de protocolo para 

reabilitação de joelho do que outros estudos prévios. Os autores argumentam que o 

AGREE II permite a avaliação de qualidade dos protocolos, além de possibilitar os 

ajustes nos quesitos que precisam ser aprimorados. 
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7. LIMITAÇÕES 

 

Uma das limitações deste foi a disponibilidade dos dados, que incluíam apenas 

a data da extubação, sem especificação de horário ou registro da intubação. Isso 

impossibilitou a análise detalhada do intervalo de tempo entre as atividades 

sequenciais realizadas antes e após a extubação. 

Adicionalmente, seria interessante realizar um piloto em UTIN para verificar a 

viabilidade da implementação e posteriormente, propiciar os ajustes necessários a 

cada realidade dos tipos de UTIN (se cirúrgica, mista ou outra). O que se justifica em 

virtude da temporalidade do projeto de tese.  
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8. CONCLUSÃO 

 

A partir desta tese reflete a relevância de se enfrentar os desafios associados 

ao processo de extubação em RNPT, especialmente considerando os riscos impostos 

pela imaturidade dos seus sistemas orgânicos. Embora a VMI ser uma intervenção 

indispensável, a permanência prolongada deste tipo de suporte, aumenta 

significativamente os riscos de complicações e óbito.. 

Como contribuição principal, esta tese desenvolveu um protocolo assistencial 

para apoio à tomada de decisão para extubação de RNPT, fundamentado em 

evidências científicas, ferramentas de IA e avaliação por profissionais especialistas. 

O protocolo foi considerado fortemente recomendado para aplicação na prática 

assistencial, sugerindo seu potencial para reduzir o tempo de VMI, minimizar 

complicações e oferecer um cuidado mais seguro e eficaz para os RNPT. 

Cada objetivo proposto foi essencial para considerar uma abordagem mais 

segura e eficiente, com implicações práticas e científicas relevantes. A identificação 

dos preditores associados ao sucesso e falha na extubação proporcionou uma base 

sólida para intervenções direcionadas, permitindo que as esquipes de saúde 

reconheçam com mais precisão os fatores críticos que impactam no desfecho da 

extubação. A descoberta do modelo de predição, por sua vez, permitiu identificar 

padrões robustos e consistentes que aumentam a previsibilidade do sucesso na 

extubação. Essa abordagem não apenas contribuiu para uma extubação mais segura 

para o RNPT, como também, reforçou a importância de uma análise multifatorial no 

contexto neonatal.  

Já a análise da sequência de eventos da Jornada Assistencial revelou aspectos 

cruciais no manejo assistencial, evidenciando momentos-chave para intervenções 

oportunas. Esses achados ampliam a compreensão sobre os desafios do cuidado 

contínuo do RNPT. 

E por fim, o protocolo assistencial elaborado representa um marco prático, ao 

padronizar o processo de extubação e oferecer um suporte objetivo para a tomada de 

decisão pelas equipes de saúde. Sua avaliação por profissionais especialistas atesta 

sua aplicabilidade, destacando seu potencial para ser adaptados em realidades 

diferentes de UTIN, sejam elas mistas, cirúrgicas ou de outro perfil. 

Dessa forma, esta tese de posiciona como uma importante contribuição à 

prática assistencial e destaca a necessidade de estudos futuros que implementem o 
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protocolo em diferentes contextos, avaliando sua viabilidade e impacto na redução de 

falhas e aprimoramento nos cuidados neonatais. 

 

8.1 TRABALHOS FUTUROS 

 

Como trabalhos futuros, sugere-se: 

• A aplicação de um piloto em UTIN, juntamente com uma equipe de 

saúde treinada; 

• Desenvolvimento de uma ferramenta digital a fim de tornar o processo 

decisório mais fácil e dinâmico; 
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APÊNDICE D 

INSTRUMENTO FORMS PARA AVALIAÇÃO PELOS PROFISSIONAIS 

ESPECIALISTAS 

 

Avaliação do Protocolo Assistencial  

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da segunda 

rodada do estudo de doutorado “PROPOSTA DE UM PROTOCOLO 
ASSISTENCIAL COMO APOIO À DECISÃO PARA A EXTUBAÇÃO DE 
RECÉM-NASCIDO PREMATURO ", que tem como objetivo desenvolver um 

protocolo assistencial baseado em inteligência artificial como apoio à decisão de 
extubação em recém-nascidos pré-termo (RNPT). Acreditamos que este estudo seja 
importante como uma estratégia para a minimização da incidência de falhas no 
processo de extubação em RNPT. 

PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO 
A sua participação no referido estudo consiste na validação do protocolo 

assistencial a partir dos resultados relacionados ao processo de extubação do RNPT, 
por meio de um instrumento de avaliação no formato digital. A partir do seu aceite, 
você será encaminhado a responder ao instrumento. 

O instrumento de avaliação é composto de questões referentes ao protocolo 
assistencial que se quer propor, sendo as respostas fornecidas de modo objetivo, 
facilitando seu preenchimento e conclusão. A avaliação do instrumento levará entre 
20 e 30 minutos aproximadamente, conforme sua disponibilidade (tempo aproximado). 

RISCOS E BENEFÍCIOS 
Por meio deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido você está sendo 

alertado de que não haverá benefício direto. Porém, sua participação é importante, 
pela experiência na área de saúde e cuidados intensivos, o que irá contribuir com 
informações que possam apoiar na análise e identificação de potencialidades e 
fragilidades no protocolo assistencial a ser proposto por este estudo. 

No entanto, durante sua participação, caso sinta-se desconfortável ao 
responder ao instrumento de avaliação, você poderá espontaneamente não responder 
a questão sem prejuízo algum. Se durante a sua participação, você se sentir 
desconfortável e receoso quanto a possibilidade de ter a sua identidade 
revelada, nesse caso, você poderá espontaneamente retirar-se desta pesquisa sem 
prejuízo algum. Ao mesmo tempo, ressalta-se que os pesquisadores assinaram um 
termo de compromisso para a utilização dos dados, no qual existe o compromisso de 
confidencialidade dos dados. 

SIGILO E PRIVACIDADE 
Nós pesquisadores garantiremos a você que sua privacidade será respeitada, 

ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, 
lhe identificar, será anonimizado e mantido em sigilo. Nós pesquisadores nos 
responsabilizaremos pela guarda e confidencialidade dos dados, bem como a não 
exposição de informação em qualquer formato que possa indicar sua identidade. 

AUTONOMIA 
Nós lhe asseguramos assistência durante todo o processo, bem como 

garantiremos seu livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais 
sobre o estudo e suas consequências. Também informamos que você pode se recusar 
a participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar 
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justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, não sofrerá qualquer prejuízo à 
assistência que vem recebendo. 

RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO 
Todo o processo que envolve sua participação, deverá ocorrer por meio 

eletrônico e se houver necessidade de contato presencial, nós iremos até você. No 
entanto, caso tenha qualquer despesa decorrente da participação nesta pesquisa 
vinculadas ao preenchimento do Instrumento de Validação do Protocolo Assistencial, 
tais como transporte, alimentação entre outros, haverá ressarcimento dos valores 
gastos, o ressarcimento será mediante depósito em conta corrente em moeda 
corrente deste País (R$). Caso ocorra algum dano decorrente de sua participação no 
estudo, você será devidamente indenizado, conforme determina a lei. 

CONTATO 
Os pesquisadores envolvidos na referida pesquisa são Deborah Ribeiro 

Carvalho e Cristiana Meurer de Miranda, vinculadas ao Programa de Pós-graduação 
em Tecnologia em Saúde - PPGTS pela Pontifícia Universidade Católica do Paraná - 
PUCPR; e com eles você poderá manter contato pelos telefones: Sérgio Ioshii (41) 
99120808; Cristiana Meurer de Miranda (41) 99725-5721. 

O Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um 
grupo de pessoas que estão trabalhando para garantir seus direitos como participante 
de pesquisa sejam respeitados. Ele tem obrigação de avaliar se a pesquisa foi 
planejada e se está sendo executada de forma ética. Se você achar que a pesquisa 
não está sendo realizada de forma como você imaginou ou que está sendo 
prejudicado de alguma forma, você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa da PUCPR (CEP) pelo telefone (41) 3271-2103 entre segunda e sexta-feira 
das 08h00 às 17h30 ou pelo e-mail nep@pucpr.br. 

 DECLARAÇÃO 
Declaro que li e entendi todas as informações presentes neste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e tive a oportunidade de discutir as informações. 
Todas as minhas perguntas foram respondidas e eu estou satisfeito com as respostas. 
Entendo que, caso queira, poderei solicitar uma via assinada e datada deste 
documento e que outra via assinada e data será arquivada pelo pesquisador 
responsável pelo estudo. 

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e 
compreendido a natureza e o objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre 
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que não há nenhum valor 
econômico, a receber ou pagar, por minha participação. 
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Contextualização 
 A extubação do recém-nascido pré-termo (RNPT), ao ser planejada, deve 

considerar as particularidades da prematuridade, como a idade gestacional (IG) e o 
peso ao nascer (PN) (Kidman et al, 2021; Gupta et al, 2019). Nesse contexto, a fim de 
reduzir riscos e prevenir agravos a saúde do RNPT sob ventilação mecânica invasiva 
(VMI), este protocolo tem por objetivo servir como ferramenta para a tomada de 
decisão para o profissional de saúde envolvido no processo de extubação do RN 
prematuro.  

A extubação consiste num processo de retirada do tubo orotraqueal que atua 
como suporte ventilatório ao RNPT. Após a correção da disfunção que ocasionou na 
indicação da VMI, este deve ser removida o mais rápido possível (Ding et al, 2020; 
Chawla et al, 2017). 

Na direção de uma extubação segura para o RNPT, uma das etapas desse 
processo, consiste na redução do suporte ventilatório. Esta redução deve iniciar-se 
pela diminuição dos parâmetros da ventilação mecânica, como fração inspirada de 
oxigênio, pressão positiva expiratória final (PEEP), frequência respiratória (FR) 
ajustada no ventilador, suporte de pressão; e dos medicamentos sedativos (se 
utilizados), um por vez e de forma gradativa (Donn, Sinha, 2006). 

Assim, para que o RNPT seja considerado apto para extubação, preconiza-se 
uma avaliação de sua condição clínica, indicando: estabilidade hemodinâmica, 
correção das disfunções que resultaram na indicação da ventilação mecânica 
invasiva, estabilidade dos dados vitais. A partir disso, o uso do protocolo pode servir 
como ferramenta para a tomada de decisão da extubação do RNPT. 

Para a elaboração deste protocolo foram considerados os preditores para a 
extubação encontrados a partir de uma revisão sistemática da literatura. Além disso, 
foram utilizados dados do mundo real de RNPT internados em Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal (UTIN). 

Após a coleta e pré-processamentos desses dados, foram aplicadas as 
ferramentas de Mineração de dados e de processos. A primeira, serviu para 
identificação das possíveis associações entre os preditores para o sucesso na 
extubação. Já a segunda, serviu como instrumento para identificação da sequência e 
duração dos eventos a qual o RNPT foi submetido durante o processo de extubação. 
Como resultado destas etapas elaborou-se um protocolo assistencial para extubação 
do RNPT. 

Os valores de corte considerados para os preditores foram retirados da etapa 
de Mineração de dados e comparado ao referencial teórico. As variáveis que não 
obtiveram valores de concordância significativa na etapa de Mineração de dados, 
foram referenciadas com base na literatura. 

Monitoramento do Recém-nascido prematuro 
 Para prevenir possíveis riscos, inerentes à extubação propriamente, destaca-

se a importância do monitoramento contínuo do RNPT a partir do momento que se 
inicia o processo de extubação. Como critérios desse monitoramento, cita-se 
verificação dos dados vitais conforme rotina, avaliação dos sinais de desconforto 
ventilatório e dor e exame gasométrico e de imagem, conforme rotina da unidade. 

Os exames de gasometria e hemograma mostram sua importância por oferecer 
informações de monitoramento sobre o estado clínico do RNPT. Tais exames indicam 
possíveis alterações na troca gasosa, se há presença de distúrbios metabólico e/ou 
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respiratórios ou quadro infeccioso. Isso possibilita o acompanhamento do RNPT até 
que ele se encontre estável suficiente para seguir com a extubação. 

Adicionalmente, a intervenção medicamentosa é indicada sempre que for 
necessária, em se tratando de instabilidade clínica. Como exemplo, em caso da 
síndrome do desconforto respiratório (SDR), em presença de sinais de esforço 
respiratório, caso de apneia da prematuridade, entre outros. 

Após a extubação, o monitoramento dos dados vitais e de sinais de esforço 
respiratórios devem ser constantes, pois existe risco de falha na extubação. Para 
tanto, sugere-se a oferta de ventilação não invasiva na modalidade de Bubble CPAP 
(pressão contínua em vias aéreas) pós extubação como estratégia para redução de 
possível falha na extubação (Shalish et al, 2019). 

Equipe de saúde na extubação 
 A equipe de saúde é responsável pelo processo decisório para a extubação do 

RNPT em UTIN. Esta equipe compõe-se basicamente por profissionais médicos, 
fisioterapeutas e enfermeiros. 

Cada profissional desempenha seu papel voltado ao cuidado ao RNPT sob 
VMI, que inclui avaliação, monitoramento e realização de procedimentos. Cabe ao 
médico, por exemplo, o cuidado com as medicações, solicitação de exames e 
oferecimento de suporte ventilatório. Ao fisioterapeuta, as terapias de higiene 
brônquica e mobilização precoce, assim como o suporte ventilatório e monitoramento 
durante a VMI e extubação. Ao enfermeiro, o monitoramento e cuidado contínuo dos 
dados vitais do RNPT. Destaca-se que o protocolo é um instrumento de apoio à 
tomada de decisão, sem a intenção de substituir o julgamento clínico da equipe 

 Riscos e benefícios 
 Os benefícios que se espera encontrar a partir da implementação do protocolo 

correspondem a promoção de uma extubação objetiva, baseada em parâmetros, e 
mais segura. Isto porque o protocolo propõe uma sequência de procedimentos, 
organização do cuidado, vias de monitoramento e reavaliação, além de ajustes nos 
casos de instabilidade clínica. Além disso, pode deixar claro os papeis de cada 
profissional da equipe de saúde durante o processo de extubação. 

Ao mesmo tempo, torna-se importante considerar possíveis riscos para o RNPT 
as situações em que não haja concordância entre os profissionais de saúde na 
aplicação do protocolo. Ou ainda, nos casos de instabilidade clínica do RNPT que 
possa comprometer o processo de extubação por aumentar o risco de falhas. 

Atualização do Protocolo 
 Ressalta-se que durante o processo de elaboração do protocolo foram 

observadas as considerações e experiência dos profissionais de saúde envolvidos no 
processo de extubação em UTIN no contexto do RNPT. Tais como: médicos 
neonatologistas, fisioterapeutas e enfermeiros com anos de experiência em cuidados 
intensivos do RNPT e especialização ou doutorado na área afim. 

Propõe-se que este protocolo seja atualizado de forma constante, a fim de se 
manter a segurança dos RNPT e melhoria no processo de extubação. Sugere-se uma 
revisão para atualização a cada 3 ou 6 meses, com a equipe multi e interdisciplinar. 
Dessa forma, considera-se a atualização do protocolo assistencial possa ocorrer por 
meio de discussão em equipe de saúde multiprofissional, em reuniões presenciais ou 
virtuais, de acordo com a disponibilidade dos profissionais, além de constante 
atualização profissional da equipe de saúde. 

Limitações e possíveis barreiras 
 Por fim, entende-se como limitação deste protocolo, que os procedimentos e 

avaliações pertinentes a sequência do protocolo dependem muitas vezes da rotina 
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das UTIs e da equipe de saúde de plantão. Como também, a realização da coleta de 
exames como o hemograma, a qual deve ser realizado em até 48h prévias a 
extubação; e a gasometria, a qual deve ser preferencialmente coletada no dia 
pretendido para extubação do RNPT ou, e até 24h prévias a extubação. 

Essas limitações podem servir como barreiras, quando, por exemplo, faltarem 
insumos para a realização dos exames ou de recursos humanos para a contínua 
monitoração dos RNPT. Sugere-se como outras barreiras, as divergências na tomada 
de decisão por parte da equipe de saúde e a não atualização do protocolo ou do 
profissional de saúde. 
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ANEXO A 

PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA PONTIFICIA UNIVERSIDADE 

CATOLICA DO PARANA
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ANEXO B 

PARECER ADENDO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PONTIFICIA 

UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA 
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ANEXO C 

PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA SECRETARIA DE ESTADO DE 

SAUDE DO PARANA – HOSPITAL DO TRABALHADOR 
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ANEXO D 

PARECER ADENDO COMITE DE ETICA EM PESQUISA SECRETARIA DE 

ESTADO DE SAUDE DO PARANA – HOSPITAL DO TRABALHADOR 
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ANEXO E 

CARTA DE ANUÊNCIA DO HOSPITAL INFANTIL WALDEMAR MONASTIER
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ANEXO F 

ANUENCIA DO HOSPITAL INFANTIL WALDEMAR MONASTIER PARA 

EXTENSAO DA COLETA – EMENDA 

 


