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ARTIGO ORIGINAL

Priticas dinicas relacionadas a cAnulas nasais de alto fluxo
em terapia intensiva pedidtrica no Brasil em comparacio

com as de outros paises: um inquérito brasileiro

Clinical practices related to high-flow nasal cannulas in pediatric

critical care in Brazil compared to other countries: a Brazilian survey

RESUMO

Objetivo: Descrever as préticas
clinicas atuais relacionadas a utilizacao
de cinula nasal de alto fluxo por
intensivistas pedidtricos brasileiros e
compard-las com as de outros paises.

Métodos: Para o estudo principal,
foi administrado um questiondrio a
intensivistas pedidtricos em paises das
Américas do Norte e do Sul, Asia,
Europa e Austrdlia/Nova Zelandia.
Comparou-se a coorte brasileira com
coortes dos Estados Unidos, Canadd,
Reino Unido e India.

Resultados: Responderam ao
questiondrio 501 médicos, dos quais
127 eram do Brasil. Apenas 63,8%
dos participantes brasileiros tinham
disponibilidade de cinula nasal de
alto fluxo, em contraste com 100%
dos participantes no Reino Unido, no
Canad4 e nos Estados Unidos. Coube
ao médico responsdvel a decisao de
iniciar a utilizagio de uma cinula nasal
de alto fluxo segundo responderam
61,2% dos brasileiros, 95,5% dos
localizados no Reino Unido, 96,6%
dos participantes dos Estados Unidos,
96,8% dos médicos canadenses e 84,7%
dos participantes da India; 62% dos
participantes do Brasil, 96,3% do Reino
Unido, 96,6% dos Estados Unidos,
96,8% do Canadi e 84,7% da India

relataram que o médico responsavel
era quem definia o desmame ou
modificava as regulagens da cinula
nasal de alto fluxo. Quando ocorreu
falha da cAnula nasal de alto fluxo por
desconforto respiratério ou insuficiéncia
respiratéria, 82% dos participantes do
Brasil considerariam uma tentativa
com ventilagdo nio invasiva antes da
intubagio endotraqueal, em comparacio
com 93% do Reino Unido, 88% dos
Estados Unidos, 91,5% do Canad4
e 76,8% da India. Mais intensivistas
brasileiros (6,5%) do que do Reino
Unido, Estados Unidos e India (1,6%
para todos) afirmaram utilizar sedativos
com frequéncia concomitantemente a
canula nasal de alto fluxo.

Conclusao: A disponibilidade de
canulas nasais de alto fluxo no Brasil
ainda nio ¢ difundida. H4 algumas
divergéncias nas praticas clinicas entre
intensivistas brasileiros e seus colegas
estrangeiros, principalmente nos processos
e nas tomadas de decisdo relacionados a
iniciar e desmamar o tratamento com
canula nasal de alto fluxo.

Descritores: Cénula; Oxigenoterapia;
Cuidados criticos; Ventilagio nio invasiva;
Insuficiéncia respiratéria; Unidades de
terapia intensiva pedidtrica; Inquéritos
e questiondrios; Brasil; Estados Unidos;
Canads; Reino Unido; India

INTRODUGAO

O tratamento com a cinula nasal de alto fluxo (CNAF) é uma terapia
relativamente recente para ventila¢io nao invasiva (VNI), que parece ser bem
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tolerada em criangas."? A CNAF tem sido utilizada
para muitas finalidades distintas, variando de tratamento
de primeira linha para criangas com bronquiolite viral,
sindrome do desconforto respiratério agudo leve e
pneumonia, até prevencao de faléncia apds extubagio.!?
Embora ainda existam muitos mecanismos fisiolégicos
desconhecidos relacionados a funcio da CNAF, acredita-
se que ela suporte a respiragdo ao reduzir o trabalho
respiratério,“® diminuindo o dispéndio energético do
paciente ao fornecer gds inalado umidificado e aquecido,
melhorando a complacéncia pulmonar, reduzindo o espago
morto e aumentando a depuragio mucociliar pulmonar.”¥

Nao existem diretrizes amplamente aceitas com relagao
as melhores préticas clinicas na utilizacdo da CNAF. A falta
de evidéncia pode também ter levado a uma significante
variabilidade na prtica relacionada aos critérios clinicos
para iniciar, desmamar e cessar o uso desse tipo de suporte
respiratério, o que levanta questdes relativas ao retardo
no escalonamento necessirio com morbidade associada,
assim como ao maior tempo de permanéncia no hospital de
pacientes tratados com CNAF. Um inquérito recentemente
publicado, que envolveu intensivistas pedidtricos, revelou
diferengas importantes nas prdticas didrias no mundo.®
Nao hd dados relativos a disponibilidade e nem as préticas
clinicas relativas aos intensivistas pedidtricos brasileiros no
que se refere 8 CNAE.

Este estudo teve o objetivo de descrever as prdticas
atuais relacionadas a utilizacio da CNAF por intensivistas
pedidtricos brasileiros e compara-las com as de seus colegas
de outros paises, em uma andlise de subgrupo de um
inquérito mundial.”’

METODOS

Este estudo ¢ uma andlise post hoc dos dados colhidos
em um inquérito realizado em colaboragio com diversas
sociedades regionais de terapia intensiva pedidtrica.”” Aplicou-
se um questiondrio transversal a médicos atuantes em unidade
de terapia intensiva (UTI) pedidtrica nas Américas do Norte e
do Sul, Asia, Europa e Austrilia/Nova Zelandia. A construgao
do inquérito e suas caracteristicas foram descritas em outra
publicagao.” O inquérito foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade de Alberta, Canads, e do
Hospital Santa Catarina, em Sao Paulo (SP). O inquérito
também foi aprovado pela AMIBnet, que é a drea de pesquisa
da Associagao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB). O
inquérito foi distribuido por e-mail a intensivistas pedidtricos
registrados na AMIB em outubro de 2018. Um segundo
e-mail foi enviado 2 meses mais tarde para incrementar o
numero de participantes.

A partir dos dados consolidados, conduziu-se uma
andlise secunddria para comparar as priticas no Brasil,
no Reino Unido, na India, nos Estados Unidos e no
Canad4. Esses paises foram selecionados por terem no
inquérito tamanhos de amostra compardveis. Decidiu-
se comparar a coorte brasileira com as da América do
Norte (Estados Unidos e Canad4) e com o Reino Unido,
como representantes de paises de alta renda, e com a
coorte da India, como pais com fundamentos econdmicos
semelhantes aos do Brasil. Esses paises também tiveram no
inquérito amostras de tamanho compardvel.

O contetdo do questiondrio compreendeu as
caracteristicas dos intensivistas e dos hospitais, a pritica
relacionada com a CNAF, o tratamento de suporte e
a pesquisa de CNAF, assim como se criaram questdes
especificas em cada um desses dominios. A versio final
do inquérito foi desenvolvida utilizando REDCap com
salvaguardas apropriadas para manter a confidencialidade.
Incluiram-se todos os médicos atuantes em UTT pedidtrica
ativos por ocasido do inquérito.

Os dados descritivos s3o expressos como a propor¢ao
(%) de participantes. Para comparar as proporgoes entre
os pares de respostas, utilizamos o teste do qui-quadrado
de Pearson com o procedimento de Marascuilo, para
testar simultaneamente as diferengas entre todos os pares
de proporgoes. Todos os testes estatisticos foram realizados
com utilizagdo do programa R, versdo 3.6.1 (7The R
Foundation for Statistical Computing, 2019).

RESULTADOS

Analisamos as respostas de 501 participantes de cinco
paises (Brasil: 127; Reino Unido: 81; Estados Unidos: 146;
Canadé: 62 e India: 85 participantes). A taxa de respostas
para os intensivistas brasileiros foi de 44,8%.

Em comparagio aos demais paises, os participantes do
Brasil tinham menos anos de prética clinica, e as UTIs
pedidtricas eram predominantemente unidades mistas
(clinico-cirurgicas e clinico-cirtrgicas e cardiacas, 90,5%)
em propor¢oes similares as dos Estados Unidos e do
Reino Unido, porém diferentes das do Canadd e da India
(Figura 1). O ntimero de leitos de UTT pedidtrica por
unidade diferiu significantemente entre o Brasil e o Reino
Unido e entre o Brasil e os Estados Unidos: tanto no Reino
Unido quanto nos Estados Unidos, a maior propor¢ao das
UTTs tinham mais de 16 leitos. Dentre os participantes
brasileiros, 28% nio sabiam o ntimero de admissoes anuais
nas UTIs pedidtricas, enquanto 53,6% dos participantes
informaram admissoes entre 200 e 1.000 pacientes ao ano
(Figura 2).
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Figura 1 - Anos de experiéncia em terapia intensiva pediatrica e tipos de UTI pediatrica.

UTI - unidade de terapia intensiva. Os valores de p referem-se a comparagoes entre o Brasil e cada um dos paises.

Figura 2 - Pacientes admitidos por ano e leitos na unidade de terapia intensiva pediatrica.

UTI - unidade de terapia intensiva. Os valores de p referem-se a comparacdes entre o Brasil e cada um dos paises.

O perfil académico também foi distinto no Brasil, onde
52,8% dos participantes disseram que seus hospitais eram
ligados a universidade, em comparagio com 96% no Reino
Unido, 92,5% nos Estados Unidos, 98,4% no Canad4
(p < 0,001) e 65,9% na India (p = 0,002).
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Quanto aos tipos de suporte respiratério disponiveis,
apenas 63,8% dos participantes no Brasil tinham
disponibilidade de CNAF em suas institui¢des, em
contraste com os demais paises (100% no Reino Unido, no
Canad4 e nos Estados Unidos e 97,6% na India (p < 0,001)).
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As proporgoes foram similares para disponibilidade de
VNI (94,5% no Brasil, 98,8% no Reino Unido, 98,6%
nos Estados Unidos, 98,4% no Canad4 e 95,3% na India
(p 2 0,1). Ventilagdo oscilatéria de alta frequéncia (VOAF)
estava disponivel para 53,3% dos participantes no Brasil,
95% no Reino Unido, 97,3% nos Estados Unidos, 96,8%
no Canadi e 80% na India (p < 0,001). Oxigenagio por
membrana extracorpérea estava disponivel para 24,4% dos
participantes do Brasil, 66,7% do Reino Unido, 56,3%
dos Estados Unidos, 75,8% do Canad4 e 48,2% da India
(p <0,001).

Decisoes e aplicagoes na pratica com canula nasal de
alto fluxo

Os intensivistas participantes eram responsdveis pela
decisao de iniciar o uso de CNAF em 61,2% das respostas
do Brasil, em comparagiao com 95% do Reino Unido,
96,6% dos Estados Unidos, 96,8% do Canadi e 84,7%
da India (p < 0,001). O fisioterapeuta foi apontado como
responsdvel por 25% no Brasil, 4% no Reino Unido
(p < 0,001), 21% nos Estados Unidos (p = 0,5), 37% no
Canadi (p = 0,06) e 1% na India (p < 0,001).

Para a decisao de desmamar ou modificar as regulagens da
CNAE 62% dos participantes disseram que os intensivistas
encarregados eram os responsdveis pela decisao no Brasil
(Tabela 1). A decisao era muito menos frequentemente
tomada por pessoas em treinamento, como estagiarios no
Brasil (8,7%), ao contririo do observado com 86,4% no
Reino Unido, 82,2% nos Estados Unidos, 75,8% no Canad4
e 52,9% na India (p < 0,001 para todos).

Apenas 3,1% dos participantes brasileiros responderam que a
CNAF era utilizada nas enfermarias gerais, enquanto era utilizado
em 56,8% no Reino Unido, 59,6% nos Estados Unidos,
46,8% no Canadi e 17,6% na India (p < 0,001 para todos).
Nas unidades de alta dependéncia ou unidades semi-intensivas
pedidtricas, 5,5% utilizavam no Brasil, 70,4% no Reino Unido,
26% nos Estados Unidos, 19,4% no Canadi e 24,7% na India
(p < 0,001 para todos). No pronto-socorro, as proporgoes foram
de 22% no Brasil, 38,3% no Reino Unido (p = 0,01), 56,8%
nos Estados Unidos (p < 0,001), 42% no Canada (p = 0,002) e
9,4% na India (p=0,01). Na UTT neonatal, 11,8% relataram o
uso no Brasil, 37% no Reino Unido, 48,6% nos Estados Unidos,
40,3% no Canad4 e 30,6% na India (p < 0,001 para todos).

As respostas relativas a indicagoes clinicas, diagnésticos,
tamanho das cAnulas e existéncia de uma politica escrita ou
protocolo sdo resumidas na tabela 2.

Cenarios clinicos

Caso 1

Uma crianga com 4 meses de idade (8kg de peso) foi
admitida 2 UTT pedidtrica com desconforto respiratdrio
moderado por bronquiolite/pneumonia. Com o plano para
iniciar CNAF como tratamento primdrio do desconforto
respiratorio, foram feitas perguntas relacionadas as taxas
de fluxo inicial e mdxima. A maioria dos participantes
concordou em iniciar o uso da CNAF com 1 - 2L/kg/
minuto em todos os grupos, porém as proporgdes foram
diferentes entre o Brasil e o Reino Unido (p = 0,009), India
(p = 0,02), Canada (p = 0,03) e Estados Unidos (p = 0,00).

Tabela 1 - Marcadores clinicos utilizados para avaliar a eficécia da cénula nasal de alto fluxo e orientar o desmame

Brasil Reino Unido Estados Unidos  Canada india

Quais marcadores clinicos vocé utiliza principalmente para decidir que a CNAF ndo esta funcionando para pacientes com doenca respiratéria primaria (por exemplo: bronguiolite e pneumonia)?

Necessidade de aumentar a FiOz para > 0,60 (necessidade de mais de 60% de oxigénio) 41,7 63,0* 56,8* 66,11 69,41
Piora da acidose respiratdria com PaC0z > 60mmHg ou > 8kPa 36,2 65,41 74,71 77,41 62,4t
Aumento significante do trabalho respiratdrio ou falta de melhora do desconforto respiratdrio grave 48,0 76,51 85,61 93,51 72,9t
Frequéncia cardiaca significantemente aumentada ou falta de melhora de taquicardia grave 39,4 65,41 51,4% 48,4% 58,8*
Frequéncia respiratdria significantemente aumentada ou falta de melhora de taquipneia grave 43,3 70,41 78,81 88,71 71,81
Desenvolvimento de apneia com necessidade de estimulacao intermitente leve 41,7 67,91 YAWA) 71,01 49,4%
Piora de um sistema de pontuagéo (como \Wood-Downes) 13.4 13,6 15,8% 6,5% 8,2%
0 que leva vocé a decidir pelo desmame da CNAF?
Melhora do desconforto respiratério 46,5 76,51 82,91 93,51 71,81
Melhora da frequéncia cardiaca 25,2 64,2t 39,7% 32,3t 43,5*
Melhora da frequéncia respiratdria 37,0 75,31 76,71 83,91 64,71
Melhora da oxigenagao 39,4 71,81 65,81 82,31 67,11
Melhora dos escores quando utiliza sistema de pontuacao 13,4 6,2t 17,8t 4,8 1,2t

CNAF — canula nasal de alto fluxo; Fi02 — fragéo inspirada de oxigénio; PaCO2 -pressao parcial de dioxido de carbono. A soma nao totaliza 100%, ja que algumas questdes nao foram respondidas. * p < 0,05; t p <0,001; ¥ p > 0.05

em comparacao com o Brasil. Resultados expressos por %.
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Tabela 2 - Respostas relativas a indicacdes clinicas, diagndsticos, tamanho da céanula e existéncia de um protocolo escrito

Brasil Reino Unido Estados Unidos  Canada india

Para quais diagndsticos do paciente € utilizada a CNAF na UTI pediatrica em que vocé atua?
Pds-extubacao
Bronquiolite
Asma
Pneumonia
Doenga pulmonar parenquimatosa exceto pneumonia
Obstrucao de vias aéreas superiores (como difteria)
Insuficiéncia cardiaca

Fraqueza neuromuscular

Para quais indicagdes clinicas vocé consideraria iniciar a utilizagdo de CNAF na UTI pediatrica em que vocé atua?

Hipoxia
Acidose respiratoria
Desconforto respiratdrio ou aumento do trabalho respiratério
Rotineiramente ap6s extubagéo
Suporte para insuficiéncia cardiaca
Rotineiramente ap6s VNI
Como vocé determina o tamanho da CNAF em sua pratica pessoal?
Sigo estritamente as orientacdes do fabricante
Sigo as diretrizes locais (se diferentes)
Nao uso nenhum critério especifico
S6 hd um tamanho disponivel
Nao sei

Valor de p para proporgdes mdiltiplas

46,5 81,57 86,3 79,0% 71.8*
57,5 87,7* 92,5% 93,5% 87.,5*
45,0 68,0t 67,8t 69,4* 58,8t
32,3 82,7% 90,4% 88,7% 73%
213 76,6% 84,2% 75,8% 56,5*
28,3 37.0% 63,0% 51,6* 44,71
23,6 69,0% 57,5% 69,4% 57,5%
1.8 65,4% 52,7% 51,6% 31,8%
48,8 81,5% 84,97 90,3* 68,21
22,8 60,5% 63* 69,4* 32,9%
44,9 90,0* 89,7% 93,5* 82,4
20,5 14,6% 22,1% 9,7¢ 25,9%
20,5 63,0% 47,9% 58,0% 49,4%
17.3 17,3% 32,9t 12,9% 20,0%
44,0 43,2 26,7 38,7 69,4
7.0 19,8 19,2 12,9 4,7
0.8 6,2 12,3 1.3 7
0.8 = 1.4 - 24
819 11,0 24,7 25,8

0,002 0,000 0,000 0,05

Na UTI pediatrica em que voce trabalha existe diretriz/politica/protocolo especifico para quando desmamar da CNAF?

Sim

30,7 45,7% 23,31 25,81 16,5*

CNAF - canula nasal de alto fluxo; UTI - unidade de terapia intensiva; VNI - ventilagdo nao invasiva. A soma nao é 100% porque algumas das questdes nao foram respondidas. * p <0,001; t p < 0,05;  p > 0,05 em comparacéo ao Brasil.

Resultados expressos por % quando nao indicado de outra forma.

A maioria dos participantes também considerou aumentar
a taxa méxima de fluxo entre 2 e 3L/kg/minuto, embora
as proporgdes tenham diferido entre Brasil e Reino Unido
(p = 0,000) e Estados Unidos (p = 0,03). Fluxos iniciais
fixos variaram entre 2L/minuto e 12L/minuto. As respostas
relativas as taxas de fluxo inicial e mdxima se encontram
na figura 3.

Quando nio houve melhora do desconforto respiratério
apesar do uso de CANF com a taxa de fluxo méxima, 82%
dos participantes brasileiros considerariam uma tentativa
com VNI (por exemplo, pressio continua positiva em vias
aéreas — CPAP, VNI de duplo nivel) para seus pacientes
antes de prosseguir para intuba¢ao endotraqueal,
semelhantemente 3 India, com 76,8% (p = 0,2), enquanto
93% tomariam essa atitude no Reino Unido (p = 0,03),
88% nos Estados Unidos (p = 0,42) € 92,5% no Canad4
(p=0,14).
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Caso 2

Uma crianga de 10 anos (30kg de peso) até entdo
sauddvel foi admitida & UTI pedidtrica com desconforto
respiratério moderado por pneumonia. Com um plano de
iniciar o uso de CNAF como tratamento primdrio para o
desconforto respiratdrio, as respostas relativas as taxas de
fluxo inicial e mdxima podem ser observadas na figura 4. A
proporgio de respostas para fluxo inicial para uma crianga
com 30kg foi similar para Brasil e India (p = 0,06), porém
foram distintas entre o Brasil e cada um dos demais paises.
Uma proporgao significante de participantes preferiu 1L/kg/
minuto para inicio em todos os grupos. Os fluxos iniciais
fixos variaram entre 8L/minuto e 50L/minuto. Outras
respostas incluiram valores intermedidrios, como 1,5L/
kg/minuto. Para aumento do fluxo, as propor¢ées foram
similares entre o Brasil e os Estados Unidos, porém diferiram
entre o Brasil e cada um dos demais paises. Os fluxos fixos de
aumento variaram entre 20L/minuto e 50L/minuto.
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Figura 3 - Proporgdes das respostas para o cendrio clinico de uma crianga de 4 meses com desconforto respiratdrio, com indicagéo de canula nasal de alto fluxo.
CNAF - canula nasal de alto fluxo

Figura 4 - Proporgdes das respostas para o cendrio clinico de uma crianga de 10 anos com desconforto respiratério, com indicacéo de canula nasal de alto fluxo.
CNAF - canula nasal de alto fluxo.
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Quando nio houve melhora do desconforto respiratério
apesar da CNAF em taxa méxima de fluxo para essa crianga,
81,3% dos participantes do Brasil considerariam uma
tentativa de VNI para esse paciente, antes da intubagdo
endotraqueal, em comparagao com 90,8% do Reino Unido
(p =0,05), 96,2% dos Estados Unidos (p < 0,001), 96,6%
do Canadé (p < 0,001) e 76,8% da [ndia (p = 0,56).

A estratégia preferida para desmame da CNAF para
pacientes com doenca respiratéria primdria foi desmame da
fragao inspirada de oxigénio (FiO,) para um valor especifico
(mais frequentemente 0,4) e, subsequentemente, desmamar
a taxa de fluxo.

Para administrar broncodilatadores inalados ao
paciente com CNAF, a maioria dos médicos no Brasil
preferiu inaladores dosimetrados com espagador, com
ou sem remogio da CNAF (68,3%). Nos demais paises,
a preferéncia foi por nebulizagiao por meio do sistema
da CNAF com nebulizador especial em linha, como
nebulizador de malha vibratéria, ou nebulizador comum
em linha com ou sem a remogio da CNAF, com 88,5% no
Reino Unido, 90,2% na India e 79% nos Estados Unidos.

O uso de uma sonda nasogdstrica para descompressio
gdstrica nao foi consensual. Foi relatado como frequente
por apenas 7,4% dos participantes do Brasil e 42% dos
do Reino Unido (p < 0,001), 15% dos Estados Unidos
(p = 0,07), 30,6% do Canadd (p < 0,001) e 22,4% da
India (p = 0,002).

A maioria dos entrevistados alimentaria o paciente com
CNAF por meio de sondas enterais, ao invés de alimentar
por via oral, no Reino Unido (91,9% versus 9,1%, p <
0,001) e Canad4 (75,4% versus 24,6% p = 0,002). No
Brasil, 55% prefeririam sondas enterais versus 45% a via
oral (p = 0,07); nos Estados Unidos, 49,6% escolhem
sondas enterais versus 45,6% a via oral (p = 0,7), ¢ 4,8%
nio dariam alimentagio enteral ou oral. Na India, 67,2%
optam por sondas enterais versus 32,8% que optam pela
via oral (p = 0,07).

Apenas 6,5% dos participantes brasileiros responderam
que utilizam frequentemente sedativos para pacientes com
CNAE 1,6% no Reino Unido, India e Estados Unidos
e 1,8% no Canadi. O uso foi relatado como ocasional
ou infrequente por 74% no Brasil, 84% no Reino Unido,
81,7% nos Estados Unidos, 82,5% no Canadd e 65,6%
na India. As proporgoes de “nuca utilizo sedagio” foram
similares para Brasil (19,4%), Reino Unido (14,5%; p =
0,36), Estados Unidos (16,7%; p = 0,62) e Canada (15,8%;
p =0,5), porém diferente para a India (32,8%; p =0,03).

A tabela 3 mostra as respostas relativas a percepgao
dos participantes sobre a efetividade clinica e de custos e
ocorréncia de complicagoes na comparagio entre CNAF e
CPAP. Foi pedido aos participantes que classificassem os trés
desfechos mais importantes a serem estudados em futuros
ensaios randomizados para comparar os efeitos de CNAF
com CPAP em pacientes pedidtricos com desconforto

Tabela 3 - Percepcao de eficécia e seguranga da canula nasal de alto fluxo em comparacéo com presséo positiva continua nas vias aéreas

Brasil Reino Unido  Estados Unidos  Canada india
Eficacia clinica
Superior a da CPAP 45,5 6.5 8,7 19,0 33,0
Igual a da CPAP 27,7 1.3 18,0 14,0 22,0
Inferior & da CPAP 9.9 45,0 36,0 44,0 16,0
N&o sei 11,9 21,0 20,5 15,8 20,6
Valor de p para proporgdes mltiplas 0,00 0,00 0,00 0,14
Custo-efetividade
Superior a da CPAP 44,0 29,5 18,3 333 36,5
Igual a da CPAP 11.8 13,0 12,7 19,3 17,5
Inferior & da CPAP 245 213 0 8.8 28,6
N&o sei 19,6 24,6 65.1 36,8 15,9
Valor de p para proporgdes mltiplas 0,38 0,00 0,001 0,47
Complicacdes (menos complicagdes)
Superior a da CPAP 71,6 59,7 40,0 61.4 65.0
Igual a da CPAP 9.8 22,6 33,0 228 11,0
Inferior a da CPAP 14,7 3.0 24 53 12,7
N&o sei 819 9,7 21,3 10,5 95
Valor de p para proporgdes miltiplas 0,0 0,0 0,003 04

CPAP - pressao positiva continua nas vias aéreas. A soma nao é 100% porque algumas questdes nao foram respondidas. Os valores de p se referem & proporcéo de respostas. Resultados expressos como % quando ndo indicado de outra forma.
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respiratério, com escore de trés pontos para a primeira
escolha, dois pontos para a segunda escolha e um ponto
para a terceira escolha. O escore atribuido para intubagao
endotraqueal mostrou que este foi o desfecho mais
importante em todos os paises, seguido pelo escore para
falha (necessidade de outras formas de VNI ou ventilacio
invasiva) em todos os demais paises, porém nao no Brasil,
onde o tempo de permanéncia na UTT foi considerado o
segundo desfecho mais importante. Como terceiro desfecho
mais importante, todos os participantes escolheram duracio
do suporte ventilatério, inclusive CNAF, exceto os da India,
que escolheram conforto do paciente.

DISCUSSAO

O achado mais contrastante neste estudo foi que s6
63,8% dos participantes brasileiros tém acesso a CNAE
diferente dos 95% no Reino Unido, 96,6% nos Estados
Unidos, 96,8% no Canad4 e 84,7% na India (p <0,001).
Isso pode ser por causa da aprovacio tardia desse dispositivo
no Brasil (fins de 2015) ou pela limitagao de recursos.
Também, o uso de CNAF na enfermaria geral foi incomum
no Brasil (3%) e na India (17,6%), porém frequente nos
paises de alta renda. Isso também se d4 com relagio ao
pronto-socorro e as unidades de alta dependéncia e semi-
intensivas. A CNAF ¢ um suporte ventilatério promissor
para doengas que sao causas frequentes de admissio a
UTT pedidtrica, como bronquiolite. Para essa condi¢io,
esse dispositivo se mostrou custo-efetivo, sendo menos
dispendioso que outras modalidades terapéuticas, porém
a maior parte dos dados disponiveis vém de paises com
alta renda."” Sua implanta¢io em condicoes de recursos
limitados ¢ vidvel, porém enfrenta desafios técnicos nao
apenas pelo custo, mas também pelo aumento da carga
de trabalho."? H4 dados limitados que sugerem que a
utilizagdo da CNAF na enfermaria pedidtrica geral pode
reduzir a pressio por leitos de UTI pedidtrica em condi¢oes
de limitacio de recursos.!?

Brasil e India sdo paises de renda média, enquanto os
demais paises nesse estudo eram de alta renda."® Nosso
inquérito demonstra disparidade no acesso a novas
tecnologias, j4 que apenas 24,4% dos médicos brasileiros
participantes tinham acesso ao uso de oxigenagdo
extracorpérea por membrana (ECMO), 53,3% tinham
acesso a VOAF, e 63,8% tinham acesso 3 CNAF.
Embora nao seja universal, nossos achados sugerem que
o tratamento com CNAF ¢ hoje amplamente utilizado
nas UTIs pedidtricas dos paises de renda média para
diversas situagoes clinicas, sendo bronquiolite a mais
frequente, porém que o seu uso ¢ ainda mais infrequente
nos paises de renda média do que nos de alta renda.

Em sua maioria, os médicos concordaram que desconforto
respiratério e aumento do trabalho respiratério sao as
condi¢bes mais comuns para aplicar CNAF, seguidas por
hipéxia. E digna de nota a proporgio de participantes que
relatam ndo haver um protocolo para CNAF — 30,7% no
Brasil e ainda menos na India (16,5%).

No Brasil, os médicos sao responsdveis pela indicagio
ou desmame da CNAF, juntamente de fisioterapeutas, na
maioria dos casos, porém apenas 5,5% dos participantes
também indicaram pessoas em treinamento na UTI
pedidtrica. Essa ¢ uma observagao interessante, que diz
respeito a falta de autonomia dos treinandos no Brasil para
decidir sobre o inicio de utilizacio de CNAF, uma medida
que ndo equivale a, por exemplo, extubar um paciente.
Nos paises de alta renda, hd uma maior liberdade para os
treinandos, talvez em razio do fato de que apenas metade
da unidades era de hospitais universitdrios, nos quais o
treinamento deve preparar os estagidrios para futura pritica
sem supervisao."? Igualmente, 30% dos participantes
brasileiros desconheciam o nimero de admissoes a sua
UTT pedidtrica. Isso pode estar relacionado ao fato de que,
nesse pais, muitos médicos precisam atuar em duas ou trés
institui¢des para obter seu sustento.!

Nos dois cendrios clinicos com criancas em idades
diferentes, o objetivo foi avaliar as préticas relacionadas
aos fluxos inicial e mdximo, assim como estratégias para
desmame da CNAE Uma das questées que permanece
sem ser respondida quando se aplica esse suporte é
como devemos “dosd-lo”. Os pediatras sao treinados
para utilizar uma posologia com base no peso corpéreo
ao prescrever firmacos ou estabelecer o volume corrente
de um ventilador mecinico."® Para a crian¢a menor
(8kg de peso), a maioria dos participantes concordou
em iniciar o uso de CNAF dentro de 1 - 2L/kg/minuto
até uma taxa de fluxo mdxima entre 2 - 3L/kg/minuto
em todos os grupos de participantes. Essa parece ser
a melhor prdtica em concordincia com a evidéncia
disponivel. Wiler et al. utilizaram manometria esofdgica
para calcular o produto pressao-frequéncia, assim como
para estabelecer uma medida substituta para o esforco
respirat6rio.© Esses autores identificaram que o esforgo
era sequencialmente reduzido 2 medida que as taxas de
fluxo de CNAF aumentavam de 0,5L/kg/minuto para
1,0L/kg/minuto e para 1,5L/kg/minuto, mas que o efeito
alcancava um platd geral entre 1,5L/kg/minuto e 2,0L/
kg/minuto. A maior parte dos beneficios foi observada em
criangas com 8kg de peso ou menos. Para a crianga com
30kg, iniciar CNAF com 1 - 2L/kg/minuto foi a escolha
de pouco mais de metade dos participantes dos paises
de alta renda, porém apenas 40% dos de média renda.

Rev Bras Ter Intensiva. 2021;33(3):384-393



392 Coletti Junior J, Kawaguchi A, Araujo OR, Garros D

E uma prética comum iniciar empiricamente com um volume
estabelecido em 25 - 40L/minuto para criangas entre 6 e 12
anos, porém hd recomendagio dos fabricantes para modificar
para uma cinula para adultos a partir de 25kg de peso, o
que favorece uma abordagem como para adultos - uma taxa
fixa de 20, 40 ou 50L/minuto."” Taxas de fluxo inicial de
50L/minuto foram relatadas em estudos prospectivos de
pacientes criticos adultos e podem ser razodveis para criangas
com tamanho de adulto e adolescentes."®

Faltam evidéncias para o uso de sondas gdstricas ou
enterais para descompressao gdstrica. A pressao positiva da
CPAP pode distender e afrouxar a pressao esfincteriana
esofdgica, levando a aumento do refluxo, porém nao
é claro se a CNAF provoca efeito similar."” Sochet et
al. observaram apenas um episédio de insuficiéncia
respiratdria relacionada a aspiragao, dentre 132 criangas
com bronquiolite e suporte com CNAE e a nutri¢do oral
foi tolerada em uma variedade de fluxos e frequéncias
respiratérias com CNAE@? Esse estudo sugere que nio
ha evidéncia para deixar de administrar nutri¢io oral para
essas criangas, o que concorda com o pensamento da maior
parte dos médicos nesse inquérito.

A maioria dos médicos brasileiros cré que a CNAF ¢
clinicamente superior ou tao eficiente quanto 3 CPAD, em
proporgdes comparaveis com os participantes da India. A
maioria dos participantes dos paises de alta renda considera
que ¢ inferior ou como CPAP. A CNAF foi também
considerada pelos participantes brasileiros superior ou
igual 2 CPAP quanto a custo-efetividade e & ocorréncia de
complicagdes. Essas respostas podem refletir uma falta de
familiaridade ou disponibilidade de CNAF e de equipamentos
de pressao positiva em vias aéreas de dois niveis (BIPAP).
Enquanto o uso da CNAF vem aumentando no mundo, sua
eficicia e superioridade a outras formas de suporte respiratério
ainda ndo foram completamente estabelecidas.?” Esses dados
sugerem que hd uma oportunidade para crescimento da
CNAE pesquisa sobre CNAF e melhoria da qualidade nas
UTIs pedidtricas brasileiras, no que se refere 8 CNAE

Nosso estudo tem vdrias limitagées. O tamanho
relativamente pequeno da amostra e as diferencas
demogrificas entre os participantes brasileiros podem
ter causado viés nos resultados. Apenas membros da
AMIB responderam ao inquérito, e eles podem nio ser
representativos de todos os intensivistas brasileiros. O
estudo é uma andlise post hoc de um inquérito ji publicado,
no qual a intengao inicial nio era avaliar se as diferengas
relacionadas & CNAF na prdtica eram associadas a
indicadores econdmicos e sociais do pais.

CONCLUSAO

A disponibilidade de cAnulas nasais de alto fluxo no Brasil
ainda ndo ¢ difundida, segundo os participantes deste inquérito.
Ha4 algumas divergéncias nas prdticas entre intensivistas
brasileiros e seus colegas em outros paises, principalmente no
que se refere ao processo decisério relacionado a iniciar e a
desmamar o suporte com cAnula nasal de alto fluxo. Futuros
estudos deverao avaliar as melhores préticas a respeito da
melhor utilizacio da cinula nasal de alto fluxo.
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ABSTRACT

Objective: To describe current clinical practices related
to the use of high-flow nasal cannula therapy by Brazilian
pediatric intensivists and compare them with those in other
countries.

Methods: A questionnaire was administered to pediatric
intensivists in North and South America, Asia, Europe, and
Australia/New Zealand for the main study. We compared
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the Brazilian cohort with cohorts in the United States of
America, Canada, the United Kingdom, and India
Results: Overall, 501 physicians responded, 127 of
which were in Brazil. Only 63.8% of respondents in Brazil
had a high-flow nasal cannula available, in contrast to
100% of respondents in the United Kingdom, Canada, and
the United States. The attending physician was responsible
for the decision to start a high-flow nasal cannula according
to 61.2% respondents in Brazil, 95.5% in the United
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Kingdom, 96.6% in the United States, 96.8% in Canada,
and 84.7% in India. A total of 62% of respondents in
Brazil, 96.3% in the United Kingdom, 96.6% in the
United States, 96.8% in Canada, and 84.7% in India
reported that the attending physician was responsible for
the decision to wean or modify the high-flow nasal cannula
settings. When high-flow nasal cannula therapy failed due
to respiratory distress/failure, 82% of respondents in Brazil
would consider a trial of noninvasive ventilation before
endotracheal intubation, compared to 93% in the United
Kingdom, 88% in the United States, 91.5% in Canada,
and 76.8% in India. More Brazilian intensivists (6.5%)
than intensivists in the United Kingdom, United States,

and India (1.6% for all) affirmed using sedatives frequently
with high-flow nasal cannulas.

Conclusion: The availability of high-flow nasal
cannulas in Brazil is still not widespread. There are
some divergences in clinical practices between Brazilian
intensivists and their colleagues abroad, mainly in processes
and decision-making about starting and weaning high-flow
nasal cannula therapy.

Keywords: Cannula; Oxygen inhalation therapy; Intensive
care; Noninvasive ventilation; Respiratory insufficiency;
Intensive care units, pediatric; Surveys and questionnaires;

Brazil; United States; Canada; United Kingdom; India
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