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Introdução

O s r e cém - n a s c i d o s ( R N s ) a p r e s e n t a m i núm e r a s m u d a nça s 
cardiocirculatórias e respiratórias para adaptação à vida extrauterina. Ao 
nascimento há grande quantidade de líquido pulmonar, que gradativamente é 
absorvido para o interstício pulmonar, permitindo que os alvéolos sejam 
preenchidos por ar tornando-os capazes de realizar troca gasosa adequada. 
Porém, para que isso ocorra sem que haja colapso alveolar durante a 
expiração, é  necessário que haja liberação adequada de surfactante. 
Concomitante a isso, pelo inicio da oxigenação pulmonar, há uma 
vasodilatação das arteríolas, com queda da resistência vascular pulmonar 
(4,7).

O recém-nascido prematuro (RNPT) apresenta peculiaridades fisiológicas 
que dificultam esse processo de adaptação ao nascer, aumentando o risco 
para insuficiência respiratória.  O pulmão ainda muito imaturo apresenta 
superfície de troca reduzida, com maior dificuldade na troca de gases, 
deficiência quantitativa e qualitativa do surfactante pulmonar e rede vascular 
pouco desenvolvida (4,7). 
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Além disso, os prematuros apresentam características anatômicas 
peculiares como o tórax em formato cilíndrico, inserção horizontalizada do 
diafragma, pouca massa muscular, pulmão com baixa complacência e alta 
resistência das vias aéreas. Tudo isso dificulta a mecânica ventilatória 
levando a maior fadiga da musculatura (7). 
Devido a todas essas características anatômicas e fisiológicas, há uma 
maior necessidade de assistência ventilatória adequada e precoce, que se 
inicia na sala de parto e se mantem durante a internação (4,7). Desta forma, 
frequentemente o RN PT é mantido com algum tipo de assistência ventilatória 
por período de tempo variável, a depender da gravidade do quadro e do grau 
de imaturidade.

É importante ressaltar que a ventilação mecânica prolongada em RNPT esta 
associada a desfechos desfavoráveis, como DBP, atraso no 
neurodesenvolvimento e morte (2). Para reduzir tais riscos, modos 
alternativos de suporte ventilatório vem sendo empregados. São os 
chamados modos não invasivos, sendo os principais: CPAP (Pressão positiva 
continua em vias aéreas), ventilação não invasiva ( Bipap, NIPPV) e a cânula 
nasal de alto fluxo (CNAF) (2,5).

Nesse texto abordaremos o uso da CNAF como opção de suporte ventilatório 
para RN PT em desmame do CPAP. 



Indicação clínica da cânula 
nasal de alto fluxo como opção 

de assistência ventilatória

A CNAF vem sendo cada vez mais sugerida como alternativa de suporte 
respiratório para RNPTs com apneia, SDR ou doença crônica pulmonar, pois 
é  um dispositivo fácil de instalar e manusear e, aparentemente, é  mais 
confortável para o RN do que o CPAP. Após a introdução de dispositivos 
específicos projetados para fornecer aquecimento e umidificação (figura 1) 
adequados do gás de alto fluxo no início dos anos 2000, vários estudos 
retrospectivos e observacionais documentaram o uso crescente da CNAF 
como um modo de suporte respiratório não invasivo em recém-nascidos 
(1,5). 
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Fonte: Fisher & Paykel Healthcare Limited (2018) (6).    	

Figura 1



A terapia de alto fluxo é  definida como fluxos acima de 1L/min, com uso de 
cânulas nasais especificas e com fornecimento de gás aquecido (34 – 37 ºC) e 
umidificado (100% da umidade relativa), importante para manter o clearance 
mucociliar nas vias aéreas. O alto fluxo gera uma pressão de distensão e 
reduz o trabalho respiratório, além de realizar ventilação efetiva do espaço 
morto da nasofaringe. 

Para que isso ocorra, a cânula deve permitir escape de ar pelas narinas e 
cavidade oral, sendo que ocupe no máximo 50 a 60% dos orifícios nasais 
(figura 2) (5).  

	
Fonte: Fisher & Paykel Healthcare Limited (2018) (6).    	

Figura 2



As principais indicações para o uso neonatal são: suporte inicial do 
desconforto respiratório, terapia pós-extubação e desmame da ventilação 
não invasiva (VNI) (5). As principais vantagens e desvantagens da CNAF estão 
listadas no quadro 1.



Revisão de Literatura

Um dos mais importantes trabalhos que aborda o uso de CNAF como 
alternativa para suporte ventilatório é  um estudo multicêntrico internacional 
randomizado, realizado em 9 unidades neonatais na Austrália e Noruega, com 
564 pacientes entre 28 a 36sem 6d, nos anos de 2013 -2015 (HIPSTER). Seu 
objetivo foi testar a hipótese de que a CNAF não seria inferior ao CPAP como 
suporte respiratório primário para RNPT, sendo o desfecho primário a falha do 
tratamento em 72 horas após a randomização (3). 

O recrutamento de pacientes foi interrompido antes do término devido a 
diferença significativa no desfecho primário entre os 2 grupos. A falha de 
tratamento ocorreu em 71 dos 278 RN (25,5%) que usaram CNAF e em 38 dos 
286  RN (13,3%) que usaram CPAP (IC de 95%, 5,8 a 18,7, P <0,001), sendo 
os critérios de falha: necessidade de FiO2: ≥ 0,4%; pH ≤ 7,2 com pCO2 > 60 
mmHg; apneias recorrentes (2 episódios de apneia com necessidade de VPP 
em 24hs ou 6 apneias com necessidade de intervenção em 6 horas); 
necessidade de IOT  de urgência(3).
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	 Fonte: Fisher & Paykel Healthcare Limited (2018) (6) 
 
	

Figura 3



Embora o CPAP tenha sido associado a uma taxa mais baixa de falha do que 
a CNAF, as taxas de IOT nas primeiras 72 horas não diferiram entre os dois 
grupos. Os pacientes submetidos a CNAF tiveram taxa menor de trauma 
nasal, porém necessitaram de maior suplementação de O2 e maior tempo de 
suporte respiratório (1 dia a mais em unidade neonatal) (3). 

Brett et al. realizaram uma análise secundária de dados dos 278 pacientes 
que usaram CNAF no estudo HIPSTER com o objetivo de identificar as 
variáveis clínicas ou demográficas que preveem a falha do tratamento com 
CNAF (2). Foi identificado falha com CNAF mais provável em RN com <30 
semanas (47,2% vs 20,4%; OR 3,5; IC95% 1,9-6,5; P <0,001) e RN com pré-
randomização de FiO2 ≥0,30 (48,5% vs 18,1%; OR, 4,3; IC95%, 2,4-7,7; P 
<0,001). Quando esse mesmo grupo é  avaliado em relação ao CPAP ele 
ainda se mostra superior a CNHF (2).

Em 2017 foi realizado um estudo multicêntrico internacional com a finalidade 
de determinar o nível de consenso entre um grupo de pesquisadores na 
gestão de RN submetidos a CNAF (1). 

Uma série de tabelas padrão foi gerada com um foco específico nas 
seguintes questões: quais são as indicações atuais para o uso do CNHF em 
neonatos; quais são os fatores críticos que devem ser abordados para iniciar 
qualquer forma de CNHF; quais são os principais parâmetros para determinar 
o fluxo de gás inicial; qual abordagem é usada para aumentar e desmamar o 
CNHF; em que nível de suporte o CNHF deve ser descontinuado (1). 

As seguintes def in ições para concordância foram ut i l izadas: 
"Consenso" (todos os pesquisadores concordando com a afirmação) e "Geral" 
(pelo menos 5 dos 7 pesquisadores concordando com a afirmação) (1).

Foi estabelecido como consenso: necessidade de aquecimento e 
umidificação adequados do gás; dimensionamento adequado da cânula 
nasal; uso da CNAF por pelo menos duas indicações: suporte pós EOT e 
como alternativa para RN estável em CPAP que continuam a necessitar de 



suporte respiratório; características clínicas específicas do recém-nascido 
(≥ 28sem); fluxo máximo recomendado 8l/min; aumento do fluxo quando há 
maior necessidade de O2  ou aumento do trabalho respiratório (1).

Como concordância geral foi o desmame - decréscimos de 0,5 a 1 l/min a 
cada 12 a 24 h; uso na terapia primaria para desconforto respiratório; fluxos 
de gases iniciais entre 4 - 6 l/min; mudança para outro suporte não invasivo 
quando FiO2> 0,4, aumento do trabalho respiratório, apneias frequentes (1).

Não há consenso sobre quando parar a CNAF, sendo que alguns 
investigadores permitem fluxos de 1 l/ min para < 1000g, enquanto outros 
descontinuam CNAF quando atinge de 2 - 4 l /min (1).

	 Fonte: Fisher & Paykel Healthcare Limited (2018) (6) 
 
	

Figura 4



Protocolo de uso do cateter 
nasal de alto fluxo na unidade 

neonatal - HCFMB UNESP

4

CPAP=5
cm H2O 

com
FiO2=0,25



¹ se opção for manter CPAP considerar troca de interface (máscara nasal). 
* Na segunda falha de CPAP realizar RX tórax (excluir complicações).

** Critérios de falha: 
1) Necessidade de FiO2: ≥  0,35 % nas primeiras 24h para SpO2 alvo 
(90-95%);
2) pH ≤ 7,2 com pCO2 > 60 mmHg;
3) Apneias recorrentes (2 apneias com necessidade de VPP em 24 horas ou 

mais de 3 apneias/hora com necessidade de estimulo tátil);
4) Aumento do trabalho respiratório (avaliação clínica deverá ser feita de 

acordo com os quadros 2 e 3); 
5)  Necessidade de IOT de urgência.

Fonte: Lyra, J.C. Perinatologia: fundamentos e prática, 2015 (4). 



Fonte: Lyra, J.C. Perinatologia: fundamentos e prática, 2015 (4). 
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