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ARTIGO ORIGINAL

Eficicia e seguran¢a da oxigenoterapia com cinula

nasal de alto fluxo na insuficiéncia respiratéria

hipercdpnica moderada aguda

Efficacy and safety of high-flow nasal cannula oxygen therapy in

moderate acute hypercapnic respiratory failure

RESUMO

Objetivo: Avaliar a eficicia e a se-
guranca da oxigenoterapia com uso de
cinula nasal de alto fluxo no tratamento
da insuficiéncia respiratéria hipercdpni-
ca moderada em pacientes que nao con-
seguem tolerar ou tém contraindicacoes
para ventilagio mecAnica nio invasiva.

Métodos: Estudo prospectivo obser-
vacional de 13 meses envolvendo parti-
cipantes admitidos a uma unidade de te-
rapia intensiva com insuficiéncia respira-
téria hipercdpnica ou durante o processo
de seu desenvolvimento. Os parimetros
clinicos e de troca gasosa foram registra-
dos em intervalos regulares durante as
primeiras 24 horas. Os parAmetros finais
foram saturagio de oxigénio entre 88 e
92%, juntamente da redugio do esfor-
o respiratério (frequéncia respiratdria)
e da normaliza¢io do pH (= 7,35). Os
participantes foram considerados nio
responsivos em caso de necessidade de
utilizagio de suporte ventilatdrio.

Resultados: Trinta participantes fo-
ram tratados utilizando oxigenoterapia
com cinula nasal de alto fluxo. Esta foi
uma populagio mista com exacerbacio
de doenca pulmonar obstrutiva croni-
ca, edema pulmonar cardiogénico agu-
do, e insuficiéncia respiratéria aguda

pés-operatéria e pds-extubagio. Obser-
vou-se melhora nio significante na fre-
quéncia respiratdria (28,0 + 0,9 wversus
24,3 + 1,5; p = 0,22), que foi aparente
nas primeiras 4 horas do tratamento.
Ocorreu melhora do pH, embora s6 se
tenham obtido niveis normais apés 24
horas de tratamento com cinula nasal
de alto fluxo (7,28 + 0,02 wversus 7,37
+ 0,01; p = 0,02). A propor¢io de nio
responsivos foi de 13,3% (quatro par-
ticipantes), dos quais um necessitou e
aceitou ventilagio mecénica nio invasi-
va, e trés necessitaram de intubacio. A
mortalidade na unidade de terapia in-
tensiva foi de 3,3% (um participante),
e um paciente morreu apds a alta para
a enfermaria (mortalidade hospitalar de
6,6%).

Conclusio: O oxigenoterapia com
canula nasal de alto fluxo ¢ eficaz para
a insuficiéncia respiratéria hipercdpnica
moderada e ajuda a normalizar os para-
metros clinicos e de troca gasosa, com
taxa aceitdvel de ndo responsivos que ne-
cessitaram de suporte ventilatério.

Descritores: Insuficiéncia respira-
téria/terapia; Oxigenoterapia/métodos;
Oxigénio/uso terapéutico; Cinula/utili-
zagio; Respiracio artificial; Unidades de
terapia intensiva

INTRODUGAO

A primeira linha de tratamento para insuficiéncia respiratéria hipercdpni-
ca - além das medidas para controle dos fatores causais e precipitantes - ¢ a
oxigenoterapia.!’ A finalidade deste tratamento é prevenir o desenvolvimento
de hipoxemia e a resultante hipdxia tissular. Entretanto, o oxigénio deve ser

Este é um artigo de acesso aberto sob licenga CC BY (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).



Eficacia e seguranca da oxigenoterapia com céanula nasal de alto fluxo na insuficiéncia respiratoéria hipercdpnica moderada aguda 157

administrado de forma estritamente controlada, com a
finalidade de prevenir seus conhecidos efeitos adversos.?
As complicagdes da oxigenoterapia incluem hipercapnia e
acidose causadas por diferentes mecanismos fisiopatolégi-
cos (efeitos de Haldane e Bohr, e inibigao do drive respira-
tério), que podem resultar na necessidade de utilizacio do
suporte ventilatorio.®

Em tais circunstincias, as sociedades cientificas reco-
mendam a administracio de uma concentragio especifica
de oxigénio por meio de um sistema de oxigena¢io com
alto fluxo, como as mdscaras de Venturi.” A saturacio de
oxigénio (SpO,) deve ser monitorada continuadamente
por oximetria de pulso e mantida dentro de um estreito
intervalo, variando entre 88 ¢ 92%.® Em caso de acido-
se hipercdpnica, trabalho respiratério excessivo ou hipo-
xemia a despeito da administra¢io de oxigénio acima de
40%, deve se utilizar ventilacio nio invasiva (VNI), a me-
nos que nao possa ser tolerada, seja contraindicada ou se o
paciente necessitar de intubagao.®

Nos tltimos anos, as canulas nasais de alto fluxo, cha-
madas de tratamentos com CNAFE ganharam populari-
dade, uma vez que fornecem fluxos elevados (de até 50
a 60L/minuto) e concentragdes precisas (21 - 100%) de
oxigénio.”® Mais ainda, a CNAF pode ser utilizada em
combinacio com aquecedores/umidificadores do gds ins-
pirado e adaptadores, o que facilita a tolerabilidade dos
pacientes, em parte pela substitui¢io da mdscara facial.”
As canulas de alto fluxo tem sido empregadas com suces-
so em pacientes com insuficiéncia respiratdria hipoxémica
moderada.’” Alguns dos mecanismos de a¢ao da CNAF
podem também ser eficazes no tratamento de insuficiéncia
respiratéria aguda hipercdpnica."” A cinula de alto fluxo
proporciona efeito de lavagem do espago morto das vias
aéreas superiores, o que reduz a hipercapnia. Além disto,
reduz a resisténcia das vias aéreas e, consequentemente,
o trabalho respiratério. Finalmente, a CNAF proporcio-
na pressoes expiratdrias positivas nas vias aéreas (efeito
de pressdo positiva continua nas vias aéreas - CPAP), que
podem contrabalancar a pressio expiratdria positiva final
(PEEP) intrinseca, presente na maioria destes pacientes.?

Pelas razdes expostas, nossa hipétese é a de que, na insu-
ficiéncia respiratéria aguda hipoxémica, a CNAF pode ser
utilizada como tratamento alternativo 8 VNI em pacientes
nos quais o uso desta tltima nao ¢é possivel, em razio de
falta de tolerabilidade ou por contraindicagio."® Inicial-
mente, assim como com qualquer outro tratamento que
nio foi testado previamente em ensaios clinicos robustos,
a CNAF pode ser utilizada para insuficiéncia respiratéria
hipercépnica leve a moderada, em condigoes nas quais a

seguran¢a do paciente é preservada, e sob supervisio de
comités independentes de ética em pesquisa.’?

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficicia e a seguran-
¢a da oxigenoterapia com CNAF no tratamento de insufici-
éncia respiratéria hipercipnica moderada como alternativa
a VNI no contexto de um protocolo de tratamento em pa-
cientes de unidade de terapia intensiva (UTI).

METODOS

Este é um estudo prospectivo, observacional, condu-
zido entre 1° de outubro de 2014 ¢ 30 de novembro de
2015, envolvendo pacientes de UTI com insuficiéncia
respiratoria aguda hipercdpnica moderada que receberam
tratamento com CNAF como parte de protocolo de trata-
mento estabelecido para esta condigao. O estudo foi ade-
quadamente aprovado pelo Comité de Etica do hospital,
que dispensou a necessidade de obter um Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido, por se tratar de revisiao dos
registros médicos. Todos os dados foram desagregados,
tornados an6nimos e inseridos em uma base de dados.

Todos os pacientes admitidos & UTI com diagnéstico
de insuficiéncia respiratéria aguda hipercdpnica foram tra-
tados em conformidade com um protocolo de tratamento
previamente implantado na prdtica clinica, que incluiu os
seguintes dispositivos: (1) equipo de cinula nasal com um
fluxo estabelecido de até 5L/minuto; (2) mdscara facial de
Venturi com fluxo de até 40%; (3) oxigenoterapia com
CNAF; (4) VNI e (5) ventilagio mecinica invasiva (VMI).
O tratamento foi iniciado com um destes dispositivos, se-
gundo a condigao clinica do paciente, e, entao, dependen-
do da resposta do paciente e da evolugio da doenga, o
tratamento foi mantido ou alterado para outro dispositi-
vo. Em complemento, os pacientes receberam as terapias
convencionais indicadas para sua condigdo, segundo as
diretrizes de prética clinica (broncodilatadores, corticos-
teroides, antibiéticos etc.). Os critérios diagndsticos para
insuficiéncia respiratéria aguda hipercdpnica foram pres-
s3o venosa de diéxido de carbono (p CO,) > 50mmHg e
pH < 7,35 em contexto clinico compativel. Os critérios
para iniciar oxigenoterapia com CNAF em pacientes com
insuficiéncia respiratéria foram SpO, < 88% persistente,
apesar do uso de uma madscara facial de oxigénio, com fra-
¢do inspirada de oxigénio (FiO,) estabelecida a 40% ou
mais. Os pacientes elegiveis foram aqueles que nao con-
seguiram tolerar a interface ou tinham contraindicagoes
absolutas ou relativas para VNI. Neste ponto, a escolha do
uso de tratamento com CNAF em vez de VNI ou VMI,
ou continuagio do uso da méscara facial de oxigénio ficou
a critério do médico responsdvel. Os critérios de exclusio
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foram: pH < 7,25; escore na escala Glasgow de coma <
12 pontos; ¢) disfun¢do de maltiplos érgaos > 2, inclusive
respiratdrio; e critérios clinicos e metabdlicos para choque.
Isto significa que os pacientes foram excluidos caso ne-
cessitassem de iniciar imediatamente ventilagio mecinica
(VM) invasiva ou nao invasiva. Os critérios para descon-
tinuacio do tratamento com CNAF foram melhora do
paciente com SpO, > 88% estavel e FiO, < 0,4 com fluxo
inferior a 25L/minuto; piora das condigoes do paciente
em razdo de intolerincia ao tratamento, dispneia persis-
tente ou piorada, persisténcia de paradoxo abdominal, fre-
quéncia respiratéria > 35 respiragdes por minuto, pressio
arterial sistélica < 90mmHg, SpO, < 88%, aumento da
p,CO, > 10mmHg e/ou diminui¢do do pH em > 0,05;
e recusa do paciente. A figura 1 mostra os parimetros de
regulagem do protocolo implantado.

Figura 1 - Protocolo para o tratamento de insuficiéncia respiratéria hipercépnica
aguda. IRHA - insuficiéncia respiratoria hipercapni

carbono; Sp0, - saturagéo de oxigénio com oximetro de pulso; DMO - disfungéo de miltiplos 6rgéos; CNAF -

aguda; PaCO, - pressdo parcial de diéxido de

canula nasal de alto fluxo; Fi0, - fragdo inspirada de oxigénio; VNI - ventilagdo néo invasiva; VMI - ventilagéo

mecaénica invasiva.

O monitoramento ¢ a coleta dos dados foram reali-
zados em intervalos especificos, como segue: (t0) ou mo-
mento basal, quando da admissao do paciente 3 UTT com
sua oxigenoterapia prévia; (t1) 1 - 4 horas apés inicio do
tratamento com CNAF; (t2) 5 a 8 horas; (t3) 9 a 12 ho-
ras; ¢ (t4) 13 a 24 horas. A hipétese de nulidade foi de
que ndo se observariam diferencgas significantes entre os
periodos do estudo com relagdo as varidveis em estudo.
Isto foi testado com uso de anilise de varidncia (ANOVA)
para medidas repetidas e teste post-hoc (teste de Scheffe)
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entre elas, quando se observaram diferencas significantes.
Considerou-se significante valor de p < 0,05. O progra-
ma estatistico utilizado foi o Statistical Package for Social
Science (SPSS), versao 15.

O seguimento dos pacientes foi realizado desde a ad-
missao do paciente 2 UTT até a alta hospitalar. Outras
varidveis incluiram dados demogrificos (idade e sexo),
etiologia da insuficiéncia respiratdria, nivel de severidade
conforme estimativa por meio do escore Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE II), tempo de
uso do CNAF, necessidade de VNI ou de intubacio en-
dotraqueal, tempo de permanéncia na UTI e mortalidade
(tanto na UTT quanto hospitalar). Os pacientes que rece-
beram tratamento paliativo com CNAF foram excluidos
da andlise.

O uso da cinula nasal de alto fluxo foi realizado com
um ventilador Evita-XL de Driger® regulado no modo
“oxigenoterapia’, que controla constantemente a FiO,
(0,21 - 1) e o fluxo (2L/minuto a 50L/minuto). O condi-
cionamento gasoso ideal foi obtido pelo uso de um umi-
dificador MR850 aquecido com circuito RT340, dupla-
mente aquecido, conectado em série a um conjunto de
canulas nasais OptiFlow™ (Fisher & Paykel) (Figura 2).

Figura 2 - Instalacao de canula nasal de alto fluxo.

RESULTADOS

Dentre os 1.304 pacientes admitidos & UTT durante o
periodo do estudo, 35 receberam tratamento com CNAF
para insuficiéncia respiratdria aguda ou cronica. O trata-
mento com cinula nasal de alto fluxo foi paliativo em 5
dos 35 pacientes, que foram excluidos do estudo. A figura
3 apresenta o fluxograma do estudo. A média de idade dos
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pacientes neste grupo foi de 66,7 anos + 12,9 (IC95%
65,3 - 70,1), dos quais 20 (66,6%) eram do sexo mas-
culino. O APACHE II médio foi de 16,9 + 6,5 (IC95%
15,7 - 18,1).

Figura 3 - Fluxograma de pacientes. IRHA - insuficiéncia respiratoria hipercapnica aguda;

CNAF - canula nasal de alto fluxo; VNI - ventilagao nao invasiva; VMI - ventilagdo mecénica invasiva.

Com respeito as etiologias da insuficiéncia respiratéria,
as causas mais comuns foram doenga pulmonar obstruti-
va cronica (DPOC), com 20 casos (66,6%), insuficiéncia
cardfaca congestiva com 5 casos (16,6%), e hipoventilacao
relacionada ao sono ou obesidade, em 5 pacientes (16,6%).
Dez dos casos foram observados quando da admissao a
UTI, e 20 apds extubagio para VMI (pds-operatorio,
trauma e outros). As razdes para nio utilizagio de VNI
como primeira escolha foram: 12 pacientes nio tolerantes
a miéscara orofacial (ansiedade e falta de cooperacio), 10

Tabela 1 - Parametros clinicos e de troca gasosa

casos com secregdes abundantes ou incapacidade de tossir,
3 casos de cirurgia esofdgica ou géstrica, 2 casos de nio
adaptagao entre face e mdscara e 3 casos sem razio decla-
rada.

Os efeitos clinicos do CNAF incluiram reducio da fre-
quéncia respiratdria, embora nio estatisticamente signifi-
cante (28,0 + 0,9 versus 24,3 + 1,5; p = 0,22), dentro de 4
horas apés inicio do tratamento com CNAF.

Os efeitos do uso de CNAF nos pardmetros de troca
gasosa s3o apresentados na tabela 1. Mereceu atengdo a
melhora significante observada no pH, embora s6 se te-
nham sido alcancados valores normais 24 horas apés o
inicio do tratamento com CNAF (0,02 versus 7,37 + 0,01;
p = 0,02). A andlise post-hoc revelou diferencas estatistica-
mente significantes em termos de pH entre o valor basal e
todos os demais momentos de avaliacio, assim como entre
tl e t4.

Dentre os 30 pacientes que receberam tratamento
com CNAE 4 (13,3%) necessitaram de VM, dos quais 3
(10%) demandaram VMI e 1 (3,3%) necessitou e aceitou
VNI. O tempo médio de permanéncia foi de 7,3 + 11,9
dias (IC95% 5,1 -9,5) na UTTe 15,5 + 12,8 dias (IC95%
13,2 - 17,9) no hospital. Um paciente deste grupo faleceu
na UTI (3,3%) e outro participante no hospital, o que
representou taxa de mortalidade de 6,6%.

DISCUSSAO

Os dados obtidos demonstram que o CNAF ¢ clini-
camente efetivo, jd que reduz a frequéncia respiratoria e
reverte a acidose respiratéria. O protocolo implantado em
nossa UTT em casos moderados, que introduz o CNAF
como alternativa 3 VNI quando h4 intolerincia 4 interfa-
ce ou contraindicagoes relativas ou absolutas ao seu uso,

t0 t1 t2 t3 t4 Valor de p
R 28,0 + 0,9 25,9 + 1,1 25,6 + 1,3 24,7 =14 243 +15 0.2
(rom) (26,0 - 29,9) (23,4 - 28.6) (22,8 - 28.4) (21.4-27.9) (20,7 -27.9) '
S0 89,7 + 1,3 92,6 + 0,8 91,7 =13 91,2+ 186 91,1+ 0,7 058

e (87,9-92,5) (91,0-94,2) (88,3 - 94,5) (87,7-94,7) (89,7 -92,5) '
S00./Fi0 2285 = 19,3 184,9 = 11,2 213.4 + 14,3 2125 = 13,3 2305 = 17,7 023

pO,/FO, (189,0 - 267.9) (1331 - 167.3) (183,6 - 243,1) (184,3 - 240,7) (191,5 - 269,6) '
PYCO. il 72,3 + 4,0 69,3 + 45 67,5 + 5,18 66,7 = 6,7 58,0 + 4,7 059

2 (M (62,7 -81,9) (59,9 - 78,78) (56,7 - 78,2) (52,3 - 81,1) (47,6 - 68,4) '

' 7,28 + 0,02 7,31 = 0,02! 7,32 + 0,02 7,34 = 0,02 7,37 = 0,01 00
P (7,25 -7.32) (7.27-7,34) (7,28 -7.37) (7,29 - 7,38) (7,35 - 7,40) '
HCO. (el 323+ 12 342+ 16 339+19 353 + 25 337+19 075

3 Mmo (29,9 - 34,8) (30,8 - 37.6) (29,8 -37.9) (29,9 - 40,8) (29,4 - 38,0) :

FR - frequéncia respiratéria; SpO, - saturagéo de oxigénio com oximetro de pulso; FiO, - fragéo inspirada de oxigénio; pvCO, - presséo venosa de dioxido de carbono; HCO, - concentragéo
plasmatica de bicarbonato. * t0 versus os demais momentos de avaliagdo; ' t1 versus t4. Resultados expressos por média + desvio padrao (intervalo interquartil).
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demonstrou ser seguro nestas condigdes, com incidéncia
aceitdvel de resgate com suporte ventilatério.

O uso do CNAF se associou com redugio das frequén-
cias respiratérias, embora nao tenha apresentado efeito na
p,CO,, o que é coerente com os resultados relatados em
estudos clinicos e fisiopatoldgicos prévios.*!*19 O fato
de que uma diminuicio da frequéncia respiratéria nao foi
acompanhada de aumento na p CO, se justifica pelo efei-
to de lavagem do espago morto das vias aéreas superiores
pelo uso do CNAE Por outro lado, observou-se aumento
estatisticamente significante do pH, provavelmente pro-
vocado por ligeira redugao da p CO, que, embora nao te-
nha alcancado significAncia estatistica, exerceu efeito no
equilibrio acidobdsico. E interessante que os valores de
pH dentro das primeiras horas apés iniciar o tratamento
aumentaram de 7,28 + 0,18 para 7,31 + 0,18, valores
muito similares a0 aumento de 7,27 + 0,10 para 7,31 +
0,09 relatado por Brochard em seu estudo seminal sobre
VNI."” Mais ainda, embora o trabalho respiratério e o
custo do oxigénio nio tenham sido medidos, devem pre-
sumivelmente ter sido reduzidos como resultado da me-
lhora obtida na eficiéncia ventilatria. As elevadas taxas de
fluxo empregadas produzem pressao faringea expiratéria
e, portanto, um efeito CPAP, que pode contrabalancar a
PEEP intrinseca e resisténcia respiratéria das vias aéreas
presentes nestes pacientes.

Os resultados clinicos obtidos com o uso de CNAF
para insuficiéncia respiratéria cronica descompensada sio
coerentes com a severidade moderada dos pacientes que
receberam este tratamento, com taxas mais baixas de in-
tubacio e mortalidade do que as relatadas para pacientes
com VNL®® Assim, nossa taxa de intubagoes foi de 10%
para CNAF (18 - 28% relatados para VNI), e a taxa de
mortalidade hospitalar foi de 6,6% (em comparagao a 10
- 13% para VNI).

O uso de CNAF em pacientes adultos com insufici-
éncia respiratdria cronica ainda é anedético, e apenas uns
poucos relatos de caso foram publicados. Assim, Millar et
al."” relataram o uso de CNAF para o tratamento de um
paciente com insuficiéncia respiratdria hipercdpnica cro-
nica que ndo tolerava a VNI. A tolerabilidade do paciente
foi obtida por obra da melhora do conforto do paciente e
reversio das alteracoes fisiopatoldgicas. Semelhantemen-
te, Diaz-Lobato et al.*” relataram o caso de uma pacien-
te com esclerose lateral amiotréfica que compareceu ao
pronto-socorro com insuficiéncia respiratdria hipercdpni-
ca aguda. Como o paciente nao tolerava a VNI e recusou
a intubacio, ela foi submetida a tratamento bem-sucedido
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com CNAEFE conforme evidenciado pela melhora obtida
no pH e pressio parcial de diéxido de carbono (PaCO,),
recobrando a consciéncia e recebendo alta apés 5 dias de
hospitalizagdo. Os autores afirmaram que sua resposta ao
CNAF foi semelhante & que seria esperada para VNI. O
tnico estudo de uma série de casos em que pacientes com
DPOC nio foram excluidos foi conduzido por Rittayamai
et al.®) Nesta série, a etiologia da insuficiéncia respiratéria
foi uma exacerbagio de DPOC em 6 dos 17 pacientes.
Embora estes pacientes nao tenham sido analisados a parte
e o uso do CNAF tenha sido imediatamente ap6s a extu-
ba¢io (como terapia preventiva), os efeitos obtidos foram
similares aos observados em nosso estudo. Recentemente,
publicou-se andlise retrospectiva de 33 pacientes em UTI
clinica, portando insuficiéncia respiratéria aguda hiper-
cdpnica e tratados com CNAE.?? Assim, estes pacientes e
condigoes foram semelhantes aos nossos, porém provavel-
mente tinham enfermidades menos graves, considerando
que o pH estava dentro da faixa da normalidade. Os inves-
tigadores encontraram ligeira diminuigao da PaCO, (cerca
de 4mmHg na primeira hora), de forma semelhante as
nossas observagoes. Em estudo fisioldgico mais completo
a respeito dos efeitos do CNAF no drive neuroventilatério
e trabalho respiratério de 14 pacientes com insuficiéncia
respiratéria hipercdpnica no periodo apés extubacio, Di
Mussi et al.*? ndo identificaram qualquer diferenca no pa-
drao respiratdrio e nas trocas gasosas, em comparagio com
o observado em pacientes com administragio do oxigénio
por meio de maiscara facial. Mais uma vez, os pacientes
tinham o pH dentro da faixa da normalidade, o que indica
condi¢io clinica menos grave.

Com relagio aos pacientes estdveis, uma variedade de
estudos a respeito dos efeitos do CNAF nos parimetros
ventilatérios dd suporte aos achados em nosso estudo.
Briunlich et al. avaliaram os efeitos do CNAF em volun-
tarios sauddveis, pacientes com DPOC e pacientes com
fibrose pulmonar idiopdtica.®” Em compara¢io com a
respiragdo ndo assistida, o V. aumentou nos grupos de
pacientes com DPOC e fibrose pulmonar idiop4tica, en-
quanto diminuiu no grupo com voluntdrios sauddveis. A
frequéncia respiratéria e o volume-minuto diminuiram
em todos os grupos. Nilius et al. investigaram os efeitos
do CNAF em pacientes com DPOC portando insufici-
éncia respiratdria cronica hipercdpnica;® embora com
ocorréncia de elevada variabilidade da resposta entre os
participantes, em termos gerais as frequéncias respiratérias
e a PaCO, tiveram diminui¢ao. Chatila et al.*® observa-
ram aumento da capacidade de exercicio, com melhora
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da oxigenacio com uso do CNAF em comparagio com
respiragdo espontdnea em pacientes com DPOC em um
teste em bicicleta ergométrica sem carga. Okuda et al. uti-
lizaram CNAF para melhorar a hipoventilagao relacionada
a0 sono em paciente com DPOC.®” Em conclusao, sur-
gem evidéncias de que o CNAF ¢é uma terapia altamente
promissora para alguns tipos de insuficiéncia respiratdria
hipercdpnica. Foram recentemente publicados dois proto-
colos para este tipo de estudo.?®*

Segundo a evidéncia disponivel, dois dos aspectos mais
marcantes do CNAF sio a elevada aceitabilidade dos pa-
cientes e o conforto observados, visto que este sistema
permite que o paciente se alimente, beba, fale, tussa e eli-
mine secre¢des. Em 2010, Masclans et al.®” investigaram
os efeitos de um sistema de CNAF na dispneia, na secura
da boca e no conforto geral, medidos por Escala Visual
Analégica, em comparacio a mdscaras de Venturi, no tra-
tamento de 20 pacientes de UTT com insuficiéncia respi-
ratéria aguda. O CNAF se associou com menos dispneia
e secura oral, e foi considerado mais confortdvel do que
as mdscaras faciais. Schwabbauer et al.®" compararam o
grau de dispneia subjetiva (segundo a escala de Borg), o
nivel geral de desconforto e avaliagido geral de cada tipo
de tratamento (mdscara de Venturi em comparagio com
CNAF em comparagio com VNI). Os escores foram mais
elevados para o CNAF em todas as dimensées do que para
VNI. A maior limitagio de ambos os estudos foi o curto
periodo de observagio, inferior a 1 hora. Em nosso estudo,
no qual o tempo de tratamento com CNAF e o periodo de
seguimento foram mais longos, e em concordincia com os
estudos de Carratald Perales et al.*? e Tiruvoipati,®®
se observaram efeitos adversos importantes, e apenas um
paciente rejeitou o sistema de CNAF por desconforto.

A principal limitagio deste estudo ¢ seu delineamen-
to observacional, que pode envolver um viés de selegao.
Como se trata de um ensaio nio controlado, estudo
pré-teste/pds-teste, nos permite avaliar a eficicia de uma
mensuragio, mas nao podemos ter certeza de que as me-
lhoras observadas foram devidas a intervengio. A politica
de admissdo a nossa UTT envolve a admissao de pacientes
que tém o potencial de serem curados e a rejeicao de pa-
cientes com enfermidades avangadas e prognéstico muito
negativo, embora seus parimetros respiratérios duran-
te a descompensagio possam ser semelhantes. Apesar de

nao

os critérios quantitativos para inicio do tratamento com
CNAF estarem claramente estabelecidos no protocolo, a
avaliagdo clinica da severidade dos sintomas tem compo-
nente subjetivo, que pode influenciar no tipo ¢ no mo-
mento do inicio do tratamento. Nio obstante, como o jul-
gamento clinico dos médicos tem se demonstrado melhor
correlacionado com a evolugio e o progndstico da doenga,
ele deve ser levado em conta em todos os protocolos.?
Outra limita¢io deste estudo é que foram considerados
os gases venosos, em vez de gases arteriais, para contro-
le e seguimento dos pacientes, juntamente da SpO, e da
propor¢ao SpO /FiO,. Esta escolha foi feita para prevenir
complicagoes das repetidas pungdes arteriais e/ou uso de
canulas quando nao ¢ indicado o controle hemodinimico,
assim como reduzir o uso de métodos invasivos e evitar so-
brecarga de trabalho da equipe de enfermagem. Demons-
trou-se a existéncia de correlagio e concordincia entre os
valores de pH e de bicarbonato na gasometria venosa e
3% quando nao ocorrem variagoes no débito cardi-
aco e produgio de diéxido de carbono.®® Assim, em nosso
estudo, pode se assumir uma boa concordincia entre pH
e bicarbonato, visto que se excluiram pacientes com cho-
que, hipotensio, aumento dos niveis de 4cido ldtico ou em
estado hipermetabdlico.

Finalmente, em concordincia com a literatura exis-
tente, aconselhamos evitar o uso indiscriminado do
CNAE®739 A fécil administragio e o seguimento do tra-
tamento com CNAF pode proporcionar falsa sensacio
de seguranca. Contudo, este tipo de tratamento deve ser
administrado a pacientes selecionados, e o seguimento
deve ser realizado por profissionais treinados, que possam
frequentemente avaliar a resposta ao tratamento e realizar
imediata intubagio e VM, nos casos em que se fizer ne-
cessario.

CONCLUSAO

arterial¢

Este estudo preliminar demonstra que o tratamento
com cinula nasal de alto fluxo ¢ eficaz no que se refere a
melhora clinica e dos pardmetros de troca gasosa em pa-
cientes com insuficiéncia respiratéria hipercdpnica mode-
rada, com taxa aceitdvel de pacientes nio responsivos com
necessidade de suporte ventilatério. Estes resultados de-
vem ser confirmados por ensaios clinicos rigorosos, antes
que possam ser traduzidos na prética clinica.

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(2):156-163
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ABSTRACT

Objective: To assess the efficacy and safety of high-flow
nasal cannula oxygen therapy in treating moderate hypercapnic
respiratory failure in patients who cannot tolerate or have
contraindications to noninvasive mechanical ventilation.

Methods: A prospective observational 13-month study
involving subjects admitted to an intensive care unit with or
developing moderate hypercapnic respiratory failure. Clinical
and gas exchange parameters were recorded at regular intervals
during the first 24 hours. The endpoints were a oxygen saturation
between 88 and 92% along with a reduction in breathing effort
(respiratory rate) and pH normalization (= 7.35). Subjects were
considered nonresponders if they required ventilatory support.

Results: Thirty subjects were treated with high-flow nasal
cannula oxygen therapy. They consisted of a mixed population
with chronic obstructive pulmonary disease exacerbation,
acute cardiogenic pulmonary edema, and postoperative
and postextubation respiratory failure. A nonsignificant

improvement was observed in respiratory rate (28.0 + 0.9 versus
24.3 £ 1.5, p = 0.22), which was apparent in the first four
hours of treatment. The pH improved, although normal levels

were only reached after 24 hours on high-flow nasal cannula

therapy (7.28 + 0.02 versus 7.37 + 0.01, p = 0.02). The rate of
nonresponders was 13.3% (4 subjects), of whom one needed
and accepted noninvasive mechanical ventilation and three
required intubation. Intensive care unit mortality was 3.3% (1
subject), and a patient died after discharge to the ward (hospital
mortality of 6.6%).

Conclusion: High-flow nasal cannula oxygen therapy is
effective for moderate hypercapnic respiratory failure as it helps
normalize clinical and gas exchange levels with an acceptable
rate of nonresponders who require ventilatory support.

Keywords: Respiratory insufficiency/therapy; Oxygen
inhalation therapy/methods; Oxygen/therapeutic use; Cannula/
utilization; Respiration, artificial; Intensive care units
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