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Em 1975, aprendi em fisiologia médica que para haver uma troca gasosa adequada precisaríamos de um Volume Corrente (VC) maior que o espaço morto anatômico. Hoje nós sabemos que isto não é verdade. Em 1915,  um pesquisador observou que soprando fumaça através de um cilindro oco ele via que a fumaça chegava do outro lado sem preencher todo o conteúdo do cilindro. Nesta época ele postulou que seria possível fazer ventilação com um volume menor que o espaço morto. Se este pesquisador nesta época tivesse ou interrompido este fluxo ou oscilado ou colocado um jato, ele teria naquela época descoberto a ventilação de alta freqüência.



Com o advento da ventilação mecânica tivemos uma grande melhora na sobrevida dos RN, mas no entanto começaram a aparecer doenças relacionadas à barotrauma. Nas décadas de 70-80, inúmeros trabalhos surgiram procurando métodos alternativos de ventilação e a ventilação de alta freqüência é uma destas formas alternativas de ventilação. Dentre estes inúmeros trabalhos há um que realizei no Serviço  do Prof.. Bancalari, empregando um “jet ventilador” em um modelo animal de aspiração de mecônio. Os resultados foram semelhantes nos dois grupos (oxigenação, resistência das vias aéreas, complacência, hemodinâmica), com a diferença de que no grupo com a ventilação de alta freqüência os mesmos resultados foram obtidos com uma pressão inspiratória e uma pressão média das vias aéreas (MAP) menor. Concluímos que a ventilação de alta freqüência seria uma alternativa no sentido de diminuir pressões em ventilação.



Vários trabalhos foram feitos na década de 80 com resultados desalentadores, esfriando um pouco a coisa, sem diferenças significativas na doença pulmonar crônica e sobrevivência e aumento de hemorragia intraventricular no grupo de alta freqüência (grupo VAF). Estes estudos tiveram, nesta época, erros: muitos usaram a ventilação convencional prévia muito prolongada e usaram uma técnica que hoje sabemos que é errada em VAF: pouca insuflação pulmonar.



Então a estratégia na década de 80 era MAP e volume baixos, tentando – se com isto diminuir a barotrauma. A MAP era a palavra de ordem (tinha que abaixar a MAP).



Na década de 90, uma outra estratégia foi utilizada: MAP mais alta e volumes pulmonares mais altos. Na VAF, com uma MAP , mais alta temos pouquíssima oscilação na distensão dos pulmões. Na ventilação convencional existe uma grande alteração de pressão e talvez isto seja mais importante no barotrauma que a MAP em si quando se fala em VAF. Este grande estudo de 1996 (estudos colaborativos) já corrigindo estes erros, com VAF por oscilação precoce em RN após receber surfactante; três horas após foram randomizados em três grupos e usaram a estratégia da VAF com volume elevado e os resultados: nenhuma diferença quanto ao canal arterial, extravasamento aéreo, retinopatia da prematuridade e hemorragia intraventricular. O tempo de internação e sobrevida foi semelhante nos dois grupos; no entanto, os benefícios no grupo VAF: os RN tiveram menor necessidade de suporte vasopressor, menor número de doses de surfactante, melhora mais rápida na oxigenação e poucos RN necessitaram de O2 suplementar depois de 30 dias de vida, gerando menor custo hospitalar. Este estudo teve resultados considerados bons.



Quando lidamos com VAF, a primeira coisa que devemos fazer é esquecer os princípios que sabemos de ventilação convencional. A definição seria: ventilação com freqüência muito alta e um volume corrente pequeno. As razões para se utilizar a VAF é para diminuir a lesão pulmonar, diminuir o extravasamento pulmonar e diminuir a incidência de displasia broncopulmonar (DBP). Na ventilação convencional, a fórmula de volume minuto é: VM=FR x VC. Em VAF é: VM= FR x VC ao quadrado. Na ventilação convencional, se você tem uma hipercapnia, você aumenta a freqüência respiratória, e na VAF o contrário, você tem que diminuir a FR do respirador e com isto você vai aumentar muito o VC que é muito mais importante que a freqüência na ventilação mecânica.



As indicações principais da VAF: DMH, enfisema intersticial pulmonar e falência respiratória em ventilação convencional. Temos vários tipos de VAF e no Neocenter (Belo Horizonte – MG), temos usado dois tipos de respirador: um por oscilação e outro por interruptor de fluxo (Baby Log 8000). Lidar com o Baby Log 8000 é muito simples; mexemos quase o tempo todo com 3 botões: FiO2, MAP (Mear Air Pressure) e o delta p.



Estudos realizados por nós em duas grandes indicações (falha na ventilação convencional: a indicação aqui seria recrutamento e no enfisema intersticial pulmonar). É importante ressaltar que em alta freqüência você não tem asculta pulmonar; qualquer piora súbita solicitar imediatamente um Rx de tórax. O RN voltava a ventilação convencional quando a MAP estava entre 10 a 12 e Delta p menor que 30. Estudamos 45 RN com critérios de inclusão muito rígidos, pois estávamos começando uma experiência com um aparelho novo que desconhecíamos (eram RN que preenchiam indicações de Oxigenação por Membrana Extra-Corpórea: ECMO). Tivemos 30 sobreviventes (77%) e 9 (23%) mortos, 6 excluídos. Concluímos haver melhora significativa nos gases arteriais, Índice de Oxigenação (IO) e gradiente alvéolo – arterial: P (A-a)O2.



A VAF é uma opção para RN graves que preenchem as indicações para ECMO (temos ECMO disponível no nosso serviço) e podem ser usado com o óxido nítrico ( o recrutamento dos alvéolos permite maior chegada do óxido nítrico no alvéolo). Esta é a técnica que chegou e tem o seu lugar nas unidades de terapia Intensiva do mundo ( 66% UTI Neonatais e Pediátricas dos EUA possuem este aparelho).  

