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O que é a ventilação de alta frequência (VAF)? Trata-se da aplicação de volumes correntes  muito pequenos (menores que o espaço morto fisiológico) em freqüências  suprafisiológicas.  Há um pequeno problema. Se você aplicar   os conceitos clássicos da fisiologia respiratória à VAF não faz muito sentido, pelo menos não matematicamente. O bom senso ensina que a ventilação ideal é igual ao volume corrente menos o espaço morto. Matematicamente,  como você pode ter esta equação funcionando se o volume corrente é menor que o espaço morto? Então você tem que acreditar que o espaço morto fisiológico é eficaz sendo menor que o espaço morto anatômico. Estudos em animais  com VAF demonstraram que você pode ter ventilação adequada com remoção de CO2 muito eficaz com volume corrente de apenas 1 ml/kg, muito menor que o espaço morto anatômico. Como podemos fazer isto?  Teoricamente é o fluxo que reduz o espaço morto efetivo e assim, você usa somente porções do espaço morto anatômico, porque o gás fresco penetra em alguns alvéolos diretamente mesmo quando o volume corrente é menor que o espaço morto.


A vantagem teórica principal da VAF é que é mais seguro e eficaz usar pequenos volumes correntes com uma  PEEP maior (ou MAP-mean air pressure - pressão média das vias aéreas) em comparação com volumes correntes maiores e menores PEEP. Esta é a teoria da VAF.


A VAF usa  o fluxo da via aérea  mais do que a pressão da via aérea pra superar a complacência pulmonar. O maior benefício da VAF ocorre nas doenças de baixa complacência pulmonar. Temos que lembrar que a otimização da PEEP ou MAP  durante a VAF é essencial, para manter o volume pulmonar.

Há outro princípio da VAF: frequência ressonante. Cada tecido vivo tem uma frequência ressonante e o pulmão não é uma exceção. Esta frequência ressonante ou natural é uma propriedade intrínseca do tecido. No momento em que o gás fornece energia para superar a complacência pulmonar, o recuo natural e a elasticidade do pulmão  fornecem a energia para exalação. Então teoricamente você só precisaria de uma força externa para superar a resistência da via aérea se pudéssemos ventilar o pulmão na sua frequência ressonante.  Acontece que não sabemos qual é a frequência ressonante num dado momento. Calcula se que seja de 4-8 Hz (240-480 ciclos ou respirações/segundo) em um pulmão adulto. Em um RN doente com má complacência, pulmão rígido, a frequência ressonante é de 6-12 Hz (Hertz = ciclos/segundo  1 Hertz = 60 ciclos/minuto;  freqüência de 15 Hertz (Hz)= 15 x 60 = 900 ciclos/minuto).
A VAF melhora tanto o fluxo de volume (convecção) como a difusão dos gases respiratórios. Observem que é o  gás fresco abundante que supostamente elimina o ar expirado das vias aéreas. Como você está lavando o espaço morto, você agora tem um maior gradiente de CO2 entre os vasos sanguíneos, trazendo o CO2 para os alvéolos. Assim o aumento do gradiente de CO2 permite maior troca eficiente de gás, eliminando o CO2 do espaço morto.

Assim a VAF leva a uma troca fixa de gás e remoção  do CO2 mesmo com baixo volume corrente.

A relação entre a taxa de ventilador e eliminação de CO2 não se aplica na VAF. Aprendemos que na ventilação convencional,  a eliminação do CO2 é proporcional a frequência x volume corrente. NA VAF, a eliminação do CO2 é a frequência x volume corrente ao quadrado. Portanto, alterações na frequencia tem menos impacto do que as alterações do volume corrente na eliminação do CO2. 

Importância deste fato:
 hipercapnia na ventilação convencional, aumentar a frequência; hipercapnia na alta frequência, diminuir a frequência respiratória

Quais são os tipos de VAF: existem os osciladores (o Infant Star  que não está mais sendo usado nas Unidades, o SLE 2000 HFO, Draguer Baby Log 8000; alta frequência em jato (Bunnel Life Pulse: uso muito; não está disponível no Brasil); ventiladores de alta frequência oscilatórios verdadeiros (Sensor Medics 3100A).


SensorMedics 3100: é um ventilador com um pistão  eletromagnético que gera uma forma de onda bifásica; aplica pequenos volumes  correntes oscilatórios superimpostos em uma MAP. As características deste oscilador verdadeiro: tem uma exalação ativa (pressão proximal negativa durante a exalação e isto pode criar problemas), MAP ajustável entre 3-45 cm H2O, pressão oscilatória ajustável de 0-90 cm H2O, frequência ajustável de 3-15Hz (900 respirações/minuto), Relação I:E ajustável(30-50%); fluxo contínuo ajustável (bias flow) em 0-24L/minuto. As vantagens são: usar  maior MAP sem a necessidade de uma PEEP alta para eliminar o CO2. A VAF elimina estes recrutamentos-desrecrutamentos (atelectrauma).

É muito simples ensinar aos residentes o uso da VAF: ele desacopla bem a  oxigenação da ventilação com relação a manipulação do ventilador. Na ventilação convencional qualquer mudança que você faz na frequência ou pressão pico, vai ter um efeito na oxigenação e ventilação.  Com o oscilador, você pode manipular separadamente a oxigenação e a ventilação. Esta é a minha abordagem da aplicação da VAF.

Os benefícios da VAF dependem de se alcançar um volume pulmonar ótimo e manter a capacidade funcional residual (estratégia de volume pulmonar alto).


Há limitações da VAF: a monitorização da pressão proximal pode ser enganosa. Há várias razões para isto. Eles só fornecem a MAP. O fluxo de gás de alta velocidade que é a característica destes ventiladores dá uma queda violenta da pressão no tubo traqueal. Então a pressão alveolar pode ser a mesma, mais alta ou mais baixa daquela medida na traquéia. Então para o SensorMedics 3100, a única medida significativa é a MAP. Veja na Figura 1 a queda da pressão que ocorre na árvore brônquica.  
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                                                  Figura 1
Vejam que o SensorMedics 3100 é um oscilador verdadeiro (tanto a inalação como exalação é uma coisa ativa). Quando temos uma exalação ativa podemos desenvolver pontos de gargalo ou asfixia, pois muitas vezes não há força estrutural na via área e aí podemos colocar o gás empurrando ativamente.Quando fazemos a exalação ativa, normalmente temos o colabamernto e isto pode resultar em uma pressão alveolar distal mais alta do que a pressão média  da via aérea que você acha que está medindo e aí você tem um encarceramento de gás (veja na Figura 2) 
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                                          Figura 2

Ao Rx de tórax verificamos  uma hiperinsuflação pulmonar intensa (problema com os osciladores). O que fazer: diminuir a MAP. Acho que muitas vezes não é bem assim, pois muitas vezes a MAP já esta baixa (7e 8cmH2O). Vou voltar a este ponto. Às vezes, devemos aumentar a MAP. Devemos diminuir a frequência, aumentar a MAP para abrir as vias respiratórias


Lembrar sempre que A MAP controla a oxigenação.  

Para os RN com pulmão rígido (como um concreto!), iniciar com uma MAP de 2-5 cm superior a MAP usada convencionalmente e aumentar a MAP em 1 cm H2O até saturação estável. Fique ao lado do RN. Obtenha um Rx de tórax 30-60 minutos. Uma ótima insuflação: entre 8-9 costelas. Diminua a MAP tão logo a complacência melhore. 

Veja o Rx deste RN ao dar entrada na Unidade (Figura 3)
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                                              Figura 3

O RN estava péssimo. Colocado no oscilador com MAP de 14cmH2O, mas a criança não melhorou. Aumentei a MAP para 20 e a criança melhorou (veja na Figura 4)  
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                                     Figura 4

Logo em seguida, diminuí a MAP. Veja o Rx 40 minutos após. Uma vez atingida a pressão de insuflação, diminua a MAP.

Qual é a estratégia clínica com vazamento de ar? Usar a MAP= a MAP da ventilação convencional; use menores freqüências (8-10Hz), obter Rx 30-60 minutos; ajustar a MAP para uma insuflação pulmonar que chamamos de boa. Aceitar menores saturações e maior PaCO2 Diminuir a MAP assim que a oxigenação e o Rx melhorarem..


A lesão anatômica que está causando o vazamento de ar não está no alvéolo e sim na junção entre o bronquíolo e os alvéolos. A razão pela qual a VAF é eficiente nos vazamentos é porque o fluxo que passa por aí é proporcional diretamente a esta área diagonal do vazamento.

Abordagem da ventilação de alta frequência
 Dada uma MAP e frequência, a remoção do CO2 ocorre pelo volume corrente de alta frequência criado pela oscilação da pressão oscilatória (delta P). Assim que o delta P aumenta,  o volume corrente e a ventilação diminuem. Lembrem-se  que  na ventilação convencional, a fórmula de Volume Minuto (VM) é: VM = FR x VC    e na VAF, é  VM = FR x VC2 


O SensorMedics 3100 pode gerar Delta P tão alto como 90 cmH2O no tubo endotraqueal proximal. O tubo endotraqueal atenua as ondas de pressão de alta frequência.  A perda de pressão depende do tamanho do tubo endotraqueal (quanto menor o tubo, maior será a perda de  DELTA P). Com um tubo endotraqueal de   3 mm você perde 80% e com 2 mm, perde 90%. Assim, se você quiser maximizar a ventilação no oscilador, use o maior tamanho possível do tubo endotraqueal para minimizar as perdas de atenuação pelo trato respiratório.

Outro principio: a atenuação depende da frequência. À medida que diminui frequência, a atenuação cai. Quanto menor a frequência, mais você entrega volume corrente e menor é a perda de e atenuação e como a eliminação do CO2 depende do volume corrente ao quadrado, quanto menor a frequência, maior será o volume corrente e assim, você elimina mais CO2, como já colocado anteriormente. 


No SensorMedics 3100  o tempo inspiratório é  um percentual fixo do tempo   total  de  ciclo  (você estabelece em 33%).  Numa  frequência
 menor com percentual fixo de tempo inspiratório, o seu tempo insp será mais longo e com  o tempo inspiratório maior, você tem mais tempo de transferência de volume no tubo endotraqueal, Assim você  entenderá porque baixando o número de Hz leva a um melhor volume corrente e melhor remoção do CO2. Não é tão complicado. Basta pensar um pouquinho


Como tratar os RN: inicio com 12 Hz para os RN < 1000g e 8-10 para os maiores. Há muito tempo que não uso 15Hz (900/segundo-pode causar dano pulmonar, aprisionamento de ar); DELTA P= pressão pico do ventilador convencional. (o DELTA P não  deve ultrapassar 3 x a MAP). Se o DELTA P máximo for insuficiente para eliminar CO2, abaixe a frequência. Em situações de vazamento, use uma menor frequência, pois uma menor frequência com um tempo inspiratório fixo, o seu tempo de exalação será maior e ocorrerá redução de vazamento de ar.


Nos últimos minutos, vamos falar de alguns estudos. Comparando ventilação convencional (VC) e VAF: houve demonstração de melhores resultados da VAF em comparação com a VC em termos de lesão pulmonar, barotrauma e edema pulmonar.

Para resumir, a maioria dos estudos em animais demonstrou menos lesão pulmonar e melhor troca gasosa na presença de vazamento de ar, melhora de oxigenação. Em RN, a comparação destes estudos com VC e VAF não foram tão conclusivos como nos animais. Há uma grande variação de conclusão entre os estudos. Não é muito confortável em termos de medicina baseada em evidências. Quanto aos desfechos neurológicos são mais preocupantes: alguns estudos mostram aumento de hemorragia intraventricular e leucomalácia periventricular. Uma clássica metanálise não mostrou diferença entre os estudos para hemorragia intracraniana. Em 2002 temos dois grandes estudos, o de Johnson et al (High-frequency oscillatory ventilation for the prevention of chronic lung disease of prematurity. Johnson AH, Peacock JL, Greenough A, Marlow N, Limb ES, Marston L, Calvert SA; United Kingdom Oscillation Study Group.N Engl J Med. 2002 Aug 29;347(9):633-42)  e o de Courtney et al, (High-frequency oscillatory ventilation versus conventional mechanical ventilation for very-low-birth-weight infants. Courtney SE, Durand DJ, Asselin JM, Hudak ML, Aschner JL, Shoemaker CT; Neonatal Ventilation Study Group.N Engl J Med. 2002 Aug 29;347(9):643-52). Ambos os estudos foram publicados no New England Journal of Medicine. Os estudos chegaram a conclusões diferentes. O de Johnson et al comparou ventilação oscilatória de alta frequência com  ventilação convencional em RN com idade gestacional entre 23 e 28 semanas. Usaram qualquer tipo de ventilador (SLE 2002, Drager Baby Log e em <10%, o  SensorMedics). Os autores não relataram diferenças na sobrevida e relataram menos hemorragia intracraniana nos RN em VAF. O estudo de Courtney et al comparou o SensorMedics 3100 com o IMV em RN de peso 601-1200g. Os RN na  VAF receberam menos esteróide pós-natal, eram extubados mais precocemente, sem diferença na hemorragia intracraniana e na leucomalácia periventricular e relataram também que os RN na VAF tiveram mais chance  de ficarem vivos sem displasia broncopulmonar. A hemorragia intracraniana foi mais alta no estudo americano(veja na Figura 5)
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                                                   Figura 5
Por que a diferença? Aparelhos diferentes (nos EUA: usou o SensorMedics 3100 e na Inglaterra <10% usou o SensorMedics 3100; diferença na gravidade dos pacientes (no estudo inglês, todos os que foram intubados eram candidatos); no estudo americano, só ia para VAF 24 horas após a VC ou seja, RN mais graves). Os RN ficaram em média 28 dias no estudo americano e no inglês, 5 dias.

 A metanálise da Cochrane realizada por Henderson-Smart DJ, Cools F, Bhuta T, Offringa M, em 2007 (Elective high frequency oscillatory ventilation versus conventional ventilation for acute pulmonary dysfunction in preterm infants, utilizando diferentes estratégias, não mostrou diferenças na hemorragia intracraniana, no desenvolvimento neurológico e  sem melhoria na DBP, quando a VAF foi usada como estratégia inicial. Veja a análise completa:

	Comparison or outcome
	Studies
	Participants
	Statistical method
	Effect size

	01 HFOV vs CV (all trials)

	01 Death by 28-30 days
	9
	2060
	RR (fixed), 95% CI
	1.09 [0.88, 1.35]

	02 Mechanical ventilation at 28 - 30 days in survivors
	3
	767
	RR (fixed), 95% CI
	1.08 [0.86, 1.35]

	03 Oxygen at 28-30 days in survivors
	6
	1043
	RR (fixed), 95% CI
	0.98 [0.88, 1.10]

	04 CLD at 28-30 days (O2 + xray) in survivors
	4
	820
	RR (fixed), 95% CI
	0.86 [0.74, 1.01]

	05 Death or CLD at 28-30 days
	5
	1160
	RR (fixed), 95% CI
	0.94 [0.85, 1.04]

	06 Death by 36-37 weeks or discharge
	13
	2820
	RR (fixed), 95% CI
	0.98 [0.83, 1.14]

	07 CLD at 36-37 weeks PMA or discharge in survivors
	13
	2310
	RR (fixed), 95% CI
	0.89 [0.81, 0.99]

	08 Death or CLD at 36-37 weeks PMA or discharge
	13
	2820
	RR (fixed), 95% CI
	0.93 [0.86, 1.00]

	09 Any pulmonary air leak
	11
	2726
	RR (fixed), 95% CI
	1.19 [1.05, 1.34]

	10 Gross pulmonary air leak
	9
	1804
	RR (fixed), 95% CI
	1.32 [1.00, 1.72]

	11 Intraventricular hemorrhage - all grades
	10
	2971
	RR (fixed), 95% CI
	1.05 [0.96, 1.15]

	12 Intraventricular hemorrhage - grd 3 or 4
	15
	3585
	RR (fixed), 95% CI
	1.11 [0.95, 1.30]

	13 Periventricular leukomalacia
	13
	3474
	RR (fixed), 95% CI
	1.10 [0.85, 1.43]

	14 Retinopathy of prematurity (grd 2 or more) in survivors
	10
	2367
	RR (fixed), 95% CI
	0.85 [0.74, 0.99]

	02 HFOV vs CV subgrouped by volume strategy on HFOV

	01 Death by 36-37 weeks or discharge
	13
	2820
	RR (fixed), 95% CI
	0.98 [0.83, 1.14]

	02 CLD at 36-37 weeks PMA or discharge in survivors
	13
	2310
	RR (fixed), 95% CI
	0.89 [0.81, 0.99]

	03 Death or CLD at 36-37 weeks PMA or discharge
	13
	2820
	RR (fixed), 95% CI
	0.93 [0.86, 1.00]

	04 Gross pulmonary air leak
	9
	1804
	RR (fixed), 95% CI
	1.32 [1.00, 1.72]

	05 Intraventricular hemorrhage - grd 3 or 4
	15
	3585
	RR (fixed), 95% CI
	1.11 [0.95, 1.30]

	06 Periventricular leukomalacia
	13
	3474
	RR (fixed), 95% CI
	1.10 [0.85, 1.43]

	03 HFOV vs CV subgouped by use of surfactant

	01 Death by 36-37 weeks or discharge
	13
	2820
	RR (fixed), 95% CI
	0.98 [0.83, 1.14]

	02 CLD at 36-37 weeks PMA or discharge in survivors
	13
	2310
	RR (fixed), 95% CI
	0.89 [0.81, 0.99]

	03 Death or CLD at 36-37 weeks PMA or discharge
	13
	2820
	RR (fixed), 95% CI
	0.93 [0.86, 1.00]

	04 Gross pulmonary air leak
	9
	1804
	RR (fixed), 95% CI
	1.32 [1.00, 1.72]

	05 Intraventricular hemorrhage - grd 3 or 4
	15
	3585
	RR (fixed), 95% CI
	1.11 [0.95, 1.30]

	06 Periventricular leukomalacia
	13
	3474
	RR (fixed), 95% CI
	1.10 [0.85, 1.43]

	04 HFOV vs CV subgrouped by type of HFO ventilator

	01 Death by 36-37 weeks or discharge
	13
	2820
	RR (fixed), 95% CI
	0.98 [0.83, 1.14]

	02 CLD at 36-37 weeks PMA or discharge in survivors
	13
	2310
	RR (fixed), 95% CI
	0.89 [0.81, 0.99]

	03 Death or CLD at 36-37 weeks PMA or discharge
	13
	2820
	RR (fixed), 95% CI
	0.93 [0.86, 1.00]

	04 Gross pulmonary air leak
	9
	1804
	RR (fixed), 95% CI
	1.32 [1.00, 1.72]

	05 Intraventricular hemorrhage - grd 3 or 4
	15
	3585
	RR (fixed), 95% CI
	1.11 [0.95, 1.30]

	06 Periventricular leukomalacia
	14
	3476
	RR (fixed), 95% CI
	1.10 [0.85, 1.43]

	05 HFOV vs CV subgrouped by lung protective (LPS) CV strategy

	01 Death by 36-37 weeks or discharge
	13
	2820
	RR (fixed), 95% CI
	0.98 [0.83, 1.14]

	02 CLD at 36-37 weeks PMA or discharge in survivors
	13
	2310
	RR (fixed), 95% CI
	0.89 [0.81, 0.99]

	03 Death or CLD at 36-37 weeks PMA or discharge
	13
	2822
	RR (fixed), 95% CI
	0.93 [0.86, 1.00]

	04 Gross pulmonary air leak
	9
	1804
	RR (fixed), 95% CI
	1.32 [1.00, 1.72]

	05 Intraventricular hemorrhage - grd 3 or 4
	15
	3585
	RR (fixed), 95% CI
	1.11 [0.95, 1.30]

	06 Periventricular leukomalacia
	13
	3474
	RR (fixed), 99% CI
	1.10 [0.78, 1.55]

	06 HFOV vs CV subgrouped by age at randomisation

	01 Death by 36-37 weeks or discharge
	11
	2474
	RR (fixed), 95% CI
	0.95 [0.80, 1.12]

	02 CLD at 36-37 weeks PMA or discharge in survivors
	11
	2015
	RR (fixed), 95% CI
	0.86 [0.78, 0.96]

	03 Death or CLD at 36-37 weeks PMA or discharge
	11
	2474
	RR (fixed), 95% CI
	0.90 [0.83, 0.97]

	04 Gross pulmonary air leak
	8
	1504
	RR (fixed), 95% CI
	1.29 [0.97, 1.70]

	05 Intraventricular hemorrhage - grd 3 or 4
	13
	3239
	RR (fixed), 95% CI
	1.11 [0.95, 1.31]

	06 Periventricular leukomalacia
	13
	3176
	RR (fixed), 95% CI
	1.08 [0.82, 1.41]

	07 HFOV vs CV subgrouped by I:E ratio on HFOV

	01 Death by 36-37 weeks or discharge
	13
	2820
	RR (fixed), 95% CI
	0.98 [0.83, 1.14]

	02 CLD at 36-37 weeks PMA or discharge in survivors
	13
	2310
	RR (fixed), 99% CI
	0.89 [0.78, 1.02]

	03 Death or CLD at 36-37 weeks PMA or discharge
	13
	2820
	RR (fixed), 95% CI
	0.93 [0.86, 1.00]

	04 Gross pulmonary air leak
	9
	1804
	RR (fixed), 95% CI
	1.32 [1.00, 1.72]

	05 Intraventricular hemorrhage - grd 3 or 4
	14
	3544
	RR (fixed), 95% CI
	1.11 [0.95, 1.30]

	06 Periventricular leukomalacia
	13
	3474
	RR (fixed
	


É muito importante usar uma estratégia adequada para cada doença pulmonar, mais do que o tipo de equipamento. O recrutamento alveolar é critico para uma boa oxigenação nos RN com doença da membrana hialina,  independente do tipo de ventilador. 

Conheça o seu ventilador e use uma ótima MAP. É a chave do sucesso.

Em 1965, saiu no Lancet sobre as virtudes do respirador, sendo  verdadeira até hoje:

o sucesso deste aparelho depende muito mais da habilidade daquele que está usando.

Consultem os seguintes links:
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Brasília, 27 de março de 2009
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