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1. Abreviaturas:

CO — Mondxido de Carbono

CO2 - Dioxido de Carbono

CRF — Capacidade Residual Funcional

DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
EELV — Volume Pulmonar Expiratério Final

FEV1 — Volume Expiratério Forcado durante um segundo
FiO2 — Fracao inspirada de Oxigénio

FR — Frequéncia Respiratoria

H20 - Agua

IMC — indice de Massa Corporal

IRA — Insuficiéncia Respiratéria Aguda

IRC - Insuficiéncia Respiratéria Crénica

IRCA — Insuficiéncia Respiratéria Cronica Agudizada
MMRC - “modified Medical Research Council”
PaCO2 — Presséo parcial de CO2

PaO2 — Pressao parcial de O2

PtCO2 — Presséo transcutanea de CO2

PEEP — “Positive End Expiratory Pressure”

REM - “ Rapid Eye Movement”

SatO2 — Saturacao de Oxigénio

SDRA - Sindrome de Dificuldade Respiratdria Aguda
SU - Servico de Urgéncia

TNAF — Terapia Nasal de Alto Fluxo

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos



VI — Ventilagéo Invasiva
VNI — Ventilagdo N&o invasiva

Vt — Volume corrente



2. Resumo

A Terapia Nasal de Alto Fluxo € uma recente e promissora terapia de suporte na
insuficiéncia respiratoria, que providencia um elevado fluxo de uma mistura de
oxigénio/ar aquecido e humidificado. Os seus beneficios fisioldgicos incluem o washout
do espaco morto anatomico nasofaringeo, a geracao de uma presséao positiva faringea,
recrutamento alveolar, reducéo do trabalho respiratério, aumento da fracdo de oxigénio
inspirado, manutencdo da funcdo mucociliar e ainda a capacidade de melhorar o
conforto e tolerancia dos doentes. Apesar de ser sobretudo aplicada como terapia de
suporte respiratério em doentes com insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica,
recentemente, as suas indicacdes clinicas tém sido expandidas nomeadamente no
contexto da insuficiéncia respiratoria crénica e insuficiéncia respiratoria cronica
agudizada. Pode ainda ser usada em contexto de pdés-extubacdo nos cuidados
intensivos ou no pds-operatorio, na pré e peri oxigenacdo durante a intubacao, durante
a broncoscopia, em doentes imunocomprometidos e doentes com diretivas de nédo
intubagdo, e em muitos outros cendrios clinicos. Ha, no entanto, que conhecer as suas

limitacGes e contraindicacbes para que possa ser usada com seguranca e eficacia.

Palavras-chave: Terapia Nasal de Alto Fluxo; Oxigenoterapia Convencional; Ventilagao

N&ao Invasiva; Ventilacdo Invasiva; Insuficiéncia Respiratéria.



3. Abstract

High Flow Nasal Therapy is a promising novel oxygen delivery device used in
respiratory failure, which provides a heated and humidified high flow of an oxygen/air
mix. Its physiological benefits include nasopharyngeal dead space washout, generation
of positive pressure in the pharynx, alveolar recruitment, reduced work of breathing,
increased fraction of inspired oxygen, maintained mucociliar function and the ability to
enhance patient’'s comfort and tolerance. Although it has been mostly used as a
treatment modality in patients with acute hypoxaemic respiratory failure, its clinical
indications have been expanded to chronic respiratory failure and acute on chronic
respiratory failure. It may also be applied to post-extubated patients in intensive care or
following surgery, for pre- and peri- oxygenation during intubation, during bronchoscopy,
in immunocompromised patients, in patients with “do not intubate” status and in many
other clinical settings. However, it is necessary to know its limitations and

contraindications so that it can be safely and effectively used.

Keywords: High Flow Nasal Therapy; Conventional Oxygen Therapy; Non-Invasive

Ventilation; Invasive Ventilation; Respiratory Failure.



4. Introducéo

O principal objetivo do suporte respiratdério € manter uma adequada ventilagdo e
oxigenacéo do doente. Para atingir este objetivo, séo utilizados dispositivos invasivos VI
(Ventilacdo Invasiva) e ndo invasivos (VNI - Ventilagdo N&o Invasiva; oxigenioterapia
convencional) de suporte ventilatério. [1]

Com a evolucgéo cientifica e tecnoldgica, a VI com pressao positiva rapidamente se
tornou a terapéutica de eleicdo na insuficiéncia respiratéria aguda grave. Esta associa-
se a diversas complica¢gBes, como por exemplo o baro ou volutrauma. Condiciona ainda
a abolicdo dos mecanismos de defesa da via aérea e a necessidade de sedo-analgesia,
aumentando o risco de infe¢do. [2] Assim, surgiu a necessidade de explorar técnicas

nao invasivas de suporte ventilatorio.

A VNI representou um importante avango na terapia ndo invasiva, e € fortemente
recomendada em certas etiologias de IRA (Insuficiéncia Respiratéria Aguda) como o
edema agudo do pulméo, e de IRCA (Insuficiéncia Respiratéria Crénica Agudizada),
nomeadamente na exacerbacdo aguda da DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica) na qual é inclusivamente usada como 12 linha terapéutica, uma vez que
aumenta o Vt (Volume corrente) e mantém uma adequada ventilacdo alveolar. No
entanto, devido a elevada taxa de intoleréncia a mascara (lesdes cutaneas, irritacao

ocular e sensacéo de claustrofobia), a VNI é muitas vezes impossivel de aplicar. [1,2]

Por outro lado, a oxigenioterapia convencional € a técnica mais utilizada em doentes
com IRA hipoxémica. [1] Ao longo das ultimas décadas tém sido disponibilizados varios
dispositivos no contexto da oxigenioterapia nos quais se incluem: sistemas de baixo
fluxo (cAnula nasal, mascara facial simples, mascara facial com reservatorio) e de alto
fluxo (méscara de Venturi). [3] Contudo, existem diversas limitagdes relativas a sua
aplicacdo que se refletem na sua eficacia e tolerancia, nomeadamente: o fornecimento
de uma quantidade insuficiente de oxigénio (15 L/min é geralmente o fluxo maximo
administrado por méascara facial), a consideravel imprecisdo da FiO2 (Fragdo inspirada
de Oxigénio) efetiva em relagéo a prevista (tendo em conta o fluxo inspiratério do doente
e a consequente diluicdo do oxigénio) e ainda, a reduzida tolerabilidade quer da
méscara facial, quer do oxigénio, devido ao insuficiente aquecimento e humidificagéo, o

gue gera habitualmente queixas de secura nasal e oral associada a dor. [4]

Com o intuito de ultrapassar algumas das limitacdes da VNI e da oxigenioterapia
convencional, mas também de diminuir a utilizacéo da VI e os seus efeitos secundarios,

surge a TNAF (Terapia Nasal de Alto Fluxo), uma técnica recente de suporte respiratorio



gue tem atraido cada vez mais o interesse dos profissionais de saide como uma

alternativa potencialmente eficaz e menos deletéria na insuficiéncia respiratoria.

Com esta revisao da literatura pretendeu-se, ndo sé caraterizar a técnica e 0s seus
mecanismos de acao e identificar as situagbes da pratica clinica nas quais a TNAF é
atualmente utilizada, mas também as suas principais limitag6es, contraindicacdes e
eventuais questbes que permanecem por esclarecer e que necessitam de mais

investigacdo para que esta terapia possa ser utilizada com mais seguranca.



5. Materiais e Métodos

Para a elaboracéo deste artigo de revisao bibliogréfica, foi compilada informacéo de
artigos cientificos e de reviséo, tendo sido consultadas as seguintes bases de dados:
Pubmed e Embase. A equagao de pesquisa utilizada foi: ‘nasal high flow therapy’:ab,ti
OR ‘nasal high flow therapy’/exp. A pesquisa foi limitada a seres humanos e as linguas
inglesa, espanhola e portuguesa. Por ser um tema de investigacdo recente, a pesquisa
foi limitada aos anos compreendidos entre 2009 e 2019.



6. A Técnica

A TNAF é uma técnica inovadora e ndo invasiva de suporte respiratério de alto fluxo
(até 60 L/min) [5] que permite, de forma adequada, administrar oxigénio ao doente,
apoiar o sistema respiratério e hidratar a via aérea. [6]

A TNAF é um sistema aberto [1] e composto por (Figura 1,2): uma fonte de oxigénio
de alto fluxo com misturador de ar, que controla o fluxo e a FiO2 administrados; um
humidificador aquecido, que permite o condicionamento do gas a uma temperatura de
37°C e humidade absoluta até 44 mg H2O/L e um sistema de administracdo de oxigénio
constituido por um circuito inspiratério aquecido (de forma a evitar a condensacao) e

uma interface, [7] formada por uma canula nasal de largo didmetro, ndo oclusiva. [8]
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Figura 1. Esquema dos principais componentes do circuito da TNAF: (1) fonte de oxigénio
de alto fluxo com misturador de ar; (2) humidificador aquecido; (3) circuito inspiratério aquecido;

(4) canula nasal. (Adaptado de “High-flow nasal cannula oxygen therapy in adults” [1])
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Figura 2. Principais componentes do circuito da TNAF (Optiflow): (a) circuito da TNAF; (b),
(c), (d) canula nasal; (Adaptado de “Transnasal Humidified Rapid-Insufflation Ventilatory
Exchange (THRIVE): a physiological method of increasing apnoea time in patients with difficult

airways” [58])

7. Efeitos fisiol6gicos e mecanismos de acao

A administracdo de um fluxo de ar enriquecido em oxigénio, aquecido e humidificado,
permite que a TNAF tenha inUmeros mecanismos de acéo e efeitos fisiologicos (Tabela

1.), conferindo-lhe varias vantagens em diversos contextos clinicos.

Tabela 1. Principais efeitos fisioldgicos e mecanismos de acdo da TNAF

1. Adiferenca entre o fluxo inspiratério dos doentes e o fluxo fornecido pela TNAF é reduzida, -
pelo que a FiO2 se mantém constante.

2. O elevado fluxo fornecido (até 60 L/min), promove o “washout” do CO2 (Di6xido de
Carbono) e reduz o espago morto anatémico.

3. O aumento do recrutamento alveolar, bem como a diminuicdo da resisténcia da via
aérea e do custo metabdlico, reduzem o trabalho respiratério do doente.

4. O fluxo administrado (até 60 L/min), ultrapassa a resisténcia do fluxo expiratério do doente
e gera uma pressdo positiva na nasofaringe, que permite aumentar o volume
pulmonar e recrutar alvéolos colapsados.

5. O condicionamento do gas otimiza a fungdo mucociliar, reduz o desconforto dos

doentes e melhora a tolerancia.
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7.1 Melhor controlo sobre a FiO2 fornecida

A TNAF gera um elevado fluxo de ar (até 60 L/min) que permite fornecer uma FiO2
que pode ser regulada entre 21% e 100%. Na maioria dos casos, esta FiO2 ndo sé
iguala, mas excede o fluxo inspiratério maximo do doente, constituindo um dos principais

mecanismos de acao desta terapia. [3,11]

Na IRA os doentes tém fluxos inspiratérios muito elevados. Os sistemas
convencionais de suporte respiratorio apenas permitem administrar fluxos de oxigénio
até 15L/min pelo que, por aumento de entrada de ar ambiente, ocorre uma diluicdo do
oxigénio administrado, levando a que a FiO2 que chega os alvéolos seja insuficiente
para suprir as necessidades respiratérias dos doentes. Devido ao elevado fluxo
fornecido pela TNAF, o grau de diluicdo do gas € muito inferior comparativamente a
oxigenioterapia convencional. [9] Desta forma, com a TNAF, a FiO2 efetiva (que atinge
os alvéolos), para além de ser mais elevada e estavel do que com a oxigenioterapia
convencional, € muito mais semelhante a FiO2 inicialmente calculada/prevista tendo em

conta o fluxo inspiratério maximo do doente. [1]

7.2 “Washout” de di6éxido de carbono e diminui¢cdo do espago morto anatémico

Ao providenciar um elevado e continuo fluxo de oxigénio durante a expiracao, a
TNAF permite uma eliminacdo mais célere do CO2 que preenche a cavidade
nasofaringea. [12] Na cavidade nasofaringea, gera-se um reservatorio de oxigénio que,
nao so reduz o espac¢o morto anatémico nasofaringeo melhorando a ventilacao alveolar,

mas ainda reduz a reinalacédo de CO2. [10]

De forma a explorar este mecanismo, Moller et al. construiu um modelo
experimental da via aérea e, com recurso a TAC, foi analisado o “washout” do CO2 em
condi¢bes apneicas. Os autores observaram uma correlagdo linear positiva entre o
“washout” e o fluxo administrado através da TNAF, com um aumento de
aproximadamente 1,8 ml/s da “clearance” do CO2 por cada 1,0 L/min de aumento do
fluxo. [13]

Comparativamente a oxigenioterapia convencional, a TNAF conduz a uma
significativa reducdo da FR (Frequéncia Respiratoria) sem alteracbes na PaCO2
(Presséo parcial de CO2) [14-17] bem como a uma diminui¢do da assincronia toraco-
abdominal. [16] Esta alteracdo da FR sem impacto na PaCO2, sugere que a ventilagdo

alveolar permanece constante pelo que, ou o Vt aumenta, ou 0 espago morto anatémico
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diminui, [9] o que suporta a hipétese de que este € um dos principais mecanismos de
acao da TNAF.

7.3 Reducao do trabalho/esforgo respiratério

A terapia de suporte com TNAF permite, ndo sé a diminuicdo do trabalho
respiratorio podendo, dessa forma, mitigar a lesédo pulmonar subjacente, mas também

da FR, aumentando o conforto do doente. [11,18]

Este efeito fisiolégico foi comprovado por um estudo no qual doentes com IRA
tratados primeiro com oxigenioterapia convencional com mascara facial e,
subsequentemente, com TNAF, manifestaram uma diminui¢éo do trabalho respiratério,
avaliado através de alteracbes na pressao esofagica, sob a terapéutica isolada com
TNAF. [19,20]

Os mecanismos que justificam este efeito fisiolégico poderdo ser: o0 aumento do
recrutamento alveolar e a diminuicao da resisténcia da via aérea, [9] sendo esta ultima
explicada pelo elevado fluxo de ar fornecido pela TNAF que, ao ser geralmente igual ou
superior ao pico inspiratério do doente, minimiza a resisténcia inspiratéria nasofaringea

e diminui o esfor¢o respiratério. [10]

Contudo, a diminuicdo do custo metabdlico tem também um papel importante na
reducao do trabalho respiratério. Um adulto que apresente um Vt de 500 ml e uma FR
de 12/min, pode consumir aproximadamente 156 calorias/min no condicionamento do
ar. Se o oxigénio estiver totalmente condicionado antes de ser administrado, como
acontece durante a terapia com TNAF, sera possivel diminuir este custo metabélico, e,
na auséncia de alteracdes concomitantes no débito cardiaco, a oxigenagéo do doente

pode melhorar indiretamente através da reducéo da energia consumida. [10]

7.4 Efeito PEEP (Positive End Expiratory Pressure)

Apesar de a TNAF ser um sistema aberto, o elevado fluxo de oxigénio fornecido
pela canula nasal oferece resisténcia contra o fluxo expiratério do doente e aumenta a
pressdo na via aérea superior (3-5 cm H20), [1] facto que é confirmado pelo aumento

da presséo quando os doentes respiram com a boca fechada. [8]

A presséao positiva gerada pela TNAF depende: do fluxo administrado; se a boca do

doente esté aberta ou fechada (por cada 10 L/min, gera uma presséo de 0,69 cm H20
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(Agua) com a boca fechada e 0,35 cm H20 com a boca aberta) e do tamanho da canula
nasal.[21]

De forma a explorar este mecanismo de agéo, Parke et al., elaborou um estudo no
gual foi medida a pressao na nasofaringe em doentes em contexto de pds-operatorio de
cirurgia cardiaca ap6s administracao de diferentes fluxos de TNAF. A pressdo na via
aérea registada na respiracdo espontanea com a TNAF correlacionou-se linearmente
com o fluxo administrado e era significativamente maior quando os doentes respiravam
com a boca fechada: excedendo 3 cm H20O com um fluxo de 50 L/min com a boca

fechada, e menos de 2 cm H20 com a boca aberta. [8]

A andlise da pressao gerada durante as diferentes fases do ciclo respiratério
demonstrou ainda que sdo obtidas pressdes mais elevadas durante a expiracao

comparativamente a inspiracao e que estas sao fluxo dependentes. [22]

No sentido de esclarecer se o efeito na pressao expiratdria tinha repercussao no
EELV (Volume Pulmonar Expiratério Final), foram realizados estudos em tomografia
elétrica de impedancia apds cirurgia cardiaca e no contexto de IRA hipoxémica, e
verificou-se um maior aumento do EELV com a TNAF comparado com a oxigenioterapia
convencional, sugerindo recrutamento alveolar que, por sua vez, reflete o efeito PEEP.
[19,23]

Neste estudo, verificou-se ainda uma reducdo da FR e melhor oxigenacdo com a
TNAF, o que conduziu também a um aumento do EELV e da “compliance” pulmonair,

bem como a um Vt 10% mais elevado. [23]

Ao gerar uma pressao positiva na via aérea, a TNAF consegue, assim, diminuir a
FR, melhorar a relagéo entre ventilagdo-perfusdo e aumentar a oxigenacgdo, pois, ao
manter os alvéolos permeéveis durante a ventilagéo, diminui a resisténcia pulmonar total

e melhora as trocas gasosas. [10,21]

7.5 Funcado mucociliar

O oxigénio condicionado (humidificado e aquecido) fornecido ao doente através da
TNAF, reduz ndo s6 a incidéncia de epistaxis, mas também a viscosidade das
secrecgOes, facilitando a sua eliminacdo e melhorando a clearance mucociliar. [10,24]
Permite ainda reduzir a broncoconstricdo, a inflamacdo da mucosa e a atelectasia
resultando num melhor rcio ventilagdo-perfusdo. Assim, pode ser particularmente
importante em doentes com dificuldade em eliminar secre¢cbes, nomeadamente, na
DPOC. [1]
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7.6 Conforto e tolerancia

O condicionamento do ar administrado, a correcdo da hipoxemia, o aumento do
recrutamento alveolar e o facto de as canulas nasais permitirem ndo s6 que o doente
comunique e se alimente sem dificuldade, mas também a reducgdo da incidéncia de
Ulceras e lesBes cutaneas normalmente associadas a mascara facial, poderdo estar na

origem do maior conforto percecionado pelos doentes quando submetidos a TNAF. [9]

Esta vantagem clinica foi, entre outros, comprovada por Frat et al., tendo este
demonstrado que, a aplicagdo da TNAF em doentes com IRA hipoxémica, lhes confere
maior conforto do que a VNI, particularmente tendo em conta que esta uUltima confere

uma sensacao de claustrofobia e aperto relacionada com a interface utilizada. [25]

A TNAF oferece, assim, um melhor equilibrio entre oxigenacao e conforto do que a

VNI ou a mascara facial convencional. [26]

Os principais efeitos fisiologicos e mecanismos de acdo da TNAF encontram-se
representados de forma esquematica na Figura 3.
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Figura 3. Efeitos fisiolégicos e mecanismos de acdo da TNAF (Adaptado de “High-flow
nasal oxygen therapy and noninvasive ventilation in the management of acute hypoxemic

respiratory failure” [27] )
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8. Indicagdes Clinicas

A simplicidade e excelente tolerancia, tornam a TNAF uma técnica de suporte
respiratorio particularmente atrativa. [1] Assim, atualmente, a TNAF é considerada uma
alternativa terapéutica em diversas situagdes clinicas (Tabela 2.)

Tabela 2. Indicagdes clinicas da TNAF

Indicacdes clinicas 12 linha terapéutica Alternativas
terapéuticas

IRA hipoxémica Oxigenioterapia convencional VI; TNAF

IRCA VNI + Oxigenioterapia VNI + TNAF
convencional

IRC (DPOC estavel) Oxigenioterapia longa duracéo VNI; TNAF

Pré-intubacéao Oxigenioterapia convencional VNI; TNAF

Pés-extubacéo VNI; Oxigenioterapia TNAF
convencional;

Pés-operatorio (cirurgia cardiaca) VNI TNAF

Edema pulmonar cardiogénico VNI; Oxigenioterapia TNAF

convencional

Intoxicagdo por CO Oxigenioterapia hiperbarica TNAF
Cuidados paliativos Oxigenioterapia convencional VNI; TNAF
Efeito aerossol Ar comprimido TNAF
Procedimentos(Broncofibroscopia) Oxigenioterapia convencional VNI; TNAF

8.1 Insuficiéncia Respiratéria Aguda Hipoxémica

7

A IRA hipoxémica é caraterizada por uma hipoxemia aguda severa (racio
Pa0O2/FiO2 < 300 mmHg) e pela presenca de um elevado “drive” respiratério que, ao
aumentar o esforco inspiratério, conduz ao aparecimento de sinais de dificuldade

respiratoria. [27]

A escolha do suporte respiratério em doentes com IRA é muito importante,
sobretudo na tentativa de reduzir a utilizacdo da VI e a mortalidade garantindo,

simultaneamente, seguranca e conforto ao doente. [28]

A oxigenioterapia convencional é a principal técnica de suporte respiratorio aplicada

na IRA e a sua administragdo é geralmente efetuada por canulas nasais, mascara facial
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ou de Venturi. [28] Contudo, o efeito da oxigenioterapia convencional € limitado, uma
vez que esta fornece apenas até 15L/min de oxigénio, o que é insuficiente para as
necessidades dos doentes com IRA, [24] pois a FiO2 efetiva € inferior ao previsto. A
utilizacdo de mascaras de Venturi ultrapassa este problema, permitindo a administracéo
de uma FiO2 conhecida e estavel. No entanto, perante fluxos inspiratorios muito
elevados, o problema mantém-se. O conforto do doente é também comprometido pelo

ar seco fornecido, o qual dificulta a “clearance” mucociliar. [27]

Como alternativa poderia ser usada a VNI, contudo, esta mantém resultados
controversos na IRA uma vez que, apesar de melhorar as trocas gasosas e reduzir o
esforgo inspiratério, é dificil garantir a sua tolerabilidade devido as frequentes fugas de
ar e a elevada presséo facial exercida pela mascara, o que podera levar a assincronia
doente-ventilador e mesmo a intubacdo. A VNI pode ainda ter outros efeitos deletérios,
nomeadamente: barotrauma, devido ao elevado Vt gerado sob a presséo positiva, e o
atraso na intubagdo ao mascarar os sinais de dificuldade respiratoria, [27] tal como foi
evidenciado no estudo LUNG SAFE, no qual no grupo de doentes com IRA hipoxémica
severa em que a VNI nao foi eficaz, a taxa de mortalidade foi significativamente superior

(cerca de 43%) em comparagdo com os doentes intubados.[29]

Devido as limitacGes de ambas as formas de suporte respiratério no tratamento de
doentes com IRA hipoxémica, foi necessario explorar outras alternativas. A excelente
tolerabilidade da TNAF bem como os seus inumeros mecanismos fisioldgicos, incluindo
a possibilidade de administrar uma elevada FiO2, o efeito PEEP e o washout do espaco
morto anatdmico, que conduzem a diminuic¢ao do trabalho respiratério, [27] despertaram

0 interesse quanto a aplicacdo desta técnica na IRA.

Roca et al., efetuou o primeiro estudo acerca da utilidade da TNAF em doentes com
IRA e concluiu que esta terapia esta associada a maior conforto e menor sensacao de
secura oral e dispneia. A diminuicdo da dispneia pode ser explicada, principalmente,
pelo elevado fluxo de ar fornecido, mas também pela correcéo da hipoxemia e reducéo
da FR. [24]

Alguns anos mais tarde, Schwabbauer et al., conduziu um outro estudo no qual 14
doentes com IRA hipoxémica ligeira-moderada foram tratados com TNAF, VNI e
mascara de Venturi, durante 30 min. A PaO2 (Pressado Parcial de O2) foi o Unico
parametro respiratério significativamente afetado. A VNI foi a que registou o valor mais
elevado de PaO2, o que se justifica pelo facto de a presséo positiva gerada na via aérea
ser superior (5 cm H20), permitindo assim um maior recrutamento alveolar e reducdo

do shunt intrapulmonar. Todavia, ao garantir a administracdo de um fluxo mais elevado
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de oxigénio (até 55 L/min), a TNAF registou um valor de PaO2 superior ao da mascara
de Venturi, e foi, mais uma vez, considerada a técnica com maior nivel de satisfagao por

parte dos doentes, particularmente em relacéo a reducéo da dispneia e ao conforto.[26]

Um outro aspeto relevante relativamente a utilizacdo de qualquer uma destas trés
formas de suporte respiratério em doentes ndo hipercapnicos com IRA hipoxémica
(PaO2/Fi02 < 300 mmHg), e que foi explorado pelo estudo FLORALLI, relaciona-se com
as respetivas taxas de intubacédo e de mortalidade aos 90 dias. Apesar de a taxa de
intubacao entre os trés grupos nao ser significativamente diferente, a mortalidade ao fim
de 90 dias demonstrou ser inferior nos doentes tratados com TNAF: 12% com TNAF;
23% com oxigenioterapia convencional e 28% com a VNI. A menor mortalidade
observada no grupo de doentes submetidos a TNAF pode ter resultado do efeito
cumulativo da menor taxa de intubacédo no subgrupo de doentes com hipoxemia severa
(PaO2/Fi02< 200 mmHg) tratados com TNAF comparativamente as duas outras
técnicas: 35%, 53% e 58%, respetivamente, e ainda da menor mortalidade em doentes
intubados que foram tratados com TNAF em comparac¢do com as duas outras técnicas,
0 que pode ser explicado, segundo alguns estudos, pelo atraso na intubagdo com a VNI

e com a oxigenioterapia convencional.[30]

Devido a sua eficacia e tolerabilidade, a TNAF podera também, eventualmente, ser
aplicada em doentes com IRA severa (SDRA — Sindrome de Dificuldade Respiratéria
Aguda), uma vez que, ndo sO apresenta uma taxa de intubacdo comparavel, por
exemplo, a da VNI, mas ainda permite fornecer oxigénio aos doentes durante a

intubacao, caso esta seja necessaria. [31]

Esta estratégia de suporte respiratério despertou ainda particular interesse nos
grupos de doentes em que a VI envolve elevados riscos, como 0s imunocomprometidos

ou os portadores de patologia hematoldgica. [2]

Para explorar esta aplicagéo clinica da técnica, Coudroy et al., comparou o uso da
TNAF e da VNI como estratégias terapéuticas de 12 linha em doentes
imunocomprometidos com IRA. Neste estudo, os doentes tratados com VNI
apresentavam uma taxa de mortalidade e de intubacdo mais elevada (55% e 40%,
respetivamente), bem como maior duragdo da permanéncia na UCI do que os doentes
tratados com TNAF (35% e 20%, respetivamente). Estes resultados podem ser
explicados pelo facto de a TNAF ser aparentemente mais tolerada pelos doentes com
insuficiéncia respiratoria aguda do que a VNI, garantindo mais conforto e uma redugéo

da severidade da dispneia e da FR. [32]
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Estes resultados foram concordantes com os obtidos numa analise “post hoc”
efetuada por Frat et al., que incluiu 82 doentes imunocomprometidos. Nesta, o grupo de
doentes tratados com TNAF, apresentou ndo s6 menor taxa de intubagcdo do que os
restantes (31% com TNAF vs. 43% com oxigenioterapia convencional e 65% com VNI),
mas também menor taxa de mortalidade aos 90 dias, (15% com TNAF vs. 27% com
oxigenioterapia convencional e 46% com VNI). O melhor prognostico dos doentes
submetidos a TNAF deve-se ndo sé a diminuicdo da dispneia, mas também ao facto de

gerar menores pressdes transpulmonares comparativamente a VNI. [33]

Mais recentemente, o estudo “HIGH” foi desenhado para testar a hipotese de que
a TNAF, comparada com a oxigenioterapia convencional, diminui todas as causas de
morte aos 28 dias em doentes criticos e imunocomprometidos com IRA hipoxémica.
Contudo, nao foram encontrados beneficios significativos, com a TNAF, em termos de:
sobrevida, requisitos para intubacao, infecées adquiridas, dispneia, conforto e duragcéo

da permanéncia na UCI. [34]

Por outro lado, Harada et al., conduziu um estudo retrospetivo que confirmou a
eficacia, seguranca e tolerabilidade da TNAF em doentes com patologia hematolégica
gue desenvolvem IRA. Verificou-se que a TNAF era bem tolerada mesmo em doentes
submetidos a transplante alogénico de células estaminais hematopoiéticas que se
encontravam profundamente imunossuprimidos ou que apresentavam trombocitopenia
e melhorou significativamente os parametros vitais dos doentes, nomeadamente a

frequéncia cardiaca, a saturacdo de oxigénio e a frequéncia respiratoria. [35]
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A aplicagéo crescente de TNAF na pratica clinica em doentes com IRA levou a que
Ischaki et al [6] criasse um algoritmo terapéutico com indicacées sobre parametros,
monitorizacao, titulacdo e desmame de forma a facilitar a utilizacao da técnica (Figura
4)

Acute hypoxaemic respiratory failure®

Criteria for immediate or imminent intubation are present
b.e. impaired consciousness and/or persistent shockT]

MHF initiation Intubation and irvasive MY
Fio; 100%, flow rate &0 L-min- NHF for improwing pre-oxygenation
Temperature 37°C and peri-laryngoscopy oxygenation

Fia, 100%, flow rate &0 L-min-*

Within
1-2h

Monitoring

Prasence of one of the following: respiratory rate »35 breaths-min", Spo; <BE-90%,
thoraca-abdominal asynchromny andfor persistent suxiliary muscle use, respiratory acidosis
[Paco; =45 mmHg with pH <7.35|

Titration+ Monirvasive MY
Fio; based on target Spa; [-88-%0%) Short trial [1-2 h
Flows rate based on <25-30 breaths-min-1

and patient comfort

Temperature basad on patient comfort

I

Monitoring

Prasence of one of the following within hours [mazimum 43 b, besides optimum MHF
titration: respiratary rate = 35 breaths-min-, Spa, <B8-90%, thoraco-abdominal asynchrony
and/or persistent auxiliary muscle use, respiratory acidosis [Faco, = 45 mmHg with pH <7.35],
haemodynamic instability

Weaning from MHF Intubation and invasive MY
Firstly dacreasa Fo, NHF for improving pre-oxygenation
‘When Fia, <0.4% decreasea flow rate by 5 L-min-! and peri-laryngoscopy oxygenation

‘When flow rate <15 L-min-! stop NHF and initiate 50T Fioy 100%, flow rate 40 L-mir-1

Figura 4. Algoritmo relativo & utilizacdo da TNAF na IRA hipoxémica em doentes
imunocompetentes e imunocomprometidos (#: PaO2/Fi02<300 mas séo excluidos doentes
com PaC0O2>45mmHg e ph<7,35; : Presséo arterial sistélica <90 mmHg apesar de fluidoterapia;
+: o fluxo pode ser titulado a 5-10 L/min em 1-2h na auséncia de fatores de mau progndstico;
8: Frequéncia cardiaca > 140mmHg ou >20% do valor basal e/ou Presséo arterial sistolica >180
mmHg, <90mmHg ou <40% do valor basal) (Adaptado de “Nasal high flow therapy: a novel

treatment rather than a more expensive oxygen device” [6])
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8.2 Insuficiéncia Respiratoria Cronica Agudizada

A IRC e a DPOC constituem a 32 causa de morte em todo o mundo. [36] A
descompensacao destes doentes pode resultar numa IRCA, que € uma das causas mais
frequentes de hospitalizagdo na UCI. [36]

A VNI é considerada a modalidade terapéutica de 12 linha como suporte ventilatorio
nos doentes com IRCA. Esta terapia é aplicada de forma intermitente ou semicontinua,
ou seja, periodos de respiracdo espontanea com oxigenioterapia convencional sédo
intercalados com as sessfes de VNI. Devido as diversas limitac6es da oxigenioterapia
convencional, tais como: auséncia de efeito PEEP e suplementacédo de um fluxo de ar
limitado, frio e seco, esta podera nédo ser a melhor escolha enquanto suporte ventilatorio.
[36,37]

Tendo em conta os inUmeros beneficios da TNAF na IRA hipoxémica, colocou-se a
hip6tese de que esta técnica poderia também apresentar alguma utilidade na IRCA, [36]
0 que se confirmou quando Fricke et al., demonstrou que a TNAF pode melhorar a
hipercapnia através da reducédo do espaco morto anatémico aumentando a ventilacado
alveolar e reduzindo a PaCO2. Assim, a TNAF poderd ser uma alternativa a
oxigenioterapia convencional nos intervalos das sessfes de VNI, oferecendo vantagens

como a possibilidade de descanso, alimentacdo e comunicacéo do doente. [38]

No estudo “High Flow-ACRF”, 242 doentes com IRCA admitidos na UCI e tratados
com VNI, foram randomizados de forma a receberem terapia com TNAF ou
oxigenioterapia convencional entre as sessfes de VNI. Relativamente aos resultados,
nao foi detetada qualquer diferenca no tempo de aplicacédo das duas técnicas. Contudo,

a dispneia e o conforto melhoraram significativamente com a TNAF. [36]

Lee at el., conduziu ainda um estudo observacional prospetivo com o intuito de
comparar a taxa de intubagéo e de mortalidade aos 30 dias entre a TNAF e a VNI num
grupo de doentes com IRCA moderada em contexto de exacerbacdo aguda da DPOC.
Verificou-se uma diminuicdo semelhante da taxa de intubacéo e de mortalidade aos 30
dias nos dois grupos bem como um decréscimo significativo da PaCO2 e uma melhoria
do valor do ph e da PaO2 apo6s 6h e 24h de aplicacdo da TNAF. Estes resultados
sugerem, tal como no estudo anterior, que a TNAF pode estar associada a diminui¢do

do grau de dispneia e da FR, bem como a um aumento do conforto. [39]

A TNAF tem, desta forma, utilidade no tratamento da IRCA ndo apenas como
terapéutica alternativa quando a VNI ou a intubacédo sédo contraindicadas, néo toleradas,

ou em doentes selecionados e monitorizados, mas ainda como adjuvante da VNI,
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podendo ser administrada no intervalo das suas sessdes, permitindo ao doente comer

e comunicar sem limitacdes. [40]

8.3 Insuficiéncia Respiratéria Créonica — DPOC

A DPOC é uma doenca caraterizada pela presenca de uma obstrucdo bronquica
irreversivel associada a alteragbes sistémicas. O impacto global desta patologia tem
vindo a aumentar, particularmente devido aos elevados custos fisiolégicos, econdmicos
e de mortalidade, com mais de 65 milhdes de pessoas atingidas por uma forma

moderada-severa da doenca. [41,42]

A oxigenioterapia de longa duragédo tem demonstrado ser eficaz na melhoria da

gualidade de vida e diminuicdo da mortalidade em doentes com DPOC. [43]

A VNI é também cada vez mais utilizada no tratamento da IRC hipercapnica em
doentes com DPOC, com o objetivo de melhorar as trocas gasosas a nivel pulmonar.
Todavia, o desconforto associado ao uso de uma interface facial ou nasal e as
perturbacBes durante o sono conduzem a intolerancia da VNI e a descontinuacédo da

mesma. Assim, torna-se relevante encontrar uma alternativa. [44-46]

Com o intuito de explorar a potencial utilizacdo da TNAF na DPOC, esta técnica foi
administrada num grupo de doentes com uma forma avancada da doenca. Verificou-se
assim que, dependendo do fluxo, a TNAF pode melhorar o padrao respiratorio, aumentar
0 Vt e diminuir, ndo sé o trabalho respiratério, mas também a PaCO2 em doentes com
DPOC hipercapnica estavel. Estes resultados poderéo ser explicados pelo facto de esta

técnica promover o “washout” do CO2 e a reducado do espagco morto anatomico. [47]

Vogelsinger et al., procurou comparar a TNAF com a oxigenioterapia convencional,
pelo que administrou, de forma sucessiva, oxigenioterapia convencional e TNAF durante
60 min cada e com um “washout” de 30 min, em 77 doentes hipoxémicos estaveis com
DPOC e indicacdo para oxigenioterapia de longa duragdo com ou sem hipercapnia. A
TNAF demonstrou ser segura e bem tolerada, tendo promovido o aumento da PaO2 (>
60 mmHg ou um aumento = 10 mmHg) e da SatO2 (Saturagdo de Oxigénio) e ainda
uma diminuicdo da PaCO2 (-2.11 mmHg) superior & obtida com a oxigenioterapia

convencional. [48]

Para avaliar a eficicia a longo prazo da TNAF, Storgaard et al., conduziu um estudo
no qual investigou os efeitos desta técnica em doentes com DPOC e IRC hipoxémica

tratados previamente com oxigenioterapia de longa duragédo. O uso da TNAF reduziu
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significativamente as agudizagdes da DPOC, a hospitalizagéo e a dispneia, avaliada
através do score mMrc (modified Medical Research Council) comparativamente a
oxigenioterapia de longa duragéo. Preservou ainda a qualidade de vida dos doentes,
registada através do questionario “St George’s Respiratoy Questionnaire”, bem como a
atividade fisica, avaliada pela prova de marcha dos 6 minutos. Foi ainda verificada uma
reducéo de -2,18 mmHg na PaCO2 nos doentes tratados com TNAF. [49]

Tendo em conta o uso crescente da VNI na DPOC, seria também relevante
comparar a eficacia da VNI e da TNAF. Assim, foram administrados, em 24 doentes com
DPOC hipercapnica estavel, TNAF a 45 L/min e VNI a 15/4 cm H20O, durante 60 min
cada e com um “washout” de 15 min. A VNI resultou numa maior reducdo da PtCO2
(Presséo transcutanea de C0O2) do que a TNAF ao fim dos 60 min (-5.3 mmHg com a
VNI vs -2.5 mm Hg com a TNAF). Contudo, a TNAF apresentou maior tolerabilidade o
gue a transforma numa possivel alternativa terapéutica nos doentes intolerantes a VNI.
[46]

Relativamente a DPOC, ¢é ainda de ter em conta uma outra consequéncia clinica
importante, a hipoventilacdo durante o sono. Uma vez que a respiracdo dos doentes
com DPOC é altamente dependente dos musculos respiratorios acessoérios, para além
do diafragma, a diminuicdo do ténus muscular durante a fase REM (Rapid Eye
Movement) do sono, aumenta a hipoventilacdo alveolar. Outros fatores como: a
diminuicdo da CRF (Capacidade Residual Funcional), o aumento da resisténcia da via
aérea superior e o agravamento da discordancia da ventilagdo-perfusdo, contribuem
também para uma marcada hipoxemia, particularmente na fase REM, dai que o suporte
ventilatorio seja fundamental no sentido de prevenir a elevacao dos niveis da PaCO2.
[50]

Assim, a TNAF é muito Gtil enquanto suporte ventilatério noturno na DPOC, pois
diminui o trabalho respiratorio e melhora os niveis de CO2, promovendo 0 aumento da
ventilacdo alveolar comparativamente com a oxigenioterapia convencional. Contudo,
apesar de ambas diminuirem a ventilagdo minuto e de a oxigenioterapia convencional
corrigir a hipoxemia, esta produz uma redugdo minima do trabalho respiratorio e esta

associada a niveis mais elevados de CO2 do que a TNAF. [51]

Em conclusdo, a TNAF parece oferecer beneficios terapéuticos na DPOC estavel

normocapnica e hipercapnica. [48]
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8.4 Pré-intubacao

A intubacao endotraqueal € um procedimento realizado diariamente nas UCI e no
bloco operatério [52] e estd associada a um elevado risco de complicacbes
potencialmente fatais incluindo hipoxemia severa, arritmias cardiacas, colapso

cardiovascular e, nalguns casos, paragem cardiaca. [53]

A pré-oxigenacao, prévia a intubacdo endotraqueal, € crucial, pois permite
prolongar o periodo de apneia do doente, atrasando eventuais dessaturacoes. [54,55]
O suporte respiratério com mascara facial durante 3-5 min é o método habitualmente
usado como forma de pré-oxigenacgédo. [53] Contudo, a mascara € removida durante a
laringoscopia, o que implica que a oxigenacao do doente seja interrompida, [52] tal como
acontece com a VNI. Contrariamente a mascara convencional e a VNI, a TNAF é
continuamente administrada através das canulas nasais quer apés inducdo da
anestesia geral, quer durante a laringoscopia, 0 que permite a oxigenacdo apneica

durante a intubacéao. [56]

Num estudo prospetivo incluindo 101 doentes, o uso da TNAF com um fluxo de
60L/min resultou num aumento da SatO2 no final da pré-oxigenagéo e menor incidéncia
de dessaturacdes severas abaixo dos 80% durante a intubac¢do do que com a mascara

facial convencional: 2% com a TNAF e 14% com a mascara. [57]

Em 2017, foi desenhado o protocolo “FLORALI-2” no sentido de comparar a eficacia
da VNI com a da TNAF na reducdo da ocorréncia de episddios de dessaturacbes
severas, definidos como Sat02<80%, numa populacdo de doentes na UCI com IRA
hipoxémica e com necessidade de intubacdo. Neste estudo, coloca-se a hipétese de
gue a pré-oxigenacdo com a VNI previne mais as dessaturacoes severas do que com a

TNAF. Contudo, os seus resultados ainda ndo sao conhecidos. [53]

8.5 Pds-extubacéo

O suporte respiratorio e oxigenioterapia apés a extubacdo traqueal sao

fundamentais para prevenir a hipoxemia e subsequente IRA ou reintubacéo. [58,59]

O tratamento usual ap0s uma extubacdo planeada inclui oxigenioterapia
convencional, através de uma mascara facial ou canula nasal, ou VNI. Contudo,
recentemente, a TNAF tem demonstrado ser superior a oxigenioterapia convencional,
ndo so por conferir melhor oxigenacao e conforto apds a extubacdo, mas também pelo

facto de prevenir a reintubacdo em doentes criticos e de baixo risco de
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reintubacgéo.[60,61] A TNAF tem ainda a vantagem de evitar a IRA poés-extubacao [61]
através da reducdo do trabalho respiratério e da fadiga dos musculos respiratorios,
[22,62,63] que estdo frequentemente associados a reintubagdo secundaria a hipoxia.
[60]

Contudo, a evidéncia relativa a eficacia da TNAF em doentes de alto risco de
reintubagdo era inconclusiva. Em 2016, Hernandez et al., conduziu um estudo que
confirmou que a TNAF administrada imediatamente apds uma extubacao planeada, nao
€ inferior a VNI na reducéo da reintubacéo e da IRA p6s-extubagédo em doentes de alto
risco de reintubacao. [64]

Comparada com a VNI, a TNAF tem algumas vantagens, [61] como 0 maior conforto
dos doentes, menor custo, maior disponibilidade, e outros mecanismos fisioldgicos nao
fornecidos pela VNI (ex: condicionamento do ar). [64] Pode ainda evitar alguns dos
principais efeitos adversos da VNI (ex: aumento do Vt), os quais poderdo piorar o

prognéstico dos doentes com IRA. [30]

Apesar da sua excelente eficacia neste contexto clinico, o papel da TNAF na pos-
extubacdo de doentes com DPOC e hipercapnia permanece uma incognita. Por este
motivo, foi desenhado um estudo para testar a hipotese de que, neste grupo de doentes,
a utilizacdo imediata da TNAF apds extubacdo planeada, ndo é inferior a VNI na
manutencao dos sinais vitais dos doentes e dos gases sanguineos nas 48h apéds a

extubacao, o que se veio a confirmar. [65]

Di Mussi et al. demonstrou ainda que a TNAF reduz o trabalho respiratorio em
doentes pds-extubados com DPOC, comparado com a oxigenioterapia

convencional.[66]

8.6 Pds-operatério (cirurgia cardiotoracica)

Os doentes submetidos a cirurgia cardiotoracica tém um elevado risco de

complicagdes pulmonares pos-operatorias. [67]

Em 2013, Parke et al., reportou que a TNAF n&o aumentava significativamente o
racio PaO2/FiO2, mas reduzia a necessidade de escalonamento terapéutico apés
cirurgia cardiaca. [68] Contudo, mais recentemente, a administracdo de TNAF em
doentes com hipoxemia severa (PaO2/Fi02<150 mmHg) no pds-operatério de cirurgia
cardiaca, permitiu um aumento do racio PaO2/FiO2, o qual foi superior apos 1, 6 e 24h

de terapia com TNAF comparativamente a oxigenioterapia com mascara de Venturi.
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Esta técnica reduziu ainda o uso da VNI em contexto de insucesso terapéutico,
melhorou a tolerancia através da diminui¢cdo da secura nasal e aumentou a satisfagao
dos doentes. [69]

Enquanto suporte respiratério, a TNAF demostrou ainda ndo ser inferior a VNI
(BiPAP) em doentes com hipoxemia apds cirurgia cardiotoracica. [70]

A oxigenacgao dos doentes no pds-operatério de cirurgia cardiaca é favorecida pela
aplicacao desta técnica, pois esta aumenta quer o EELV quer o Vt, particularmente em
doentes com elevado valor de IMC (= 30 kg/m2), [23] uma vez que estes experienciam
um fendmeno de atelectasia mais severo e de resolu¢do mais dificil do que os doentes

com um valor normal de IMC. [71]

Apesar de, quer a aplicacao continua da TNAF, quer o uso intermitente da VNI com
oxigenioterapia convencional em doentes obesos em contexto de pds-operatério de
cirurgia cardiaca, apresentarem taxas idénticas de insucesso terapéutico, [72] a
administracdo de TNAF melhora os valores de PaO2 e SatO2, bem como a dispneia e
conforto. Esta terapia diminui ainda o grau de atelectasia, a taxa de reintubacéo e de
mortalidade comparativamente a oxigenioterapia convencional com mascara, [73] pelo

gue podera ser uma potencial alternativa terapéutica nestes doentes.

8.7 Outras aplicac¢fes clinicas

Um outro cenario clinico que podera beneficiar do uso da TNAF é o SU (Servico
de Urgéncia), nomeadamente em contexto de edema pulmonar cardiogénico,
intoxicacdo por CO (Monéxido de Carbono) e em doentes com dispneia aguda e
hipoxemia. Sendo a dispneia aguda um dos problemas major no SU, Rittayamai et al.,
demonstrou que a aplicacdo de TNAF em doentes com dispneia e hipoxemia no SU,
resulta numa diminuicdo da dispneia e aumento do conforto em comparacdo com a

oxigenioterapia convencional. [74]

A eficacia da TNAF foi verificada em doentes com edema pulmonar cardiogénico
no SU, tendo sido observada uma maior diminuicdo da FR ap6s administracdo de TNAF
comparativamente a oxigenioterapia convencional. A TNAF demonstrou também ser
uma forma de oxigenacdo eficaz, confortavel, com raras complicacfes e efeitos

adversos. [75]

As vantagens clinicas da TNAF estendem-se também ao tratamento da

intoxicacdo por CO, em que a principal estratégia terapéutica consiste na redugdo dos
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niveis sanguineos de CO através da administracdo de oxigénio normobérico ou
hiperbarico a 100%. Comparando, nestes doentes, a suplementacdo de oxigénio
normobérico através da TNAF e da mascara facial convencional, concluiu-se que a
TNAF era a técnica mais eficaz na reducdo dos niveis de carboxihemoglobina, para
além de permitir um aumento do conforto nos doentes com sintomas ligeiros de

intoxicacao por CO e diminuir o tempo de tratamento no SU. [76]

No dominio dos cuidados paliativos, os doentes com IRA e diretiva de ndo
intubacao sédo geralmente tratados com recurso a VNI. Contudo, recentemente, a TNAF
demonstrou que pode também ser usada como terapia paliativa em doentes com IRA
hipoxémica associada a doenca pulmonar intersticial e com uma diretiva de nao
intubacdo. Esta terapia apresentava uma taxa de sobrevivéncia idéntica a VNI, mas
maior tolerabilidade, uma vez que diminui a FR e permite a alimentacédo e comunicagao
dos doentes até ao fim de vida. Num outro estudo randomizado de fase Il, envolvendo
doentes com patologia oncolégica avancada com hipoxia e dispneia, a TNAF permitiu
também, em contexto paliativo, melhorar a dispneia, a SatO2 e a FR comparativamente
a VNL. [77-79]

A TNAF tem também a capacidade de gerar um efeito aerossol. Os doentes com
IRA e que beneficiam da aplicacdo de TNAF, podem requerer a administracdo de
broncodilatadores aerossolizados. Assim, a combinacdo da nebulizacdo com a TNAF
pode ser relevante, uma vez que consegue fornecer uma quantidade significativa destes
farmacos por via inalatéria. Para obter maior eficacia, os nebulizadores devem ser

colocados antes da camara de humidificacdo do circuito [80] (Figura 5.)

O efeito aerossol da TNAF foi também confirmado num estudo conduzido por
Réminiac et al., no qual se verificou que a administragéo de albuterol nebulizado através
de um circuito de TNAF induzia ndo s6 um aumento semelhante do valor de FEV1
(Volume Expiratorio Forgado durante um segundo), mas ainda um grau de conforto e

tolerancia idéntico ao da nebulizagcdo com mascara facial convencional. [81]
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Figura 5. Representacdo esquematica do uso experimental do efeito aerossol da TNAF.
(B) Medicdo da quantidade de aerossol que atinge os pulmdes do doente ao colocar o
nebulizador antes da cdmara de humidificacdo do circuito. (Adaptado de “Aerosol Therapy in

Adults Receiving High Flow Nasal Cannula Oxygen Therapy” [80])

9 Preditores de insucesso

Uma das principais preocupacdes relacionada com o uso desta técnica consiste em
evitar o atraso ou subvalorizac&o da necessidade de intubagéo do doente com IRA, pelo

gue se torna especialmente relevante definir preditores de insucesso da TNAF. [1,16]

Alguns estudos identificaram, assim, varios indicadores de insucesso desta técnica,
0s quais podem implicar uma intubacédo imediata do doente, nomeadamente: a auséncia
de reducdo da FR, persisténcia da assincronia toracoabdominal, agravamento da
doenca respiratoria de base, fraca resposta inicial a TNAF e instabilidade hemodinamica

com faléncia de 6rgéo. [16,17,31]

O score SOFA (Avaliagdo Sequencial da Faléncia de Orgdos) é um fator de risco

independente para o insucesso da TNAF. [82]

Na presenca de preditores de insucesso desta técnica, a intubagdo precoce dos
doentes (<48 h) estd associada a menor mortalidade na UCI comparativamente a
intubacéo tardia (>48h). A intubag&o precoce relaciona-se, ainda, a maior sucesso na
extubacdo e no desmame do ventilador, bem como a um maior nimero de dias sem
ventilador. [83]
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10. Limitagbes

Apesar das inUmeras vantagens clinicas desta técnica, existem também algumas

limitagbes/desvantagens, tal como se encontra descrito na tabela seguinte (Tabela 3.)

Tabela 3. Principais vantagens e desvantagens da TNAF

Vantagens Desvantagens/Limitacdes
Facil de implementar e administrar Irritagdo da mucosa nasal (infrequente)
Risco minimo de lesGes cutaneas Desconforto (infrequente)

Menor carga de trabalho de enfermagem Deslocacdo da canula nasal (infrequente)
comparativamente a VNI

Estabilidade da canula nasal em comparacdo Corrimento nasal

com a Mascara de Venturi

Auséncia de sensacgéo de claustrofobia Limitacdo da mobilidade do doente
Permite alimentacdo, comunicacao Risco de atraso na intubacéo

(Adaptado de “High-flow nasal oxygen therapy in intensive care and anaesthesia” [3])

11. Contraindicacfes

O uso da TNAF é contraindicado em doentes agitados, ndo cooperantes ou que
nao consentem; doentes com obstrucdo completa da via aérea, trauma maxilofacial ou

fratura da base do cranio. [7]

12. Questdes ndo esclarecidas/ passiveis de investigacao:

Apesar dos inumeros beneficios clinicos da TNAF, é necessario efetuar mais
estudos fisiolégicos e controlados de investigacéo relativos as diversas patologias nas
guais esta técnica é atualmente utilizada, e nos varios tipos de insuficiéncia respiratoria,
de forma a identificar os doentes que mais beneficiariam da terapia com TNAF. Deve
ser atribuida especial atengéo a FiO2 e ao fluxo administrados em cada patologia, bem
como a duragdo maxima da administragdo de TNAF em condi¢gBes de segurancga, antes
de iniciar VNI ou VI. Até estas questdes serem esclarecidas, a terapia de suporte
respiratdrio utilizada deve ser personalizada e baseada no estado clinico do doente, na
doenca subjacente, na severidade da hipoxemia, na presenca de hipercapnia e na

tolerancia e conforto do doente. [6]
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13. Concluséao:

A TNAF é uma terapia inovadora que tem mudado a abordagem dos doentes com
compromisso respiratério. Demonstrou ser uma mais valia terapéutica e tem ganho cada
vez mais atencdo enquanto terapia alternativa de suporte respiratério em doentes com
insuficiéncia respiratoria. A administracdo de um elevado fluxo de ar condicionado
através de canulas nasais, a boa toleréncia e adeséo dos doentes, o facto de ser facil
de aplicar e de ter um equipamento simples, bem como os inUmeros mecanismos de
acdo e potenciais beneficios clinicos da TNAF, permitem que esta técnica seja aplicada
em diversas situacdes clinicas. Todavia, € necessario conhecer as limitacbes e
contraindicacOes desta terapia e responder a algumas questbes que permanecem por

esclarecer através da realizacéo de mais estudos de investigagao.
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