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Efeitos do uso de cateter nasal de alto fluxo na 
intubação e na reintubação de pacientes críticos: 
revisão sistemática, metanálise e análise de 
sequência de ensaios 

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

Um suprimento de oxigênio com fluxo superior a 6L por minuto é consi-
derado terapia de alto fluxo; contudo, nas condições habituais de tratamento, 
este suprimento em geral não é aquecido ou umidificado e pode chegar a um 
fluxo máximo de 15L/min.(1) O uso de um cateter nasal de alto fluxo (CNAF) 
permite fluxos de até 60L/min em razão do uso de aquecedor e umidificador.(2) 
Este ar aquecido proporciona umidade relativa de 100%, que melhora a ação do 
epitélio mucociliar e permite melhor conforto do paciente.

Podem-se salientar os seguintes efeitos fisiológicos do CNAF: redução do 
espaço morto anatômico; diminuição da resistência das vias aéreas; aumento 
da complacência pulmonar; melhora da higiene brônquica; e manutenção de 
um certo nível de pressão positiva ao final da expiração (cerca de 3 - 6cmH2O).
(1-6) Clinicamente, estes efeitos fisiológicos se traduzem em diminuição do 
trabalho respiratório e alívio da hipoxemia.(1-6) Além disto, algumas de suas 
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Objetivo: Avaliar a eficácia do cate-
ter nasal de alto fluxo na prevenção de 
intubação e reintubação de pacientes 
críticos em comparação com oxigeno-
terapia convencional ou ventilação não 
invasiva.

Métodos: Esta revisão sistemática foi 
realizada por meio de busca eletrônica 
em bancos de dados incluindo trabalhos 
publicados entre 1966 e abril de 2018. 
O desfecho primário foi a necessidade de 
intubação ou reintubação. Os desfechos 
secundários foram escalonamento de te-
rapia, mortalidade no seguimento mais 
longo, mortalidade hospitalar e necessi-
dade de ventilação não invasiva. 

Resultados: Dezessete estudos com 
3.978 pacientes foram incluídos. Não 
houve redução na necessidade de intu-
bação ou reintubação (OR 0,72; IC95% 
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0,52 – 1,01; p = 0,056). Não houve dife-
rença no escalonamento de terapia (OR 
0,80; IC95% 0,59 – 1,08; p = 0,144), 
na mortalidade no seguimento mais lon-
go (OR 0,94; IC95% 0,70 – 1,25; p = 
0,667), na mortalidade hospitalar (OR 
0,84; IC95% 0,56 – 1,26; p = 0,391) ou 
na necessidade de ventilação não invasi-
va (OR 0,64; IC95% 0,39 – 1,05, p = 
0,075). Na análise sequencial de ensaios, 
o número de eventos incluídos foi me-
nor que o tamanho ótimo de informa-
ção, com erro tipo I global > 0,05.

Conclusão: No presente estudo e no 
cenário avaliado, o cateter nasal de alto 
fluxo não foi associado com redução na 
necessidade de intubação ou reintubação 
em pacientes críticos.
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vantagens incluem o conforto relatado pelo paciente 
em comparação à oxigenoterapia convencional ou à 
ventilação não invasiva (VNI), além da diminuição na 
sensação de dispneia, que pode ser explicada pelo alto 
fluxo inspiratório.(4)

Estudos recentes sugerem a aplicação do CNAF pri-
mariamente para casos de insuficiência respiratória hipo-
xêmica, após extubação de pacientes clínicos e cirúrgicos, 
quando o uso de VNI é contraindicado ou quando não 
há adaptação ao seu uso, e em situações especiais, como 
cuidados paliativos e alívio da dispneia.(1-4) Em geral, o 
CNAF pode ser também utilizado como alternativa segu-
ra em casos de insuficiência respiratória hipoxêmica e para 
evitar a intubação em pacientes críticos, em comparação 
com a oxigenoterapia convencional ou a VNI.(6-8)

Conduzimos uma metanálise para avaliar os efeitos do 
CNAF na necessidade de intubar ou reintubar pacientes 
adultos críticos em comparação com a oxigenoterapia 
convencional ou VNI. Nossa hipótese é a de que o uso 
de CNAF se associa com diminuição da necessidade de 
intubar ou reintubar.

MÉTODOS

Estratégia de busca

Esta revisão sistemática foi realizada por meio de bus-
cas nos bancos eletrônicos de dados PubMed, Web of 
Science, Cumulative Index of Nursing and Allied Health® 
(CINAHL®) e CENTRAL, por trabalhos publicados en-
tre 1966 e abril de 2018; a busca foi conduzida por dois 
investigadores independentes em condição cega. Utilizou-
-se estratégia de busca que incorporou os seguintes descri-
tores com utilização de termos segundo a sistemática Me-
dical Subject Headings (MeSH) (“high flow nasal oxygen” 
OR “high flow nasal cannula” OR “HFNO” OR “HFNC” 
OR “high flow oxygen”). Todos os artigos recuperados por 
esta estratégia foram triados quanto à sua relevância, por 
meio do título e do resumo. Para os artigos potencialmen-
te relevantes, obteve-se o texto completo para revisão; as 
referências desses artigos e de publicações relacionadas e 
metanálises foram inspecionadas, tendo sido pesquisados 
os títulos potencialmente relevantes. Não se estabeleceram 
quaisquer outras limitações para a pesquisa.

Seleção dos estudos

Utilizaram-se os seguintes critérios de inclusão: ensaios 
clínicos randomizados; população constituída por pacien-
tes adultos (idade ≥ 18 anos); e comparação do uso de 
CNAF; com VNI ou com oxigenoterapia convencional 

(cateter nasal ou máscara facial). Excluíram-se os ensaios 
cruzados, ou estudos com foco na utilização de CNAF du-
rante procedimentos ou durante cuidados paliativos.

Extração dos dados e aferição da qualidade

Dois investigadores conduziram independentemente 
a busca nos bancos eletrônicos de dados e extraíram as 
informações para uma base de dados desenvolvida especi-
ficamente para o estudo. Um terceiro investigador foi cha-
mado a participar em caso de discordância entre os dois 
primeiros investigadores. O risco de viés nos estudos foi 
avaliado por meio da ferramenta Cochrane Risk-of-Bias 
Tool. Os estudos indicados como de baixo risco de viés 
foram aqueles que, nesta análise, revelaram ter um risco 
baixo de apresentar viés em todos os domínios.

Desfechos

O desfecho primário foi a necessidade de intubação 
ou reintubação durante o seguimento. Avaliaram-se, tam-
bém, os seguintes desfechos secundários: (1) necessidade 
de escalonamento da terapia (definido como necessidade 
de VNI ou ventilação invasiva no grupo com CNAF; de 
ventilação invasiva no grupo com VNI; e de VNI, CNAF 
ou ventilação invasiva no grupo com oxigenoterapia con-
vencional); (2) mortalidade no seguimento mais longo 
(definida como a mortalidade relatada no último segui-
mento); (3) mortalidade hospitalar; e (4) necessidade de 
VNI (avaliada nos grupos com CNAF e oxigenoterapia 
convencional).

Plano de análise

O grupo tratamento, no presente estudo, foi tratado 
com CNAF, enquanto o grupo controle foi o de pacientes 
tratados com VNI ou oxigenoterapia convencional (inde-
pendentemente da interface utilizada para fornecer a tera-
pia). Todas as análises foram estratificadas segundo o tipo 
de desfecho primário, a saber: intubação ou reintubação. 
Em relação ao controle, consideraram-se os seguintes gru-
pos: VNI ou oxigenoterapia convencional. Os principais 
achados foram estratificados segundo o tipo de desfecho 
relatado pelos estudos (intubação versus reintubação).

Análise estatística

Todos os estudos incluídos nesta revisão sistemática 
foram incluídos na metanálise. Para os dados dicotomiza-
dos, calculou-se a odds ratio (OR) para os estudos indivi-
duais com utilização de modelo de efeitos randômicos, se-
gundo DerSimonian-Laird, e os resultados foram plotados 
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em gráficos de floresta. A heterogeneidade foi medida por 
I2, que descreve a porcentagem total de variação entre os 
estudos que é devida à heterogeneidade, e não ao acaso. O 
I2 foi calculado segundo a fórmula a seguir: I2 = 100% x 
(Q - df ) / Q, onde Q é a estatística de heterogeneidade de 
Cochrane. Os resultados de 0% representam ausência de 
heterogeneidade enquanto valores mais elevados represen-
tam maior heterogeneidade.

Conduziu-se análise de subgrupo ao considerar o tipo 
de controle utilizado (VNI versus oxigenoterapia conven-
cional). Além disto, utilizou-se o método leave-one-out 
para avaliar a validade e a coerência dos resultados do des-
fecho primário. Conduzimos também análise de sensibili-
dade, segundo a indicação do CNAF (após extubação de 
pacientes cirúrgicos, após extubação de pacientes clínicos, 
insuficiência respiratória em pacientes cirúrgicos e insu-
ficiência respiratória em pacientes clínicos). Para testar 
e relatar a qualidade da evidência, utilizamos o método 
Grading of Recommendations, Assessment, Development and 
Evaluations (GRADE).

Como o tamanho de evento necessário para uma meta-
nálise muito precisa é, no mínimo, tão grande quanto para 
um ensaio randomizado controlado com poder adequa-
do, o tamanho de evento necessário para esta metanálise 
foi calculado com base em: taxa de intubação de 20% no 
grupo controle, redução de risco relativo de 25%, poder 
de 90% e erro tipo I de 5%. Escolhemos redução de risco 
de 25% para ter poder apropriado para detectar um efei-
to, mesmo que pequeno, porém clinicamente importante. 
Assim, foi necessária a inclusão de pelo menos 1.262 even-
tos. Realizamos uma análise sequencial de ensaios (TSA; 
programa TSA versão 0.9 Beta; Copenhagen Trial Unit, 
Copenhagen, Dinamarca) com utilização do tamanho de 
evento ideal para ajudar a construir limites de monitora-
mento sequencial para a metanálise. Os limites foram es-
tabelecidos para restringir o erro tipo I global a 5%. Como 
análise da sensibilidade, conduzimos uma TSA consi-
derando erro tipo I mais restrito, de 1%, visto que esta 
abordagem mais conservadora pode ser apropriada para 
metanálise de pequenos ensaios. Como análise adicional 
de sensibilidade, conduzimos duas TSAs independentes, 
segundo a indicação para o CNAF (após extubação versus 
insuficiência respiratória hipoxêmica).

Todas as análises foram realizadas com utilização dos 
programas Review Manager v. 5.1.1 e R v.3.4.2 (R Foun-
dation for Statistical Computing, Viena, Áustria). Para 
todas as análises, consideraram-se significantes os valores 
de p < 0,05.

RESULTADOS

Identificação do estudo

A busca inicial gerou 1.184 estudos (678 do PubMed, 
16 da Web of Science, 237 da CINAHL e 23 da CEN-
TRAL) (Figura 1). Após remover as duplicatas, avaliaram-
-se os resumos de 737 estudos, dos quais excluíram-se 651. 
Subsequentemente, analisaram-se os textos completos dos 
86 estudos remanescentes. Destes, 69 foram excluídos pe-
las seguintes razões: ensaios clínicos não randomizados (n 
= 55); delineamento cruzado (n = 7); ensaios conduzidos 
durante intubação orotraqueal (n = 4); ensaios conduzidos 
durante outros procedimentos (n = 2); e ensaios conduzi-
dos em pacientes sob cuidados paliativos (n = 1). Conse-
quentemente, incluíram-se, nesta revisão sistemática, 17 
estudos (total de 3.978 pacientes) (Tabela 1).(5-21)

Características do estudo

As características do estudo são relatadas na tabela 1. 
Em sua maioria, os ensaios incluídos eram multicêntricos 
(53%) e utilizaram oxigenoterapia convencional no grupo 
controle (76,5%). O número de pacientes em cada braço 
do estudo variou de 14 a 416 participantes, sendo a média 

Figura 1 - Fluxograma do estudo. CINAHL - Cumulative Index of Nursing and Allied Health.
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de idade dos participantes de 63,9 ± 5,1 anos. Os desfechos 
primários variaram segundo os estudos avaliados. O risco 
de viés nos estudos é relatado nas figuras 1S e 2S (Material 
suplementar). A maioria dos ensaios mostrou baixo risco 
de viés de seleção. Contrastantemente, nenhum dos en-
saios teve participantes ou equipe de avaliação cegos quan-
to à terapia, considerando-se a natureza da intervenção; 
somente dois ensaios tiveram avaliação cega dos desfechos. 
Quanto aos demais componentes avaliados, a maioria dos 
ensaios teve baixo risco de viés.

Desfecho primário

Dentre os ensaios, 13 avaliaram a necessidade de in-
tubação e reintubação. No grupo com CNAF, 214, dos 
1.735 pacientes, e 304, dos 1.820 pacientes do grupo 
controle, tiveram intubação ou reintubação durante o 
seguimento (OR 0,72; IC95% 0,52 – 1,01; p = 0,056) 
(Figura 2). Ocorreu redução na necessidade de intubação 
(OR 0,66; IC95% 0,45 – 0,96; p = 0,031), porém não na 
de reintubação (OR 0,71; IC95% 0,43 – 1,18; p = 0,185). 
A análise mostrou leve heterogeneidade (I2 = 43%; p = 

0,051), predominantemente no subgrupo com reintuba-
ção (I2 = 65%; p = 0,009 versus I2 = 0%; p = 0,799 no gru-
po intubação) (Figura 2). A análise leave-one-out confir-
mou a coerência dos achados conforme mostra a figura 3S 
(Material suplementar).

Desfechos secundários

Não ocorreram diferenças entre os grupos em relação 
à necessidade de escalonamento da terapia (OR 0,80; 
IC95% 0,59 – 1,08; p = 0,144). Contudo, no subgrupo 
de pacientes nos quais a necessidade de intubação foi ava-
liada como desfecho primário, ocorreu redução na necessi-
dade de escalonamento da terapia (OR 0,61; IC95% 0,42 
- 0,89; p = 0,010). A heterogeneidade encontrada na aná-
lise foi também leve (I2 = 40%; p = 0,055) e predominan-
temente no subgrupo reintubação (I2 = 50%; p = 0,050 
versus I2 = 0%; p = 0,576 no grupo intubação) (Figura 
3A). Mais ainda, não se identificou qualquer diferença na 
mortalidade no seguimento mais longo (OR 0,94; IC95% 
0,70 - 1,25; p = 0,667), o que foi coerente nos dois sub-
grupos analisados. Não se identificou heterogeneidade na 

Tabela 1 - Características dos estudos incluídos

CNAF - cateter nasal de alto fluxo; VNI- ventilação não invasiva; PaO2 - pressão parcial de oxigênio; FiO2 - fração inspirada de oxigênio; SpO2 – oximetria de pulso; VM - ventilação mecânica; 
FR - frequência respiratória.

Estudos Multicêntrico Grupo controle
Número de pacientes 

Desfecho primário
Grupo CNAF Grupo controle

Após extubação em pacientes clínicos

Hernandéz(8) Sim VNI 290 314 Reintubação em 72 horas

Fernandez(19) Sim Oxigênio 78 77 Insuficiência respiratória em 72 horas

Hernandéz(20) Sim Oxigênio 264 263 Reintubação em 72 horas

Maggiore(21) Sim Oxigênio 53 52 PaO2/ FiO2 após 24 horas

Após extubação em pacientes cirúrgicos

Brainard(11) Não Oxigênio 18 26 Complicações pulmonares

Ansari(15) Não Oxigênio 28 31 Teste de caminhada de 6 minutos

Corley(16) Não Oxigênio 81 74 Atelectasia no raio X de tórax

Futier(17) Sim Oxigênio 108 112 Hipoxemia

Parke(18) Não Oxigênio 169 171 SpO2/ FiO2 no terceiro dia

Insuficiência respiratória hipoxêmica em pacientes clínicos

Frat(6) Sim VNI/Oxigênio 106 94 / 110 Necessidade de VM em 28 dias

Rittayamai(7) Não Oxigênio 20 20 Níveis de dispneia

Azevedo(9) Não VNI 14 16 Necessidade de intubação

Bell(10) Sim Oxigênio 48 52 Redução da FR

Parke(12) Não Oxigênio 29 27 Não especificado

Jones(13) Não Oxigênio 165 138 Necessidade de VNI ou VM

Lemiale(14) Sim Oxigênio 52 48 Necessidade de VNI ou VM

Insuficiência respiratória hipoxêmica em pacientes cirúrgicos

Stéphan et al.(5) Sim VNI 414 416 Falha do tratamento
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análise (I2 = 16%; p = 0,300) (Figura 3B). Não se identi-
ficaram diferenças, em termos de mortalidade hospitalar 
(OR 0,84; IC95% 0,56 - 1,26, p = 0,391), independen-
temente do subgrupo analisado. Foi moderada a heteroge-
neidade na análise (I2 = 40%; p = 0,136), principalmente 
no subgrupo intubação (I2 = 76%; p = 0,041) (Figura 3C). 
Finalmente, não se observou qualquer diferença na neces-
sidade de VNI entre os grupos (OR 0,64; IC95% 0,39 
– 1,05; p = 0,075); entretanto, no subgrupo de pacientes 
nos quais se avaliou a necessidade de intubação, ocorreu 
diminuição na necessidade de utilizar VNI (OR 0,49; 
IC95% 0,30 - 0,82; p = 0,007). A heterogeneidade encon-
trada na análise também foi leve (I2 = 35%; p = 0,140) e 
predominantemente no subgrupo reintubação (I2 = 40%; 
p = 0,172 versus I2 = 13%; p = 0,331, no grupo intubação) 
(Figura 3D).

Análise de subgrupos

O uso de CNAF se associou com necessidade dimi-
nuída de intubação apenas quando comparado à oxige-
noterapia convencional (OR 0,54; IC95% 0,39 – 0,74), 
porém não em comparação com VNI (OR 0,98; IC95% 
0,70 - 135; p para interação = 0,010), semelhantemente 
ao encontrado para escalonamento da terapia (OR 0,66; 
IC95% 0,45 - 0,97, em comparação com oxigenoterapia 
convencional, e OR 0,98; IC95% 0,70 - 1,35, em com-
paração à VNI; p para a interação = 0,045) (Tabela 1S - 
Material suplementar). Não se encontrou qualquer outra 
interação entre o efeito do CNAF e o controle utilizado.

O uso de CNAF se associou com redução da incidên-
cia do desfecho primário apenas no subgrupo que utili-
zou CNAF em razão de insuficiência respiratória hipo-
xêmica em pacientes clínicos (OR 0,66; IC95% 0,45 − 
0,96; p = 0,031) (Figura 4S - Material suplementar).

Qualidade da evidência e análise sequencial de 
ensaios

A qualidade da evidência com base na metodologia 
GRADE é apresentada na tabela 2S (Material suplemen-
tar). Para todos os desfechos, a qualidade da evidência foi 
avaliada como moderada. Avaliaram-se 518 eventos, o 
que é menor do que o tamanho ideal de evento estimado 
(1.262 eventos), e a TSA indicou erro tipo I global > 5% 
para o resultado da metanálise (Figura 4). O mesmo acha-
do persistiu quando se utilizou um limite para o erro tipo I 
global de 1% e quando se procedeu à estratificação, segun-
do a indicação (Figuras 5S e 6S - Material Suplementar).

DISCUSSÃO

O presente estudo teve como objetivo avaliar o efeito 
do uso de CNAF na prevenção de intubação orotraqueal 
e reintubação em pacientes críticos quando comparado 
com a oxigenoterapia convencional e o uso de VNI. Neste 
grupo de pacientes, o uso de CNAF reduziu a necessidade 
de intubação, porém não a de reintubação. Mais ainda, 
não houve diferença entre os grupos em termos de neces-
sidade de escalonamento da terapia, mortalidade no segui-
mento mais longo ou mortalidade hospitalar. Uma análise 

Figura 2 - Gráfico de floresta comparando os efeitos do cateter nasal de alto fluxo com o grupo controle para o desfecho primário (necessidade de intubação ou 
reintubação). IC95% - intervalo de confiança de 95%; Ev - eventos; Trt - tratamento; Ctrl - controle. 
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Figura 3 - Gráfico de floresta comparando os efeitos do cateter nasal de alto fluxo com o grupo controle quanto (A) necessidade de 
escalonamento da terapia, (B) mortalidade no seguimento mais longo, (C) mortalidade hospitalar e (D) necessidade de ventilação não 
invasiva. IC95% - intervalo de confiança de 95%; Ev - eventos; Trt - tratamento; Ctrl - controle. 
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secundária, relacionada ao tipo de controle utilizado, mos-
trou redução da intubação com utilização de CNAF ape-
nas na comparação com oxigenoterapia convencional. A 
TSA não alcançou os limites para eficácia.

Ensaios recentes têm examinado o uso de CNAF em 
pacientes com insuficiência respiratória aguda hipoxêmi-
ca pela observação de seus efeitos fisiológicos. Um estu-
do mostrou diminuição do trabalho respiratório durante 
a respiração, com melhora da oxigenação, aumento dos 
volumes e complacência pulmonares e redução dos níveis 
de dióxido de carbono (CO2) em razão da diminuição do 
espaço morto anatômico e do aumento da ventilação pul-
monar com uso de CNAF.(22) Em pacientes com insufi-
ciência respiratória hipoxêmica após extubação, o uso de 
CNAF se associa com diminuição na taxa de reintubação, 
particularmente quando comparado à oxigenoterapia con-
vencional. Assim, o uso de CNAF pode ser uma alternati-
va segura para o controle da insuficiência respiratória após 
extubação e em situações nas quais a VNI é contraindica-
da ou não tolerada.(23)

Recente metanálise relatou diminuição na taxa de intu-
bação com uso de CNAF em comparação à oxigenoterapia 
convencional; entretanto, a taxa foi similar em comparação 

com a VNI.(24) Outras explicações para o sucesso do uso de 
CNAF nesta situação podem ser a adequação da ventila-
ção minuto e a manutenção de oxigenação constante com 
o elevado fluxo nasal, o que reduz o trabalho respiratório, 
melhora a sincronia torácica-abdominal e evita a intuba-
ção em pacientes com insuficiência respiratória aguda. 
Outro ponto levantado pelo estudo foi a diminuição dos 
níveis de CO2 e a redução do espaço morto anatômico, o 
que pode ter contribuído para redução na taxa de intu-
bação em comparação com a oxigenoterapia convencio-
nal. Contudo, não ocorreu diminuição da mortalidade na 
unidade de terapia intensiva (UTI) quando se comparou 
o uso de CNAF com o controle.(24) Em outra metanálise 
publicada, relatou-se diminuição na taxa de intubação e 
no escalonamento do suporte respiratório, quando se uti-
lizou o CNAF. Com relação à mortalidade, não ocorreu 
diferença significante entre o grupo que utilizou CNAF 
e o grupo tratado com VNI ou com oxigenoterapia con-
vencional.(25) Finalmente, Lin et al. confirmaram, em me-
tanálise, os achados de redução na taxa de intubação com 
uso de CNAF em pacientes com insuficiência respirató-
ria hipoxêmica em comparação com o grupo controle.(26) 
Em geral, estas metanálises consideraram menos ensaios 

Figura 4 - Análise sequencial de ensaios avaliando os efeitos do uso de cateter nasal de alto fluxo no desfecho primário. A metanálise cumulativa com 518 eventos 
(linha azul) não cruzou o limite de eficácia para o desfecho primário (erro tipo I global > 5%, linha púrpura). O mesmo foi identificado quando se utilizou um limite mais 
conservador (linha vermelha). CNAF - cateter nasal de alto fluxo.
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e menos condições de uso do CNAF do que a metanálise 
apresentada neste artigo.

Dentre outros relevantes aspectos que diferenciam este 
estudo de outras metanálises, encontram-se os resultados 
por subgrupos, nos quais os desfechos foram comparados 
com o tipo de controle, o uso do método leave-one-out, 
que avaliou a coerência dos resultados, e o uso da metodo-
logia GRADE, para relatar a qualidade da evidência inclu-
ída nesta metanálise.

Os resultados desta metanálise devem ser interpretados 
dentro do contexto dos ensaios incluídos, uma vez que re-
visões sistemáticas estão sujeitas à qualidade geral dos en-
saios, e podem ocorrer vieses de publicação. A maior parte 
dos estudos apresentava algum tipo de risco de viés e foi 
conduzida em centro único, o que restringe a validade ex-
terna dos achados. A presença de heterogeneidade em al-
gumas análises e o peso de alguns ensaios em algumas das 
avaliações podem ter influenciado nos presentes achados. 
O fato de que a maior parte dos desfechos só foi relatada 
em alguns ensaios, e não em todos os estudos incluídos, é 
outra limitação. Na verdade, desfechos não relatados po-
dem levar a superestimar os efeitos em uma metanálise.(27) 
Mais ainda, não se utilizaram gráficos de funil (funnel 
plots) para avaliar vieses de publicação das análises. Em 
geral, nas situações em que ocorre algum grau de hetero-
geneidade, como nas análises incluídas, o uso de gráficos 
de funil acrescenta pouca informação.(28) Métodos como 

regressão de Egger ou o teste de Begg também sofrem 
de baixo poder nas situações em que se incluem poucos 
ensaios, com as avaliações sugerindo que são necessários 
pelo menos 30 ensaios para proporcionar poder adequado 
para esses métodos.(28,29)

CONCLUSÃO

Na presente revisão sistemática e metanálise, o uso de 
cateter nasal de alto fluxo não se associou com redução 
da necessidade de intubação ou reintubação em pacientes 
críticos. Entretanto, o uso de cateter nasal de alto fluxo 
se associou com diminuição da necessidade de intubação 
quando comparado ao uso de oxigenoterapia convencio-
nal. Finalmente, como sugerem os resultados da análise se-
quencial de ensaios, a presente metanálise não teve poder 
suficiente para obter conclusões definitivas.
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Objective: To evaluate the efficacy of high-flow nasal cannula 
in the prevention of intubation and re-intubation in critically ill 
patients compared to conventional oxygen therapy or noninvasi-
ve ventilation.

Methods: This systematic review was performed through an 
electronic database search of articles published from 1966 to April 
2018. The primary outcome was the need for intubation or re-in-
tubation. The secondary outcomes were therapy escalation, mor-
tality at the longest follow-up, hospital mortality and the need for 
noninvasive ventilation. 

Results: Seventeen studies involving 3,978 patients were 
included. There was no reduction in the need for intubation or 

re-intubation with high-flow nasal cannula (OR 0.72; 95%CI 
0.52 - 1.01; p = 0.056). There was no difference in the need for 
therapy escalation (OR 0.80, 95% CI 0.59 - 1.08, p = 0.144), 
mortality at the longest follow-up (OR 0.94; 95%CI 0.70 - 1.25; 
p = 0.667), hospital mortality (OR 0.84; 95%CI 0.56 - 1.26; p = 
0.391) or noninvasive ventilation (OR 0.64, 95%CI 0.39 - 1.05, 
p = 0.075). In the trial sequential analysis, the number of events 
included was lower than the optimal information size with a glo-
bal type I error > 0.05.

Conclusion: In the present study and setting, high-flow nasal 
cannula was not associated with a reduction of the need for intu-
bation or re-intubation in critically ill patients.

ABSTRACT

Keywords: Catheters; Oxygen inhalation therapy; Noninva-
sive ventilation; Intubation, intratracheal 
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