
Alto fluxo nasal



Entenda 
o Alto fluxo 
nasal OptiflowTM 

O Alto fluxo nasal (NHF) 
Optiflow  fornece suporte 
respiratório aos pacientes que 
respiram espontaneamente, 
fornecendo ar e oxigênio aquecidos 
e umidificados em taxas de fluxo 
de até 60 l/min por meio da 
exclusiva cânula nasal Optiflow. 

Leia para saber mais sobre:

• mecanismos 

• efeitos fisiológicos

• resultados clínicos e como a 
utilização do Optiflow NHF 
pode reduzir o escalonamento, 
evitando, assim, os custos 
associados.

Com o Optiflow NHF, você pode, independentemente, titular 
o fluxo e a concentração de oxigênio (FiO2 21 - 100%) de acordo 
com as necessidades do paciente. 

Os mecanismos de ação diferem com relação aos tratamentos 
convencionais, assim como os efeitos fisiológicos e os resultados 
clínicos resultantes.
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Leia mais sobre mecanismos em:  
fphcare.com/opti/mechanisms

MECANISMOS DE AÇÃO

https://www.fphcare.com/opti/mechanisms
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Previne o ressecamento  
do epitélio das vias aéreas6

Melhora a depuração  
do muco6,7

Confortável8,9 e fácil de usar

Tolerância do paciente8,10 
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Porcentagem 
de CO2 

Pressão nas vias  
aéreas dependente do fluxo  
e do padrão respiratório3,4

Promove uma respiração  
lenta e profunda3 

Aumenta a ventilação alveolar1,5 

Lavagem do ar expirado  
nas vias aéreas superiores1

Reduz a reinalação do gás  
com alta concentração de CO2  

e baixa concentração de O2
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Aumenta a ventilação alveolar1 
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Adaptado de Ritchie et al.2

Adaptado de Masclans et al.12



 MELHORA a ventilação e da troca gasosa

  REDUZ a frequência respiratória5,8,11,13-16

  REDUZ o dióxido de carbono1,3,17 

  AUMENTA o volume corrente5 

  AUMENTA o volume expiratório final dos pulmões5 

 MELHORA a limpeza de secreções7 

 MELHORA a oxigenação2,5,8-10,12,13,16,18

EFEITOS FISIOLÓGICOS E RESULTADOS CLÍNICOS
Os mecanismos de suporte respiratório, hidratação das vias aéreas, conforto 
do paciente e oxigênio suplementar contribuem para efeitos fisiológicos 
distintos...



 REDUZ o escalonamento de atendimento quando utilizado:

  como suporte respiratório de primeira escolha10

  pós-extubação9,19-22

 REDUZ a taxa de mortalidade10 

 MELHORA o alívio sintomático8,10,11 

 MELHORA o conforto e a adesão do paciente8,9,11,19,22

… e resultados clínicos:
Leia estudos clínicos e outras evidências em: 

fphcare.com/opti/evidence-library

https://www.fphcare.com/opti/evidence-library


Frat 2015 
The New England Journal of Medicine

ESTUDO

Um estudo de 23 centros10 comparou o NHF ao uso 
de máscara de não reinalação (oxigênio padrão) e 
ao uso da VNI como tratamento primário. O objetivo 
primário analisado foi o número de pacientes 
intubados no 28° dia (não atingido). 

MÉTODO

310 pacientes pré-intubação com insuficiência 
respiratória aguda hipoxêmica (PaO2:FiO2 ≤ 300 
mmHg) foram randomizados para receber NHF, 
máscara de não reinalação ou VNI. 

RESULTADOS

 O NHF reduziu significativamente a internação na UTI 
(p = 0,047) e a mortalidade em 90 dias (p = 0,02)

 O objetivo primário não foi atingido para todos os 
pacientes (p = 0,18). No entanto, o NHF reduziu 
significativamente a necessidade de intubação 
em pacientes mais graves (PaO2:FiO2 ≤ 200 mmHg) 
(p = 0,009)

 Aumento significativo em dias sem ventilação com 
o uso do NHF (p = 0,02)

 O NHF causou uma redução significativa na 
intensidade do desconforto respiratório (p<0,01) 
e da dispneia (p<0,001)
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Ischaki 2017
European Respiratory Review

*Adaptado do artigo original23; utilizado sob licença da Creative Commons 4.0. 
VM = ventilação mecânica; SOT = oxigenoterapia padrão.
Observe que este material é destinado mente a profissionais de saúde e as informações transmitidas não 
constituem orientação médica nem instruções de utilização. Este material não deve ser usado para fins de 
treinamento ou para substituir políticas ou práticas individuais do hospital. Antes de usar qualquer produto, 
consulte as instruções de uso apropriadas.

Inicio de NHF
• FiO2 100% 
• Taxa de fluxo 60 l·min-1

• Temperatura 37°C

Desmame do NHF
Primeiro diminua a FiO2. 
Quando a FiO2  estiver 
<0,4% diminua a taxa 
de fluxo em 5 l·min-1.

Titulação
• FiO2 com base na SpO2 alvo  

[> 88 - 90%]
• Fluxo  baseado no conforto  

do paciente e para manter 
<25 a 30 respirações·min-1 

• Temperatura com base no 
conforto do paciente.

Monitoramento
Presença de fatores prognósticos 

Monitoramento
Presença de fatores prognósticos em horas [máximo 48 h] 

Intubação e ventilação mecânica 
invasiva
NHF para otimizar a pré-oxigenação 
e oxigenação peri-laringoscópica
• FiO2 100%
• Taxa de fluxo 60 l·min-1

Intubação e ventilação 
mecânica invasiva
NHF para otimizar  
a pré-oxigenação e 
oxigenação peri-laringoscópica 
• FiO2 100%
• Taxa de fluxo 60 l·min-1

Ventilação mecânica 
não invasiva
Teste breve [1-2 h]

Critérios para intubação imediata ou iminente estão presentes. 

Em 1-2 h 

NÃO

NÃO

NÃO

SIM

SIM

SIM

Insuficiência respiratória aguda hipoxêmica*



Hernández (Apr) 2016
Journal of the American Medical Association

ESTUDO

Um estudo em sete centros20 comparou a eficácia do 
NHF ao uso de oxigenioterapia convencional (COT) 
no pós extubação. O objetivo primário analisado foi 
a reintubação em 72 horas.

MÉTODO

Quinhentos e vinte e sete (527) pacientes com baixo 
risco de reintubação (idade <65 anos; índice APACHE 
<12 ; BMI <30, etc.) receberam aleatoriamente NHF 
ou oxigenoterapia convencional (através de cânula 
nasal ou máscara não reinalante).

RESULTADOS

 O NHF reduziu significativamente a reintubação 
(p = 0,004) e a insuficiência respiratória  
pós-extubação (p = 0,03)

 Pacientes extubados com sucesso (em ambos 
os grupos) tiveram menor tempo de ventilação 
mecânica (p<0,001), permanência na UTI (p<0,001) 
e permanência hospitalar (p = 0,005)
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Leia estudos clínicos e outras evidências no endereço:  
fphcare.com/opti/evidence-library

Hernández (Oct) 2016
Journal of the American Medical Association

ESTUDO

Um estudo de não inferioridade de três centros21 
comparou o uso pós-extubação do NHF e da pressão 
positiva de dois níveis nas vias aéreas (Binível). 
Os objetivos primários foram reintubação e insuficiência 
respiratória pós-extubação em 72 horas.

MÉTODO

Seiscentos e quatro (604) pacientes com alto risco 
de reintubação (idade >65; pontuação APACHE >12; 
IMC >30 etc.) foram randomizados para receber NHF 
ou Binível. A margem de não inferioridade foi de 10%.

RESULTADOS

 O NHF não foi inferior ao Binível para prevenir a 
reintubação: 22,8% (66/290) grupo NHF vs. 19,1% 
(60/314) grupo Binível foram reintubados

 O NHF não foi inferior ao Binível para prevenir a 
insuficiência respiratória pós-extubação: 26,9% 
(78/290) do grupo NHF vs. 39,8% (125/314) do 
grupo Binível  apresentaram insuficiência respiratória 
pós-extubação

 Nenhum paciente no grupo NHF apresentou eventos 
adversos exigindo a retirada do tratamento, em 
comparação com 42,9% dos pacientes no grupo 
Binível (p <0,001)

 A média do tempo de internação na UTI foi menor 
no grupo NHF: Três dias (NHF) vs. quatro dias (BPAP) 
(p = 0,048)

https://www.fphcare.com/opti/evidence-library


Quando devo ver os efeitos 
do Optiflow?

Sztrymf13 associou o Optiflow NHF 
com efeitos contínuos e benéficos 
na oxigenação e nos parâmetros 
fisiológicos em pacientes com 
insuficiência respiratória aguda.

De maneira semelhante, Rittayamai14 
apresentou melhora significativa em 
pacientes pós-extubação.

Esses estudos podem fornecer 
orientação sobre as respostas do 
paciente ao tratamento.

USO
Existe um corpo crescente de literatura clínica que pode fornecer orientação 
sobre a aplicação diária do Optiflow NHF

Oxigenação  
15 minutos11

  Frequência respiratória

  Oxigenação

 Retração sup
raclavicular

  Assincronia toracoabdominal

 Dispneia

Frequência respiratória 
5 minutos14 – 15 minutos13 

Dispneia  
5 minutos24 – 10 minutos14

Retração supraclavicular 
30 minutos13 

Assincronia toracoabdominal 
30 minutos13 



Veja as perguntas mais frequentes sobre a 
utilização no endereço: fphcare.com/opti/usage

A tabela adjacente 
lista fluxos iniciais e 
intervalos de fluxo 
utilizados em estudos 
clínicos.5,9,10,13,16,19-22,25-29

A pressão média aumenta 
aproximadamente 0,5 - 1 cmH2O  
a cada 10 l/min.2,4,30 
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Peters et al 2013 não intubar paciente com desconforto respiratório hipoxêmico

Sztrymf et al 2011 insuficiência respiratória aguda

Fluxo inicialImportante: Intervalo de fluxo Fluxo médio

Stéphan et al 2015 pacientes hipoxêmicos no pós-operatório de cirurgia 
cardiotorácica

Frat et al 2015 insuficiência respiratória hipoxêmica aguda (pré-intubação)

Hernández et al 
Outubro 2016 pacientes extubados com alto risco de reintubação

Bell et al 2015 dispnéia aguda e indiferenciada no PS

Hernández et al Abril 2016 pacientes extubados com baixo risco de reintubação

Parke et al 2011 insuficiência respiratória hipoxêmica leve a moderada

Maggiore et al 2014 pós-extubação com insuficiência respiratória aguda

Corley et al 2011 pós-cirurgia cardíaca

CR
Ô

N
IC

O Storgaard et al 2018 DPOC

Cirio et al 2016 pacientes com DPOC grave e estável

Nagata et al. 2018 DPOC

Rea et al 2010 DPOC e/ou bronquiectasia

“Quais taxas 
e variações 
de fluxos são 
utilizadas?”

Qual é aproximadamente a 
pressão dinâmica média gerada?

Os Intervalos de pressão dependem da cânula 
e do paciente. Somente para fins ilustrativos.

https://www.fphcare.com/opti/usage
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TEMPO DE INTERNAÇÃO

Custo dos tratamentos 
tradicionais

Usar o Optiflow NHF como terapia de primeira escolha (pré-intubação e pós-extubação)  
pode reduzir o escalonamento de um paciente “até a curva de acuidade”, resultando 
em melhores resultados para o paciente e custos reduzidos de tratamento.

Nós chamamos isso de F&P Optiflow FIRST

A jornada de um paciente pelo hospital pode incluir 
períodos de escalonamento e desescalonamento 

do tratamento. Considere este modelo 
conceitual, mostrando as jornadas de dois 

pacientes pelo hospital. Os custos dessas 
jornadas são indicados pelas áreas em 

azul e vermelho.

CUSTO-BENEFÍCIO
Use o Optiflow NHF para reduzir o escalonamento10,20, 
evitando custos associados



Avalie o F&P Optiflow FIRST
Publicações no NEJM e JAMA sugerem que o Optiflow NHF pode 
melhorar os resultados do paciente10 e reduzir a necessidade de 
suporte de nível mais alto20,21 evitando os custos associados31.

A Fisher & Paykel Healthcare fornecerá treinamento e equipamento 
durante uma avaliação do Optiflow NHF para ajudá-lo a atingir esses 
objetivos em seu hospital. Permita-nos personalizar uma avaliação 
mais adequada a você. Visite fphcare.com/opti/eval

Avalie o Optiflow NHF no endereço: 
fphcare.com/opti/eval

https://www.fphcare.com/opti/eval
https://www.fphcare.com/opti/eval
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