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O uso da Cânula de Alto Fluxo (CAF) tornou-se um modo de suporte não invasivo muito popular. Na Austrália/Nova Zelândia, 24% dos RN internados na UTI Neonatal Nível III receberam tratamento com CAF (2013) e por volta de 60% nos recém-nascidos (RN) <30semanas. Quanto às pesquisas sobre o uso da CAF, tem ocorrido em 69% de 97 UTIs na Austrália, 64% nos EUA e no Reino Unido, 77%.


                                  O que é Cânula de Alto Fluxo 

 
Nada mais é do que uma fórmula de você oferecer um suporte respiratório não invasivo usando pronga de pequeno diâmetro, diferente da pronga de CPAP que é mais larga para ocluir a narina para gerar pressão; usa o fluxo de 1-8 litros aquecido e umidificado (para evitar lesão na mucosa e infecção). Diferente da cânula de baixo fluxo, que usa <1 L/min, não aquece e não umidifica e não gera nenhuma pressão.


Em CPAP nasal o RN respira num circuito fechado e pressurizado Em CAF, o fluxo é direcionado diretamente na nasofaringe e as únicas vias de escape são a narina e a boca.
Tamanho da Cânula de Alto Fluxo

Devem ser seguidas as instruções dos fabricantes quanto ao tamanho da cânula a ser utilizada (por volta de 50% do diâmetro das narinas). O objetivo, quando se usa a CAF é não obstruir as narinas. Normalmente mede-se a abertura da narina, mas sabe-se que toda a passagem nasal é importante no desenvolvimento de pressão positiva de distensão das vias aéreas.  
Quanto às vantagens da Cânula de Alto Fluxo


A enfermagem acha fácil de instalar e manter, é bem tolerada pelo RN, menos trauma nasal, facilita a interação dos pais com o RN, a face do bebê fica mais visível e facilita a alimentação com mamadeira.

Funcionamento da Cânula de Alto Fluxo


O funcionamento da CAF é controverso. O mecanismo de ação preciso que resulta em benefício clínico ainda não foi totalmente esclarecido. Uma das hipóteses: ao injetar ar em alta velocidade, produz uma lavagem do espaço morto (o espaço morto do recém-nascido é proporcionalmente maior do que o do adulto), retirando todo o CO2 no final da expiração e na próxima inspiração ele o faz sem CO2; logo que se coloca o RN na CAF, o CO2 baixa (sabe-se que o espaço morto extratorácico é relacionado à idade, sendo maior nas crianças menores quando comparado com o adulto); diminui o esforço respiratório, deixando o RN mais confortável em relação ao RN em CPAP.


Alto fluxo de ar direcionado diretamente para dentro das narinas em RN prematuros gera uma pressão positiva de distensão das vias aéreas em níveis menores ou às vezes semelhante aquelas usadas com CPAP na prática clínica. Diferente do uso de CPAP nasal, quando se usa CAF a pressão não é determinada ou medida. Não apresenta escape (com o uso adequado da cânula, a pressão gerada é geralmente pequena).


Para os prematuros extremos, devem ser tomados cuidados especiais uma vez que a oclusão das vias aéreas é mais comum mesmo com as menores cânulas e, portanto, pode-se produzir altas pressões de distensão nas vias aéreas.


Mensagens: usar de acordo com o fabricante; quanto menor o peso da criança maior é a pressão gerada, assim como quanto maior o fluxo maior é a pressão gerada pela cânula.

Em condições de instalação correta, as pressões medidas são similares ou menores do que as pressões usadas quando em CPAP nasal. As pressões aumentam com o fluxo e com o peso do RN (aumentam com o peso do RN? Tinha entendido que aumentava qto menor o peso, devido ao risco de oclusão total), podendo variar consideravelmente entre os pacientes e até no mesmo paciente (escapes variáveis pela boca e narina) (Heated, humidified high-flow nasal cannula therapy: yet another way to deliver continuous positive airway pressure? Kubicka ZJ, Limauro J, Darnall RA. Pediatrics. 2008 Jan;121(1):82-8. doi: 10.1542/peds.2007-0957).


Quanto maior o fluxo, maior é a pressão gerada. CAF de 0,3 cm: ± 0,5 L/min: 1,4±0,5 cmH2O; 1L/min: 4,2±0,5 cmH20 e com 2L/min: 9,8±1,0 cmH20 (Inadvertent administration of positive end-distending pressure during nasal cannula flow.Locke RG, Wolfson MR, Shaffer TH, Rubenstein SD, Greenspan JS.Pediatrics. 1993 Jan;91(1):135-80).

Quando usar a Cânula de Alto Fluxo?

- Síndrome do desconforto respiratório (doença da membrana hialina)

-Suporte após a extubação

-Displasia broncopulmonar em progressão ou estabelecida
Cânula de Alto Fluxo versos CPAP em Recém-Nascido com Síndrome do Desconforto Respiratório (SDR)


Há estudos clínicos randomizados e nenhum incluiu RN <28 semanas

-Iranpour et al (2011) :30-35 semanas de idade gestacional (n=30) com SDR em CPAP: nenhum RN necessitou de intubação nos primeiros 7 dias do estudo (Iranpour R, Sadeghnia A, Hesaraki M. High-flow nasal cannula versus nasal continuous positive airway pressure in the management of respiratory distress syndrome. J Isfahan Med School 2011;29: 761-710).
-Yoder et al (2013):≥28 semanas de idade gestacional (n=432;CAF:212 e CPAP nasal:220 RN ) com SDR: nenhuma diferença na taxa de intubação nas primeiras 72 horas (CAF de 10,8% e CPAP de 8,2%) com OR= 1.37 (0.71–2.61 - P=0,344). RN no grupo CAF ficaram mais tempo em suporte respiratório. Nenhuma diferença em tempo de O2, Displasia broncopulmonar (DBP) ou tempo de hospitalização. (Heated, humidified high-flow nasal cannula versus nasal CPAP for respiratory support in neonates. Yoder BA, CM or DE Stoddard RA, Li M, King J, Dirnberger DR, Abbasi S. Pediatrics. 2013 May;131(5):e1482-90. doi: 10.1542/peds.2012-2742. Epub 2013 Apr 22. PMID:23610207 Free Article). Artigo Integral!
-Lavizari A et al (2016): 29-36 semanas de idade gestacional (n-316, sendo 158 RN para cada modalidade)) com SDR leve/moderada: sem nenhuma diferença na intubação nas primeiras 72 horas (falha com a CAF de 10,8% versos CPAP de 9,5%) (Heated, Humidified High-Flow Nasal Cannula vs Nasal Continuous Positive Airway Pressure for Respiratory Distress Syndrome of Prematurity: A Randomized Clinical Noninferiority Trial. Lavizzari A, Colnaghi M, Ciuffini F, Veneroni C, Musumeci S, Cortinovis I, Mosca F.JAMA Pediatr. 2016 Aug 8. doi: 10.1001/jamapediatrics.2016.1243. [Epub ahead of print] PMID:27532363).
-Kugelman A et al (2015): Cânula de Alto Fluxo versos Ventilação Nasal Intermitente por Pressão Positiva (NIPPV) em recém-nascido com Síndrome do Desconforto Respiratório, Incluiu RN <35 semanas de idade gestacional e peso de nascimento >1000g (n=76, 38 RN para cada modalidade). Idade gestacional média de 33 semanas e peso de nascimento de 1800g. Não houve nenhuma diferença na falha de tratamento (critério clínico): CAF de 28,93% versos NIPPV de 34,2%. Os RN do grupo CAF ficaram mais tempo em suporte nasal (5.4  4.0 vs. 2.6  1.9dias, P = 0.006), sem diferença no tempo de  hospitalização, duração da ventilação mecânica, tempo para alcançar nutrição enteral plena e complicações como DBP, enterocolite necrosante, hemorragia intraventricular, trauma nasal e persistência do canal arterial (A randomized pilot study comparing heated humidified high-flow nasal cannulae with NIPPV for RDS. Kugelman A, Riskin A, Said W, Shoris I, Mor F, Bader D. Pediatr Pulmonol. 2015 Jun;50(6):576-83. doi: 10.1002/ppul.23022. Epub 2014 Mar 12. PMID: 24619945).

Revisão de 15 estudos realizada pela Cochrane (2016) mostrou que quando usada como suporte respiratório primário após o nascimento em comparação com CPAP (4 estudos, 439 bebês), não houve diferenças nos resultados preliminares de morte (RR= 0,36, 95% CI 0,01 a 8,73) ou doença pulmonar crônica (RR =2,07, 95% CI 0,64-6,64). O uso da cânula de alto fluxo resultou em maior duração do suporte respiratório, mas não houve diferenças em outros desfechos secundários. High flow nasal cannula for respiratory support in preterm infants. Wilkinson D, Andersen C, O'Donnell CP, De Paoli AG, Manley BJ. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Feb 22;2:CD006405. doi: 10.1002/14651858.CD006405.pub3. Review. PMID: 2689954300. Consulte a metanálise integral clicando a seguir: High flow nasal cannula for respiratory support in preterm infants. 
-Roberts CT et al (2016): Entre 2013-2015 em 9 UTI na Austrália e Noruega, RN≥28 semanas com <24 h de vida com SDR, sem ter recebido surfactante exógeno pulmonar foram submetidos a CAF (6-8 L/min) ou CPAP (6-8cmH2O). O desfecho primário: falha do tratamento nas primeiras 72 horas quando em suporte máximo (CAF=8 L/min ou em CPAP(8cmH2O), sendo urgentemente intubados. RN do grupo CAF podiam ser resgatados com CPAP de 7-8 cmH2O.

Resultados: após estudar 564 RN o Comitê do Estudo recomendou suspender devido a significante falha do tratamento nas primeiras 72 horas com a utilização da CAF:: CAF:71/278(25,5%) versos CPAP (38/286-13,3%),-P=0,0001. Quanto à intubação <72 não houve diferença significativa entre as duas modalidades de tratamento, ocorrendo 
na CAF (43/278 - 15,5%) versos CPAP nasal (32/286-11,5%) com P=0,17. Este achado se deve ao fato de que os RN que falharam na CAF foram resgatados para CPA nasal. O trauma nasal ocorreu significativamente mais no grupo de CPA nasal (18,5 x 8,3% - P=0,001). Os autores concluíram que o uso da CAF como modalidade primária de tratamento do recém-nascido pré-termo com SDR se associou com taxas significativamente altas de falha do tratamento nas primeiras 72 horas  de vida com o uso da CAF em relação ao CPAPn. No entanto é importante que se saiba que um dos estudos cm maior número mostrou benefício. Assim, as conclusões da Cochrane podem não ser efetivas.(Nasal High-Flow Therapy for Primary Respiratory Support in Preterm  infants. Roberts CT, Owen LS, Manley BJ, Frøisland DH, Donath SM, Dalziel KM, Pritchard MA, Cartwright DW, Collins CL, Malhotra A, Davis PG; HIPSTER Trial Investigators. N Engl J Med. 2016 Sep 22;375(12):1142-51. doi: 10.1056/NEJMoa1603694. PMID:27653564.  Free Article) Artigo Integral!

Cânula de Alto Fluxo versos CPAP após Extubação

-RN (<1250g) imediatamente (30 min) após a primeira extubação foram colocados por 45 minutos em cada modo "crossover study". Respitrace: registrou movimentos de caixa torácica e abdomen e calculou automaticamente: pausas/apnéias, sincronia e assincronia de movimentos de caixa torácica/abdominal. Foi também avaliada a Saturação de O2 e a FIO2. CAF foi associada a uma necessidade significativamente maior de O2 para se manter a Saturação de O2 desejada. (ESPR - European Society for Paediatric Research, de 2016).
 
Revisão de 15 estudos realizada pela Cochrane (2016) mostrou que após extubação (total de 6 estudos, 934 bebês), não houve diferenças entre CAF e CPAP em resultados iniciais da morte (RR =0,77, IC 95% 0,43-1,36; 5 estudos, 896 bebês) ou DBP (RR = 0,96, IC 95% 0,78-1,18; 5 estudos, 893 bebês). Não houve diferença na taxa de falha do tratamento (RR =1,21, 95% CI 0,95 a 1,55; 5 estudos, 786 crianças) ou reintubação (RR=0,91, 95% CI, 0,68-1,20; 6 estudos, 934 crianças).As conclusões foram efeitos semelhantes em termos de falha do tratamento, incidência de DBP e óbito, número pequeno de pacientes estudados, evidência mais robusta como suporte não invasivo no período após a extubação (neste período o uso da CAF está associado com menos trauma nasal). No entanto, observou alta heterogeneidade nos estudos!  High flow nasal cannula for respiratory support in preterm infants. 
Wilkinson D, Andersen C, O'Donnell CP, De Paoli AG, Manley BJ.Cochrane Database Syst Rev. 2016 Feb 22;2:CD006405. doi: 10.1002/14651858.CD006405.pub3. Review. PMID:26899543. Consulte a metanálise integral clicando a seguir: High flow nasal cannula for respiratory support in preterm infants. 

Portanto, não está indicado a CAF no período pós-extubação. Estudo da Nova Zelândia a ser publicado traz também esta conclusão.


Segurança e Eficácia da Cânula de Alto Fluxo


Kotecha SJ et al (2015) realizaram uma revisão sistemática e metanálise que incluiu 1112 recém-nascidos pré-termos participantes em 9 ensaios clínicos, comparando a eficácia e segurança da CAF em relação a outras modalidades de ventilação não invasiva (Safety and Efficacy of High- Flow Nasal Cannula Therapy in Preterm Infants: A Meta-analysis.
Kotecha SJ, Adappa R, Gupta N, Watkins WJ, Kotecha S, Chakraborty M. Pediatrics. 2015 Sep;136(3):542-53. doi: 10.1542/peds.2015-0738. Epub 2015 Aug 17. Review.

PMID:26283781). Artigo Integral!
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A terapia de alto fluxo foi semelhante em eficácia a outros modos de ventilação não invasiva em prematuros quando usada como suporte principal (odds ratio para falha de  terapia quando usada como modo primário de suporte ventilatório:91,02 [95% de intervalo de confiança: 0,55 a 1,88]), bem como após a extubação (1,09 [ 0,58-2,02]). Não houve diferenças significativas na probabilidade de morte (0,48 [0,18-1,24]) entre os grupos. Os prematuros em CAF tiveram chances significativamente menores de trauma nasal (0,13 [0,02-0,69]) (Veja Figura). Sem diferenças na DBP, Morte, Retinopatia da prematuridade, pneumotórax, sepse e hemorragia  intraventricular. 
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Decibéis com a Cânula de Alto Fluxo e CPAP nasal


Quanto aos decibéis, estudo australiano comparando CAF com baixo fluxo e CPAP nasal, não houve diferença de decibéis entre os dois grupos (no entanto, houve tendenência a maiores decibéis com o aumento do fluxo na CAF) (Are high flow nasal cannulae noisier than bubble CPAP for preterm infants?Roberts CT, Dawson JA, Alquoka E, Carew PJ, Donath SM, Davis PG, Manley BJ. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2014 Jul;99(4):F291-5. Epub 2014 Mar 13. PMID:24625433). No entanto, outro estudo, usando o mesmo fluxo na CAF e em CPAnasal, os decibéis foram muito maiores com a CAF(81.2-91.4 dB(A) do que com CPAP (73.9 and 77.4 dB(A). Vejam que ambos os dispositivos apresentam altos decibéis, bem acima do recomendado pela Academia Americana de Pediatria- não exceder 45 dB(A). (Noise levels of neonatal high-flow nasal cannula devices--an in-vitro study. König K, Stock EL, Jarvis M. Neonatology. 2013;103(4):264-7. doi: 10.1159/000346764. Epub 2013 Mar 5.PMID:23466653).

Aumento do Trabalho Respiratório

Lavizzari et al (2014) demonstraram leve aumento do trabalho respiratório, porém significante,  com a CAF (Respiratory mechanics during NCPAP and HHHFNC at equal distending pressures. Lavizzari A, Veneroni C, Colnaghi M, Ciuffini F, Zannin E, Fumagalli M, Mosca F, Dellacà RL. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2014 Jul;99(4):F315-20. Epub 2014 Apr 30. PMID: 24786469


Nasef et al (2015), comparando o efeito da CAF na atividade elétrica do diafragma (EAdi) em 10 RN pré-termos<15550g após 2 horas em CAF e CPAPnasal, com taxa de fluxo ajustada para  alcançar mesma pressão, relataram maior tempo inspiratório neural  com a CAF. ou seja, maior ativação diafragmática, sugerindo que o uso de CPAP pode ofercer maior suporte respiratório efetivo (Neural inspiratory time was significantly longer with HFNC High-flow nasal cannulae are associated with increased diaphragm activation compared with nasalcontinuous positive airway pressure in preterm infants. Nasef N, El-Gouhary E, Schurr P, Reilly M, Beck J, Dunn M, Ng E. Acta Paediatr. 2015 Aug;104(8):e337-43. doi: 10.1111/apa.12998. Epub 2015 Apr 13).


Shetty S et al 2016): nos RN estudados com idade gestacional média de 27,6 semanas até a idade gestacional média de 30,9 semanas com DBP  em progesso ou estabelecida, não houve  nenhuma diferença no trabalho respiratório, comparando CAF e CPAP (Work of breathing during CPAP and heated humidified high-flow nasal cannula. Shetty S, Hickey A, Rafferty GF, Peacock JL, Greenough A.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2016 ep;101(5):F404-7. doi: 10.1136/archdischild-2015-309310. Epub 2016 Jan 14. PMID: 26769758).  Reforço que o uso de CPAP nestes RN é muito importante quanto ao crescimento pulmonar. Tenho observado que muitos suspendem mais cedo CPAP nesses pacientes. Nós paramos CPAP em torno de 32 semanas, mesmo que o paciente esteja em ar ambiente.
Cânula de alto fluxo  na displasia broncopulmonar em progressão ou estabelecida


O estudo de Shetty S et al (2016) determinou o tempo para os RN com DBP acançar a dieta plena quando submetidos a CPAP em comparação aqueles em CPAP que foram trocados para CAF. O estudo incluiu 72 RN em CPAP e 44 RN em CPAP/CAF. A idade da primeira alimentação oral ocorreu mais cedo no grupo CPAP/CAF (diferença de apenas 3 dias) e a dieta enteral plenas ocorreu também mais precocemente nos RN do grupo CPAP/CAF.High-flow nasal cannula oxygen and nasal continuous positive airway pressure and full oral feeding in infants with bronchopulmonary dysplasia.Shetty S, Hunt K, Douthwaite A, Athanasiou M, Hickey A, Greenough A.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2016 Sep;101(5):F408-11. doi: 10.1136/archdischild-2015-309683. Epub 2016 Feb 16.

Desmame: CPAP nasal para Cânula de Alto Fluxo

                                        Há 3 estudos conflitantes

Abdeel Hady (2011).CAF versos CAF: os RN (30 ≥ desmamados  sem passar para a CAF e 30 desmamados passando pela CAF) desmamados para CAF ficaram mais tempo em O2 (14 dias versos 5 dias) e em suporte respiratório (18 dias versos 10 dias)(Early weaning from CPAP to high flow nasal cannula in preterm infants is associated with prolonged oxygen requirement: a randomized controlled trial.Abdel-Hady H, Shouman B, Aly H.Early Hum Dev. 2011 Mar;87(3):205-8. doi: 10.1016/j.earlhumdev.2010.12.010. Epub 2011 Jan 26.PMID: 21276671).


Badiee Z et al (2015), os 88 RN desmamados de CPAP  para CAF versos não uso de CAF (este grupo ficava em CPAP com redução gradual da FiO2 e após 6 horas a 21% deixavam o uso de CPAP nasal), ficaram menos tempo em suporte ventilatório (21 horas versos 50 horas), menos tempo de hospitalização, porém igual taxa de falha (High flow nasal cannula as a method for rapid weaning from nasal continuous positive airway pressure. Badiee Z, Eshghi A, Mohammadizadeh M. Int J Prev Med. 2015 Apr 10;6:33. doi: 10.4103/2008-7802.154922. eCollection 2015. PMID:259497830).

Soonsawad S et al (2016) comparando 111 RN <32 semanas (51 RN desmamado de CPAP reduzindo a FiO2 e pressão até 4 cmH2O) versos  50 RN desmamados de CPAP para CAF, não havendo diferença de tempo do desmame entre os grupos, como  morbidades ou complicações, havendo menos trauma nasal no grupo da CAF(Heated Humidified High-Flow Nasal Cannula for Weaning from Continuous Positive Airway Pressure in Preterm Infants: A Randomized Controlled Trial.
Soonsawad S, Tongsawang N, Nuntnarumit P. Neonatology. 2016;110(3):204-9. doi: 10.1159/000446063. Epub 2016 May 25. PMID:27220537).

Em resumo
-Atenção especial com o tamanho da cânula e taxa de fluxo, em especial nos prematuros pequenos onde a pressão positiva gerada pode ser acima da esperada

-Usar fluxo entre 5-8 L/pm e deve-se tentar o desmame de modo ativo, ou seja, diariamente.

Nos RN>28 semanas e <32 semanas com SDR, o uso de CAF parece ser eficaz, porém mais estudos são necessários devido ao pequeno número de casos estudados até o presente momento.

-Esta forma de suporte respiratório não é recomendada para RN prematuros extremos (<28 semanas de idade gestacional ), seja como suporte  primário ou após a extubação.
Nota do Editor do site, Dr. Paulo R. Margotto. Consultem também!

High-flow nasal cannula: Mechanisms, evidence and recommendations. Manley BJ, Owen LS. Semin Fetal Neonatal Med. 2016 Jun;21(3):139-45. doi: 10.1016/j.siny.2016.01.002. Epub 2016 Feb 9. Review. PMID:26869581

a Neonatal Services and Newborn Research Centre, The Royal Women's Hospital, Parkville, Australia
b Department of Obstetrics and Gynaecology, The University of Melbourne, Parkville, Australia
c Murdoch Children's Research Institute, Parkville, Australia
Cânula de Alto Fluxo: mecanismos, evidência e recomendações

O presente estudo avalia a evidência para o uso de Cânula de Alto Fluxo (CAF) em lactentes prematuros, incluindo estudos sobre os efeitos fisiológicos e seus mecanismos de ação e os ensaios clínicos randomizados de uso da CAF em diferentes cenários clínicos.

Apresentaremos a seguir metagráficos do uso da CAF em diferentes cenários clínicos

1-Estudos randomizados da CAF versos CPAP nasal como suporte primário (Randomized studies of HF vs nasal CPAP as primary support)
(Figura 1)
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High-flow nasal cannula (HF) therapy vs continuous positive airway pressure (CPAP) as primary respiratory support in preterm infants: treatment failure within 7 days (three

studies).




Fig.1
Estudo de Iranpour: 70 prematuros entre 30-35 semanas de idade gestacional (publicado na Pérsia)Em ambos os grupos, nenhuma criança necessitou de intubação
Estudo de Yoder:432 RN>28 semanas de idade gestacional (incluiu RN a termo; 175 foram prematuros). Houve menos displasia broncopulmonar no grupo de CPAP nasal, porém sem significação; sem diferença na taxa de intubação
Estudo de Ciuffini: 177 prematuros entre 29  a 32 semanas de idade gestacional. Mais crianças no grupo da CAF foram intubados, mas sem diferença estatística
Conclusão: Como podemos observar sem diferenças entre CAF e CPAP nasal
                                   Estudo australiano em andamento: 

A multicentre, randomised controlled, non-inferiority trial, comparing high flow therapy with nasal continuous positive airway pressure as primary support for preterm infants with respiratory distress (the HIPSTER trial): study protocol.Roberts CT, Owen LS, Manley BJ, Donath SM, Davis PG.BMJ Open. 2015 Jun 24;5(6):e008483. doi: 10.1136/bmjopen-2015-008483. PMID: 26109120. Free PMC Article) Artigo Integral!

Manley BJ, Owen LS são investigadores em um estudo internacional multicêntrico em andamento na Austrália e na Noruega, comparando CAF de 6e8 L / min com CPAP 6e8 cm H2O como suporte principal após a admissão na UTI Neonatal para recém-nascidos >28 semanas de gestação. Este ensaio é de não-inferioridade e pretende recrutar 750 bebês prematuros. Os autores esperam algum caminho que ajude a responder de forma definitiva a questão se CAF é uma alternativa eficaz a CPAP para o suporte primário nesta população

2- Estudos randomizados de CAF versus ventilação nasal por pressão positiva (NIPPV), conhecido entre nós como Ventilação Não invasiva (VNI ou CPAP ciclado) (Randomized studies of HF vs nasal intermittent positivepressure ventilation (NIPPV) as primary support).

Até à data, apenas um estudo que comparou CAF  com NIPPV como suporte respiratório primário. É um estudo de um único Centro de Israel realizado por Kugelman, englobando matriculados 76 recém-nascidos prematuros <35 semanas de idade gestacional com peso de nascimento > 1000 g. Não houve diferença no resultado primário de falha do tratamento, de acordo com os critérios pré-especificados (CAF d 32% vs CPAP 34%, P = 1,0). O grupo da CAFHF passou mais tempo no suporte respiratório (média de 5,4 vs 2,6 dias, P =0,006), mas a duração da ventilação mecânica através de um tubo endotraqueal e a duração da estadia no hospital foram semelhantes.
3-Ensaios randomizados de CAF versus CPAP na prevenção da falha de extubação ( Randomized trials of HF vs CPAP to prevent extubation failure)
Houve seis ensaios clínicos randomizados que compararam CAF com CPAP como pós-extubação. Os presentes autores fizeram metanálise de 5 estudos para avaliar a falha de extubação (Figura 2) e reintubação com 7 dias (6 estudos) (Figura 3)
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Favours HF Favours CPAP

High-flow nasal cannula (HF) therapy vs continuous positive airway pressure (CPAP) after extubation in preterm infants: extubation failure within 7 days (five studies).




Fig.2 e Fig 3
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High-flow nasal cannula (HF) therapy vs continuous positive airway pressure (CPAP) after extubation in preterm infants: re-intubation within 7 days (six studies).




Fig.32

Embora a falha de extubação foi mais prevalente no grupo de crianças tratadas com CAF, a diferença não foi estatisticamente significativa nas taxas de qualquer um desses resultados em análise agrupada. A diferença na direção do efeito observado entre as análises de falha de extubação e re-intubação pode ser explicado porque vários dos estudos incluídos, permitiam terapia de "resgate" com CPAP ou NIPPV no grupo CAF quando critérios de falha de extubação foram satisfeitos.
4-Usando a CAF para auxiliar no desmame de CPAP  (Using HF to aid CPAP weaning)

Terapia com CAF tem sido usada para "desmame" ou "step-down" de tratamento por CPAP na convalescença de prematuros evoluindo com displasia broncopulmonar. Esta prática deriva da crença de que a CAF é uma forma "mais suave" do que CPAP e que as crianças que necessitam de apoio não-invasivo de longo prazo iriam se beneficiar das peças nasais menores e interface mais simples, particularmente, melhorando o acesso dos pais, interação e estabelecimento da mamada.

          Como já discutido pelo Dr. Guilherme Sant`Anna em sua Conferência, há dois estudos:

-o egípcio de Abdel-Hadi (60 prematuros ≥28 semanas de idade gestacional estáveis em CPAP ≤30%). O grupo de CPAP foi desmamado diminuindo a FiO2 até não necessitar mais  de oxigênio por  24 horas e no grupo passado para CAF, o fluxo foi reduzido para 2L/min com subsequente redução do oxigênio. O grupo CAF apresentou importante aumento nos dias de oxigênio (14 dias versos 5 dias- P<0,001) e maior duração do suporte respiratório (18 dias versos 10,5 dias-P=0,03). Não houve diferença no sucesso do desmame de CPAP entre os dois grupos.
- o iraniano de Badie (88 prematuros entre 28-36 semanas de idade gestacional) com metodologia semelhante ao anterior. Houve menor duração do suporte em oxigênio no grupo da CAF (21 horas  versos 50 horas -P<0,001) e  menor tempo de hospitalização no grupo de CAF (11 dias versos 14 dias-P=0,04). Não houve diferença na displasia broncopulmonar entre os dois grupos.


Atualmente, a mais forte evidência de ensaios clínicos randomizados para o uso de CAFHF na população neonatal é como uma alternativa ao CPAP para suporte pós-extubação de prematuros, embora recomendamos cautela em prematuros extremos, onde há poucos dados disponíveis. Considerando as taxas de falha de tratamento favorável a CPAP sobre a CAF, sem alcançar significância estatística, as taxas de real re-intubação não são diferentes devido a vários estudos que permitiam 'Resgate' CPAP / NIPPV  quando a CAF falhou.

O uso da CAF mostrou redução das taxas de trauma nasal nos lactentes prematuros. Assim, a CAF deve ser considerada como uma alternativa a CPAP em recém-nascidos em risco de, ou com estabelecido trauma nasal. CAF também deve ser considerada em prematuros exigindo longo prazo de suporte respiratório para os seus potenciais benefícios em seu neurodesenvolvimento em relação ao CPAP, embora esta recomendação não esteja baseada em evidências publicadas.

Desmamar CPAP para CAF continua incerto, não devendo usar por muito tempo a CAF. 


No momento os dados são inadequados para o uso de CAF para os RN <28 semanas. Os estudos futuros nesta análise devem ter poder suficiente para detectar diferenças nas taxas e displasia broncopulmonar entre os sobreviventes. 

High 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/j.jpeds.2016.02.051. Epub 2016 Mar 19).

O uso de Cânula de alto fluxo associou-se com aumento da morbidade e duração da hospitalização em recém-nascidos de extremo baixo peso

Na análise de 2487 RN com peso≤1000g (941 em CPAP; 333 em CAF e 1546 em CAF±CPAP) mostrou aumento significativo de morte ou displasia broncopulmonar nesses RN sob CAF versus CPAP (56,8% versus 50,4%-P<0,05). Similarmente a odds ratio para morte ou displasia broncopulmonar foi significativamente maior no grupo CAF±CPAP em comparação com o grupo CPAP (OR de 1.085, 95% CI 1,035-1,137, P = 0,001). Neste grupo de recém-nascidos a CAF associou-se a outras morbidades como atraso no início da alimentação enteral, maior necessidade de uso de esteróide pós-natal e maior duração da internação hospitalar. Este aumento da displasia broncopulmonar é explicado, pelos autores: 
Devido à presença de uma fuga no interior das vias aéreas, existe uma variabilidade significativa na pressão de distensão das vias aéreas gerada pela CAF. Quando a CAF foi usada em prematuros com síndrome do desconforto respiratório, a presença de uma fuga de 30% das vias respiratórias reduziu a pressão de distensão <3 cm de H2O. Com a taxa de fluxo tão alto quanto 5 litros por minuto (L/pm), não foi gerada pressão tanto no RN prematuro como a termo quando a boca estava aberta. Mesmo com uma taxa de fluxo de 8 L/pm, a pressão média da faringe gerada por dois dispositivos de CAF foi de 4,9 e 4,1 cm de H2O. Em contrapartida, se a boca da criança estiver fechada ou existem secreções secas em torno das narinas, o contínuo alto fluxo pode aumentar a pressão das vias aéreas para um indesejável nível. Locke et al demonstraram  que, mesmo com uma taxa de fluxo de de 2 L/pm, é possível gerar pressões de vias aéreas de 12 cm de H2O. Dispositivos de CAF atualmente disponíveis não medem a pressão das vias aéreas, nem impedem que chegue aos pulmões uma pressão excessiva. A geração de pressão de distensão das vias aéreas não regulamentada pela CAF pode levar a lesão pulmonar seja por causa da expansão excessiva ou de atelectasia e pode contribuir para o desenvolvimento da displasia broncopulmonar.
                                                  Brasília, 15 de outubro de 2016

