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Introducao

» Tentativas de intubacao malsucedidas estao
associadas a eventos adversos com risco de vida,
ocorrem em 40% dos casos.

e Sucesso na na primeira tentativa varia entre 60-

e 70%. A hipoxemia € o motivo mais comumente
relatado para o abandono de uma tentativa de

e intubacao.

O uso da canula nasal de alto fluxo (CNAF) com FiO2
100% prolonga o tempo até a dessaturacao durante
a apneia em adultos e criancas submetidos a cirurgia

* eletiva.

O CNAF durante apneia melhora seguranca e sucesso
da intubacao em emergéncias?




OBJETIVO

« Avaliar se o CNAF durante a fase apneica:
-Reduz eventos de hipoxemia (SpO2 < 90%).
-Aumenta sucesso de intubacao na 12 tentativa
sem dessaturacgao.




METODOLOGIA

« Tipo: ensaio clinico randomizado, controlado e aberto.

o Centros: 10 hospitais (Australia, Nova Zelandia, Suiga).

Participantes: Criancas <16 anos em intubacao emergencial.

e Locais: 10 UTIP, 4 servicos de emergéncia e 1 UTIN.

Randomizacao: 1:1 entre caso e controle. Estratificadas

quanto a idade (<1 ano, 1-7 anos ou >7 anos), operador

(médico sénior ou junior) e local de recrutamento.

e Escolha da técnica de pré-oxigenacao, a escolha dos agentes
anestésicos e a escolha dos bloqueadores neuromusculares a
critério do médico responsavel.

e Grupos:

CNAF 2 L/kg/min, FiO2 1.0
Cuidados padrao (sem apneic oxygenation)
e Analises: ITT (Intention-to-Treat) modificada e per-protocol.



METODOLOGIA

« Critérios de Inclusao: criancas < 16 anos, submetidas a
intubacdao emergencial, nos locais e periodo do estudo, em que
consetimento dos responsaveis foi obtido.

e Critérios de exclusao:

Intencdo de intubacao nasal primaria; Trocas eletivas do tubo
endotraqueal;

Necessidade de intubacdao imediata por perda de débito
cardiaco ou parada respiratoria

Intubacao fora do pronto-socorro ou UTI.
Obstrucao das vias aéreas nasais devido a anormalidades

anatomicas ou trauma facial agudo.



METODOLOGIA

e Desfechos primarios:

Hipoxemia durante a intubacao(Sp02 < 90%)

Intubacao bem sucedida na 12 tentativa sem dessaturacao.
e Desfechos secundarios:

Ndmero de tentativas de intubacao por paciente.
Ndamero de tentativas de intubacao seguidas de reoxigenacao.

Duracao da ventilacdo mecanica e a menor saturacao periférica de
oxigénio durante todo o periodo de intubacgao.

Dias livres de ventilagdo mecanica, nos 1°s 28 dias apos a
randomizacdo (6bito em 28 dias: 0).

Tempo de internacao na UTI Neonatal ou Pediatrica. Tempo de
internacao hospitalar.

Mortalidade durante a internacao hospitalar. Eventos adversos
menores e maiores.



RESULTADOS

POPULACAO

2574 intubation encounters assessed for eligiblity

o O estudo incluiu 1069
intubacdes em 969

criangas entre maio de

2017 e outubro

de 2022.
950

intubacdes incluidas (476

767 not eligible
84 did not meet inclusion criteria
683 met one or more exclusion criteria®
443 had planned ETT change
433 had planned nasal intubation
152 in cardiorespiratory arrest
17 had blocked nasal airway
5 intubated outside emergency department
or PICU
6 had severe facial trauma

A 4

[ 1069 (in 969 children) randomly assigned

v

v

535 allocated to the NHF group

534 allocated to standard care
group

. CNAF; 474

1807 eligible

controle). Grupos bem
balanceados.

P

8 declined prospective consent

55 excluded post-randomisation
12 declined consent to continue
7 did not meet inclusion criteria
9 met one or more exclusion
criteria
8 not approached for consent to
continue for compassionate
reasons
19 withdrawn by treating clinician
before intubation

h 4

52 excluded post-randomisation
16 declined consent to continue
10 did not meet inclusion criteria
5 met one or more exclusion
criteria
16 not approached for consent to
continue for compassionate
reasons
5 withdrawn by treating clinician
before intubation

480 provided informed consent

482 provided inf

formed consent

730 not approached for inclusion
261 not approached at treating dlinician's direction
257 missed for unknown reasons
147 missed due to lack of available trained staff
40 missed for COVID-19-related reasons

18 not approached for social or compassionate reasons

7 missed as only prospective consent available at site

h 4

1069 (in 969 children) randomly assigned

™ 4 missing outcome data

h 4

1 ineligible as never intubated
(prospective consent)

—

7 missing outcome data

h 4

476 included in modified
intention-to-treat analysis

474 included in modified
intention-to-treat analysis




RESULTADOS

NHF group Standard care Unadjusted OR pvalue Mixed-effects p value
(N=476) group (N=474) (97-5% CI) adjusted OR*
(97:5% Cl)

Modified intention-to-treat analysis
Number of patients 476 474
Hypoxaemic event at first attempt 61/476 (12-8%) 771474 (16-2%) 0-76 (0-50-1-15) 013 0-74 (0-46-1-18) 0-15
Successful intubation at first attempt without 300/476 (63-0%) 280/474 (59-1%) 1.18 (0-88-1.59) 0-21 113 (0-79-1-62) 0-43
oxygen desaturation
Per-protocol analysis
Number of patients 444¢ 461%
Hypoxaemic event at first attempt 48 (10-8%) 77 (16-7%) 0-60 (0-39-0-94) 0-01 059 (0-36-0-97)  0-017
Successful intubation at first attempt without 284 (64-0%) 268 (58-1%) 1.28 (0-94-1-74) 0-07 122 (0-87-1-71) 0-19

oxygen desaturation

Data are n/N (%) or n (%), unless otherwise stated. NHF=nasal high-flow. OR=odds ratio. *Multilevel mixed-effects model adjusted for age at randomisation and operator
level as fixed effects and study hospital site and patient as random effects. 132 patients did not receive NHF, three had missing data, and one both did not receive NHF and
had missing data. $13 patients did not receive standard care and seven had missing data.

Table 2: Primary outcomes in the total trial cohort and subgroups as per modified intention-to-treat and per-protocol analyses

NHF: ALTO FLUXO NASAL (nasal high-flow




RESULTADOS

DESFECHOS PRIMARIOS:

, INTENTION-TO-TREAT (ITT):
ANALISE POR INTENCAO DE
TRATAR

* Hipoxemia:
°NHF: 12.8%
© Controle: 16.2%

© Nao significativo (OR 0.74; p=0.15)
e Sucesso 1a tentativa sem

dessaturacao:

NHF: 63%

Controle: 59.1%

Nao significativo (aOR 1.13; p=0.43)

PER-PROTOCOL : ANALISE
POR PROTOCOLO

Hipoxemia:
o NHF: 10.8%
o Controle: 16.7%
o Significativo (OR 0.59; p=0.017)
Sucesso sem dessaturacao:
o NHF: 64% vs 58.1%
o Nao significativo
905 intubacdes na analise:
excluidos 32 pacientes do grupo NHF,
gue nao receberam NHF, e 13 do grupo
controle receberam oxigenacao
apneica.



RESULTADOS

DESFECHOS PRIMARIOS:

ANALISE DE SUBGRUPOS

e Subgrupos com possivel beneficio maior:
o> Neonatos (UTIN).
Lactentes <1 ano.
Intubacdes por operadores menos experientes.



Table S4. Primary outcomes in the subgroups as per protocol analysis (*n=33 did not receive high-flow & n=3 missing-N=444, ~*n=13 did not
receive standard-care and n=7 missing, N=461)

Qutcome:

High-Flow
Group
N=444"

Standard
Care Group
N=461""

Unadjusted OR
(97.5% CI)

Mixed effects
Adjusted OR
(97.5% CI)*

Primary outcomes according to pre-specified subgroup analysis

1.) Hypoxemic events at first attempt
Operator experience — no/total no (%)

34/326 (10.4) 58/346 (16.8) | 0.58 (0.34t0 0.97) | 0.54 (0.31 to 0.96)
Junior
Senior 13/105(12.4) 15/103(14.6) | 0.83 (0.33 to 2.07) | 0.77 (0.29 to 2.06)
p-value 0.44 0.49
Location of intubation — no/total no
(%)
5/53 (9.4) 3/39 (7.7) 1.25(0.23 to 6.91) | 1.44 (0.21 to 9.80)
Emergency Department
Paediatric Intensive Care Unit 31/346 (9.0) 50/380(13.2) | 0.65(0.38 to 1.12) | 0.67 (0.36 to 1.25)

Neonatal Intensive Care Unit

12/45 (26.7)

24/42 (57.1)

0.27 (0.10 to 0.76)

0.19 (0.04 to 0.87)

p-value

0.14

0.14

Age group at randomisation — no/total no (%)

<1 year 32/262(12.2) | 57/276 (20.7) | 0.53 (0.31 t0 0.92) | 0.49 (0.26 to 0.91)
1-7 years 12/106 (11.3) | 14/109 (12.8) | 0.87 (0.34 to 2.22) | 0.98 (0.35 to 2.71)
>7 years 4/76 (5.3) 6/76 (7.9) | 0.65 (0.15 to 2.89) | 0.66 (0.14 to 3.07)

p-value

0.60

0.43




@ RESULTADOS

DESFECHOS SECUNDARIOS:

Numero de tentativas de intubacdo: semelhante (OR ajustada 0,85). No entanto,
numericamente, menos pacientes no grupo NHF necessitaram de mais de duas
tentativas (10,4% vs. 14,6%).

Menor saturacao de oxigénio: A mediana da menor SpO2 foi comparavel em varias
tentativas, embora o grupo controle tenha apresentado mais casos de saturagcao mais
baixa.

Resultados clinicos: Nao houve diferencas significativas na duragcao da ventilagcao
mecanica, no tempo de internacao na UTI ou no hospital, ou na mortalidade.

A taxa de eventos adversos relacionados a intubacao traqueal foram semelhantes em
ambos os grupos.




NHF group Standard care group  Adjusted treatment
effect (95% C1)*

Number of intubation attemptstt - - OR 0-85 (0-62t01-18)

1attempt 337/480 (70-2%) 325/481 (67-6%)

2 attempts 93/480 (19-4%) 86/481 (17-9%)

>2 attempts 50/480 (10-4%) 70/481 (14-6%)
Number of re-oxygenation - - OR0-68(035t01:31)
interventions)¥

After first attempt 65/102 (63-7%) 63/111 (56-8%)

After second attempt 22/102 (21-6%) 32111 (28-8%)

After subsequent attempts 15/102 (14-7%) 16/111 (14-4%)
Lowest oxygen saturationin2 min ~ §8 97 MD 0-00
immediately following first (83 to 100) (80to 100) (-1-67to 1-67)
intubation attempt$§
Lowest oxygen saturation ag 93 MD 0-00
throughout total intubation (88 to 100) (82 to 100) (-1-33t01-33)
periodq
Duration of mechanical ventilation ~ 71-0(27-7t01565)  71-1(27-1t01422) HR0-92(0-81to1-04)
for first event (h)
Duration of respiratory support 3-4 31 SHR 0-90
(days)|| (1-4t07-8) (15t06.9) (0-81t0 1.01)
Length of ICU stay (days)|[** 11 3 6-96 SHR 0-98

(3-0to16-0) (3-4t0165) (0-87to1-11)
Length of hospital stay (days)||** 18.9 22:0 SHR1.05
(8-2to 48-8) (83to51-1) (0-92 to 1.21)




NHF group Standard care group  Adjusted treatment
effect (95% C1)*
Minor adverse events
Bradycardia not requiring 15/480 (3:1%) 17/481 (3-5%) OR 0-85 (0-41t0 1-77)
treatment
Hypotension not requiring 2/480 (0-4%) 1/481 (0-2%) OR1.97 (0-17t0227)
treatment
Main stem bronchial intubation ~ 34/480 (7-1%) 28/481 (5-8%) OR 1-15 (0-68 to 1-94)
Oesophageal intubation with 38/480 (7:9%) 31/481 (6-4%) OR 132 (0-77t0 2:26)
immediate recognition
Emesis without aspiration 0 1/481 (0-2%)
Epistaxis 0 0
Dental or lip trauma 1/480 (0-2%) 0
Major adverse events
Cardiac arrest 4/480 (0-8%) 2/481 (0-4%) OR1-53 (0-25t0 9-24)
Oesophageal intubation with 1/480 (0-2%) 1/481(0-2%) OR 1.06 (0-07to 17-0)
delayed recognition (>60 s)
Emesis with aspiration 1/480 (0-2%) 1/481(0-2%) OR0-83(0:03t020-2)
Hypotension requiring 14/480 (2:9%) 9/481(1.9%) OR1.75(0-72t0 4-25)
treatment
Bradycardia requiring treatment ~ 19/480 (4-0%) 22/481(4-6%) OR0-90 (0-43t01-88)
Laryngospasm 0 0
Malignant hyperthermia 0 0
Pneumothorax or 0 0
pneumomediastinum
Death during hospital admission**  36/480 48/481 OR0-72%%
(7:5%) (10-0%) (0-45t01-14)




DISCUSSAO

« CNAF nao melhorou os desfechos primarios em ambiente real
« Diferencas podem ser influenciadas por:
Dificuldade em aplicar CNAF na pratica real (pressao, tempo,
logistica).
Abandono precoce das tentativas mesmo sem dessaturacao.

Subutilizacao de videolaringoscopia.
Owso na UTIN mostraram beneficio mais claro, alinhado a

o estudos prévios.

/

/




CONCLUSAO

e O uso do CNAF durante apneia reduziu a hipoxemia em
analise por protocolo (condicoes ideais), mas nao na ITT*.
e O uso do CNAF nao aumentou sucesso na
12 tentativa de intubacao.
e Subgrupos com possivel beneficio.
. Futuros estudos devem focar em: Barreiras de
o implementacao,Tomada de decisao sobre interrupcao da
o tentativa,Diferencas entre ambientes (UTIN vs UTIP vs
0 Emergéncia).

*ITT: analise de intengao de tratar



RESUMO

Introdugao O uso de oxigénio nasal de alto fluxo (NHF) para oxigenag¢do apneica durante intubagdo pediatrica de emergéncia nao é
adotado universalmente. Embora estudos anteriores sugiram beneficios potenciais, permanece incerto se o NHF aumenta a
probabilidade de sucesso na intubagdo na primeira tentativa sem dessaturacdo de oxigénio em criancgas. Nosso objetivo foi investigar se o
fornecimento de oxigénio NHF durante a intubac¢ao pedidtrica de emergéncia pode melhorar os desfechos da intubacao.

Métodos Realizamos um ensaio randomizado, controlado e aberto em dez hospitais na Australia, Nova Zelandia e Suica (quatro
departamentos de emergéncia, dez unidades de terapia intensiva pedidtrica e uma unidade de terapia intensiva neonatal nao obstétrica).
Criangas com menos de 16 anos submetidas a intubacdo endotraqueal de emergéncia foram elegiveis para inclusdo. Os participantes
foram randomizados (1:1) para receber oxigenacdo apneica com NHF ou cuidados padrdo durante a intubacdo. Os desfechos primarios
foram a ocorréncia de eventos hipoxémicos (definidos como saturacao de oxigénio [SpO,] <90%) e intuba¢do bem-sucedida na primeira
tentativa sem dessaturagao na populacdao modificada por intengao de tratar (todas as intuba¢Ges em participantes para os quais
consentimento prospectivo ou retrospectivo foi obtido e um desfecho primario foi registrado). Este ensaio estd registrado no Australian
New Zealand Clinical Trials Registry (ACTRN12617000147381) e foi concluido.

Resultados Entre 9 de maio de 2017 e 22 de outubro de 2022, 1069 intubagdes em 969 criangas foram randomizadas para o grupo NHF
(535 intubagdes) ou grupo de cuidados padrdo (534 intubacdes). A andlise primaria incluiu 950 intubacGes em 860 criancas, com 476
intubagdes no grupo NHF e 474 no grupo de cuidados padrdo. No grupo NHF, eventos hipoxémicos ocorreram em 61 (12,8%) de 476
intubacgbes, comparado a 77 (16,2%) de 474 no grupo de cuidados padrao (razdo de chances ajustada [aOR] 0,74; IC 97,5% 0,46-1,18;
p=0,15). A intubacdo bem-sucedida na primeira tentativa foi alcancada em 300 (63,0%) de 476 intubacGes no grupo NHF e 280 (59,1%) de
474 no grupo de cuidados padrao (aOR 1,13; 1C97,5% 0,79-1,62; p=0,43). Na andlise por protocolo de 905 intubag¢des, o NHF reduziu a
taxa de hipoxemia (48 [10,8%] de 444) comparado aos cuidados padrao (77 [16,7%] de 461; aOR 0,59; IC 97,5% 0,36—0,97; p=0,017).
Nesta andlise, a intubacdo bem-sucedida na primeira tentativa foi alcancada em 284 (64,0%) de 444 intubacGes no grupo NHF versus 268
(58,1%) de 461 no grupo de cuidados padrao (aOR 1,22; 1C 97,5% 0,87-1,71; p=0,19).

Interpretagao O uso de NHF durante intubag¢ao de emergéncia em criangas ndo resultou em redugao de eventos hipoxémicos ou
aumento na frequéncia de intubacdo bem-sucedida na primeira tentativa. No entanto, na analise por protocolo, houve menos eventos
hipoxémicos, mas nenhuma diferenga na intubacdao bem-sucedida sem hipoxemia na primeira tentativa. Barreiras a aplicacdo do NHF
durante intubacdo de emergéncia e os motivos para abandono de tentativas de intubagao antes de comprometimento fisiolégico devem
ser investigados ulteriormente para informar pesquisas futuras e recomendacdes para diretrizes de intubac¢ao e pratica clinica.



VALOR AGREGADO DESTE
ESTUDO

Os efeitos da oxigenoterapia de alto fluxo (OAF) durante a intubacao pediatrica
observados no centro cirurgico e em neonatos nao se traduziram diretamente em
pacientes no pronto-socorro e na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).
Este estudo confirma a reducgao previamente relatada de eventos hipoxémicos e
a melhora na taxa de sucesso na primeira tentativa, sem instabilidade fisioldgica,
em pacientes neonatais.

Os dados por protocolo sugerem que ha uma reducao na dessaturacao de
oxigénio ao se aplicar a OAF durante a intubag¢ao em condig¢des ideais, mas isso
nao se traduziu no ambiente real do pronto-socorro e da UTIP.
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Canula nasal de alto fluxo para suporte
respiratorio em recém-nascidos a termo.

High flow nasal cannula for respiratory support in term infants.
Dopper A, Steele M, Bogossian F, Hough J.Cochrane Database Syst Rev. 2023 Aug 4;8(8):CD011010. doi:
10.1002/14651858.CD011010.pub2.PMID: 3754272. ARTIGO GRATIS!

ontexto: A insuficiéncia respiratéria ou desconforto respiratdrio em lactentes é a causa mais comum de internacdo nao eletiva em
ospitais e unidades de terapia intensiva neonatal. Métodos nao invasivos de suporte respiratério tornaram-se a forma preferencial
e tratamento de problemas respiratérios, pois evitam algumas das complicagdes associadas a intubac¢ao e a ventilacdo mecanica. A
erapia com canula nasal de alto fluxo (CNAF) tem sido cada vez mais utilizada como método de suporte respiratério ndo invasivo. No
ntanto, as evidéncias referentes ao seu uso em recém-nascidos a termo (definidos como recém-nascidos com idade gestacional > 37
emanas até o final do periodo neonatal (até um més de idade pds-natal)) sdo limitadas e ndo ha consenso sobre a seguranca e a
ficacia da CNAF nessa populagao.

bjetivos: Avaliar a seguranca e a eficacia da oxigenoterapia com canula nasal de alto fluxo para suporte respiratério em recém-
ascidos a termo, em comparag¢ao com outras formas de suporte respiratdrio nao invasivo.

étodos de busca: Realizamos buscas nas seguintes bases de dados em dezembro de 2022: Cochrane CENTRAL; PubMed; Embase;
INAHL; LILACS; Web of Science; Scopus. Também consultamos as listas de referéncias dos estudos recuperados e realizamos uma
usca complementar no Google Académico.

ritérios de selecdo: Incluimos ensaios clinicos randomizados (ECR) que investigaram o uso da terapia com oxigénio por canula nasal
e alto fluxo em bebés com idade gestacional > 37 semanas até um més de idade pds-natal (o final do periodo neonatal).

oleta e analise de dados: Dois autores da revisao avaliaram independentemente a elegibilidade dos ensaios, realizaram a extragao
e dados e avaliaram o risco de viés nos estudos incluidos. Quando os estudos eram suficientemente semelhantes, realizamos uma
eta-anadlise utilizando diferencas médias (DM) para dados continuos e razdes de risco (RR) para dados dicotdmicos, com seus
espectivos intervalos de confiancga (IC) de 95%. Para RR estatisticamente significativas, calculamos o nimero necessario para tratar
ara um beneficio adicional (NNTB). Utilizamos a abordagem GRADE para avaliar a certeza da evidéncia para desfechos clinicamente
mportantes.




rincipais resultados: Incluimos oito estudos (654 participantes) nesta revisdo. Seis desses estudos (625 participantes) contribuiram com dados
ara nossas analises primarias. Quatro estudos contribuiram para nossa comparacdo entre oxigenoterapia com canula nasal de alto fluxo (CNAF)

pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) para suporte respiratério em recém-nascidos a termo. O desfecho de ébito foi relatado em
ois estudos (439 recém-nascidos), mas ndo houve eventos em nenhum dos grupos. A CNAF pode ter pouco ou nenhum efeito sobre a falha do
ratamento, mas as evidéncias sdo muito incertas (RR 0,98, IC 95% 0,47 a 2,04; 3 ensaios, 452 recém-nascidos; evidéncia de certeza muito baixa).
D desfecho de doencga pulmonar crénica (necessidade de oxigénio suplementar aos 28 dias de vida) foi relatado em um estudo (375
participantes), mas ndo houve eventos em nenhum dos grupos. A HFNC pode ter pouco ou nenhum efeito na duragdo do suporte respiratorio
gualquer forma de suporte respiratorio ndo invasivo com ou sem oxigénio suplementar), mas as evidéncias sdo muito incertas (DM 0,17 dias, IC
05% -0,28 a 0,61; 4 ensaios clinicos, 530 bebés; evidéncia de certeza muito baixa). E provavel que a HFNC resulte em pouca ou nenhuma diferencg
na duracdo da internacdo na unidade de terapia intensiva (UTI) (DM 0,90 dias, IC 95% -0,31 a 2,12; 3 ensaios clinicos, 452 bebés; evidéncia de
certeza moderada). A terapia com canula nasal de alto fluxo (HFNC) pode reduzir a incidéncia de trauma nasal (RR 0,16, IC 95% 0,04 a 0,66; 1
ensaio clinico, 78 bebés; evidéncia de certeza muito baixa) e distensdo abdominal excessiva (RR 0,22, IC 95% 0,07 a 0,71; 1 ensaio clinico, 78
bebés; evidéncia de certeza muito baixa), mas a evidéncia é muito incerta. Dois estudos contribuiram para nossa analise de HFNC versus
pxigenoterapia com canula nasal de baixo fluxo (LFNC) (oxigénio suplementar até uma taxa de fluxo maxima de 2 L/min). O desfecho de dbito foi
relatado em ambos os estudos (95 bebés), mas ndo houve eventos em nenhum dos grupos. A evidéncia sugere que a HFNC pode reduzir
igeiramente a falha do tratamento (RR 0,44, IC 95% 0,21 a 0,92; 2 ensaios clinicos, 95 bebés; evidéncia de baixa certeza). Nenhum dos estudos
relatou resultados para o desfecho de doenga pulmonar crénica (necessidade de oxigénio suplementar aos 28 dias de vida). A HFNC pode ter
bouco ou henhum efeito na duragdo do suporte respiratorio (DM -0,07 dias, IC 95% -0,83 a 0,69; 1 ensaio clinico, 74 bebés; evidéncia de certeza
muito baixa), no tempo de internagdo na UTI (DM 0,49 dias, IC 95% -0,83 a 1,81; 1 ensaio clinico, 74 bebés; evidéncia de certeza muito baixa) ou
no tempo de internagdo hospitalar (DM -0,60 dias, IC 95% -2,07 a 0,86; 2 ensaios clinicos, 95 bebés; evidéncia de certeza muito baixa), mas a
cvidéncia é muito incerta. Eventos adversos foram um desfecho relatado em ambos os estudos (95 bebés), mas ndo houve eventos em nenhum
dos grupos. O risco de viés entre os desfechos foi geralmente baixo, embora houvesse algumas preocupacdes quanto a viés. A certeza das
pvidéncias em relagdo aos desfechos variou de moderada a muito baixa, sendo rebaixada devido ao risco de viés, imprecisao, indiretividade e
nconsisténcia.

onclusdes dos autores: Em comparacao com a CPAP, a HFNC pode resultar em pouca ou nenhuma diferenga na falha do tratamento. A HFNC
ode ter pouco ou nenhum efeito na duragdo do suporte respiratério, mas as evidéncias sdo muito incertas. E provavel que a HFNC resulte em
ouca ou nenhuma diferenca no tempo de internagdo na unidade de terapia intensiva. A HFNC pode reduzir a incidéncia de trauma nasal e
istensdo abdominal excessiva, mas as evidéncias sdo muito incertas. Em comparacdo com a LFNC, a HFNC pode reduzir ligeiramente a falha do
ratamento. A HFNC pode ter pouco ou nenhum efeito na duragao do suporte respiratério, no tempo de interna¢do na UTl ou no tempo de
nternacdo hospitalar, mas as evidéncias sdo muito incertas. Ndo ha evidéncias suficientes para permitir a formulacdo de diretrizes baseadas em
vidéncias sobre o uso da HFNC para suporte respiratério em recém-nascidos a termo. Ensaios clinicos maiores e metodologicamente robustos
do necessarios para avaliar melhor os possiveis beneficios ou maleficios da HFNC nessa populacdo de pacientes.
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CANULA DE ALTO FLUXO AUMENTA A
INCIDENCIA DE DISPLASIA
BRONCOPULMONAR E RETINOPATIA DA
PREMATURIDADE!

0s todos usamos canulas nasais de alto fluxo (high flow nasal cannulas). Tenho certeza de que vocés fazem a mesma coisa que fazemos nos
UA. E uma maneira muito boa de suplementar oxigénio. Achamos que estamos dando pressdo, mas ndo temos ideia de quanta pressdo
stamos dando. Mas é tdo simples e facil que as enfermeiras adoram. Terapeutas respiratérios adoram. E as familias também, porque podem
egurar o bebé com a canula nasal sem problemas. Ha trés estudos que consegui identificar, e eu ndo estava procurando por eles, apenas

ostrando que em trés Unidades diferentes a introdugdo do alto fluxo tem sido associada a uma taxa mais alta de ROP (Retinopatia da
rematuridade) e displasia broncopulmonar. Este foi o primeiro nos EUA, com um aumento na odds ratio para DBP ou morte, ou DBP apds a
ntroducgdo da canula de alto fluxo. Este é outro estudo, outro relato na Australia. Estes ndo sdo ensaios clinicos randomizados prospectivos, sdo
odos estudos observacionais. Na Irlanda, vocés podem ver que a DBP subiu de 21% para 68% apds a introdugao da canula e alto fluxo. Muito
ificil de entender como isso pode acontecer. Mas agora ha um relato do Chile, de um hospital publico em Santiago, descrevendo exatamente a
esma coisa: introdugao da canula nasal de alto fluxo e maior incidéncia de DBP e maior incidéncia de ROP.

primeira coisa que vocés podem dizer é: "Bem, é por isso que estamos descrevendo uma DBP mais alta? Porque o bebé com a canula nasal fica
m um fluxo de 0,1 e talvez 23% de oxigénio, entdo a incidéncia ndo seria menor". O que me incomoda é que em dois dos estudos a ROP, cujo
iagnodstico é um critério muito objetivo, também esta aumentando. Portanto, acho que temos que prestar atencao a isso. Ndo tenho certeza do
ue estd acontecendo, mas algo estd acontecendo. E eu acho que o que esta acontecendo é que esses bebés estao realmente recebendo mais

xigénio do que precisam, porque é tao facil que ndo os monitoramos de perto e eles provavelmente estao sendo expostos a FiO2 e
atura¢Oes mais altas. Vejam esses dois estudos

so de cdnula nasal de alto fluxo (HFNC) estd associado a maior morbidade e tempo de interna¢do em recém-nascidos de extremo baixo peso

opulagdo: 2.487 bebés nascidos entre 2008—2013 com peso ao nascer < 1.000 g que receberam suporte respiratdrio néo invasivo (HFNC ou
PAP)

igh Flow Nasal Cannula Use Is Associated with Increased Morbidity and Length of Hospitalization in Extremely Low Birth Weight Infants. Taha DK, Kornhauser M, Greenspan JS,
Dysart KC, Aghai ZH.J Pediatr. 2016 Jun;173:50-55.e1. doi: 10.1016/].jpeds.2016.02.051. Epub 2016 Mar 19.PMID: 27004673. ARTIGO GRATIS!

Concluséo: Em prematuros extremos (< 1.000 g), o uso de canula nasal de alto fluxo (HFNC), mesmo que combinado com CPAP, estd associado a:
Cerca de 17% mais risco de desenvolver BPD
Maior chance de morte ou DBP combinada




CANULA DE ALTO FLUXO E DISPLASI
BRONCOPULMONAR E RETINPATIA DA
PREMARURIDADE

:Em prematuros que poderiam ter usado CPAP ou HFNC, o grupo que recebeu cdnula nasal de alto
fluxo (HFNC) apresentou:

-Mais que o triplo de displasia broncopulmonar (68 % vs. 22 %)

-Trés vezes mais retinopatia da prematuridade grave

-10 % dos bebés precisando de cirurgia ocular (vs. 0 % no grupo sem HFNC)
-Internacdo 20 dias mais longa em média

studo observacional forte (Irlanda, 2019) que refor¢ca a preocupagdo mundial: em prematuros muito
imaturos, o HFNC precoce ou prolongado esta associado a piora significativa de DBPe ROP em
omparagcdo com o uso predominante de CPAP.

High-flow Nasal Cannulae, Bronchopulmonary Dysplasia and Retinopathy of Prematurity.Healy LI,
Corcoran P, Murphy BP.Ir Med J. 2019 Sep 12;112(8):985.PMID: 31650793




Canula nasal de alto fluxo: é um fator de risco
para displasia broncopulmonar e retinopatia

da prematuridade?
Mena Nannig P, Toro Jara C, et al C.Andes Pediatr. 2024
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Figura 1.Uso de oxigénio as 36 semanas de idade corrigida em 20 UTIs neonatais chilenas consecutivamente (2012—2023) - Observa-se um

aumento muito significativo no uso de O, as 36 semanas (ou seja, mais DBP) a partir do periodo 14—15 (2017-2018), exatamente quando
comecgou a introdugéo em massa do HFNC no Chile.
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Figura 2 Incidéncia de retinopatia da prematuridade (ROP) grave em 20 UTls neonatais chilenas consecutivamente
— Observa-se um aumento significativo na taxa de ROP grave a partir do mesmo periodo 14 (2017), coincidindo com o

inicio do uso generalizado de HFNC

no pais.

nte que mostra, na pratica real de 20 UTls, que a troca do CPAP pelo HFNC como estratégia principal de suporte nao invasivo piorou dois dos principais desfechos pulmonares e o
sronchopulmonary dysplasia and retinopathy of premature?]. Mena Nannig P, Toro Jara C, et al C.Andes Pediatr. 2024 Aug;95(4):397-405. doi: 10.32641/andespediatr.v95i4.4793
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