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A grande vantagem da ventilação de alta freqüência (VAF) é o uso de volume corrente pequeno, evitando assim o dano pulmonar ( diminui o risco de volutrauma ou barotrauma). 

Outra vantagem é a possibilidade de se usar a VAF como método mais eficiente para eliminar o gás carbônico , outra vantagem ainda seria a possibilidade de se usar pressão média na via aérea ( mean air pressure – MAP ) mais elevada com melhor resultado no recrutamento do pulmão.

Estas são as vantagens, pelo menos teóricas, da VAF.

A Cochrane  Library ( www.nick.nick.gov/cochrane/cochrane.htm) resume os trabalhos com uso da VAF(metanálise de Henderson- Smart e cl 1999).

1. Mortalidade: nenhuma diferença na sobrevida dos RN com doença de membrana hialina (DMH) tratados com ventilação convencional;

2. Rotura Alveolar: maior risco de rotura alveolar com a VAF (RR:1.2;95% IC:1.03-1.39)

3. Pneumotórax/Pneumomediastino: sem diferença significativa, havendo inclusive certas evidencias de que a VAF esteja associada a maior incidência de perdas de gás grave ( pneumotórax/pneumomediastino). Talvez este fato seja explicado pelo uso em vários estudos de manobras de recrutamento alveolar, ou seja, uso de maior MAP;

4. Displasia Broncopulmonar(DBP): a ocorrência de displasia broncopulmonar nos RN sob ventilação convencional é que motivou o invento da VAF, mas no entanto, os resultados foram bastantes desanimadores. A ocorrência de DBP leve ou moderada ( necessidade de O2 aos 28 dias de vida) não diminui de forma significativa com uso da VAF. Quanto à DBP mais grave ( necessidade de O2 numa IGPC- Idade Gestacional Pós-Concepcional de 36 semanas): os estudos de Clark e cl( Pediatrics 1992;89:5-12) e  Gerstmann e cl (Pediatrics 1996;98:1044-1057) demonstraram diminuição na incidência de DBP grave, mas nestes estudos houve RN muito grandes ( 1500-1600g) e a incidência de DBP nos RN controles foi altíssima. Assim, estes resultados são bastante questionáveis. Estudos mais recentes em RN menores, usando ventilação mecânica adequada não demonstraram nenhuma evidencia de melhora na DBP grave com a VAF        (estudo de Moriette e  cl na França (Pediatrics 2001;107:363-72) Estudo recém terminado na Inglaterra, avaliando 400 RN não demonstrou nenhuma evidencia de diminuição da DBP grave com uso de VAF;

5. Hemorragia peri/Intraventricular(HP/HIV): no estudo inicial do NIH (National Institutes of Heath) em que se usou de forma precoce a VAF, observou-se maior freqüência de HP/HIV nestes RN. Outros estudos prospectivos controlados não demonstraram aumento da incidência de HP/HIV. Analisando as hemorragias mais graves (graus III e IV) os  estudos tem demonstrado aumento na incidência de HP/HIV grave-graus III e IV (estudo de Moriette na França: 14% versus 24% na VAF). Assim esta complicação se constitui em um temor entre neonatologistas que pensam em usar a VAF no RN muito pequeno;

6.  Leucomalácia Periventricular: tem sido encontrada com maior freqüência nos RN ventilados com VAF em vários estudos, embora não se tenha alcançado significância estatística.Na metanálise de Clark cl, onde foram analisados 9 estudos (Pediatrics 1996;98:1058-1061), o uso da VAF foi assoaciado com aumento do risco de leucomalácia periventricular ( Odds ratio de 1.7; 955v IC: 1.06-2,74)

Qual é a causa de maior morbimortalidade nos RN ventilados com VAF? A causa não está clara, uma das possibilidades seria devido ao uso da MAP um pouco mais elevada, o que poderia interferir no retorno venoso com maior risco de HP/HIV. Isso é somente uma especulação, não há um mecanismo claro. Outra possibilidade seria a de hipocapnia levando a diminuição do fluxo sanguíneo cerebral e assim, maior risco de leucomalácia periventricular. RN sob VAF é fundamental monitorizar rigorosamente a paCO2 para evitar a hipocapnia. 

Quanto a VAF em RN maiores? Há poucos estudos publicados. O único estudo prospectivo encontrado foi de Clark e cl (Pediatrics 1992;89:5-12) como foi mencionado anteriormente , no qual 83 RN foram randomizados a um grupo  para ventilação convencional (VC) e outro grupo PARA VAF e o único resultado positivo neste estudo foi que um numero maior de RN em  VC falharam , ou seja, não melhorou a sua oxigenação e tiveram que ser passados para VAF e os RN que estavam em VAF falharam menos. No entanto o número de RN que necessitou de ECMO 9 oxigenação por membrana extra-corpórea) foi menor no grupo que inicialmente foi randomizado para VC X RN que foram randomizados para VAF. A mortalidade foi menor no grupo VAF, embora não significativa. A incidência de DBP foi maior no grupo da VAF, embora não estatisticamente significativo.

Em resumo, quais são as vantagens da VAF? É um método muito eficiente para diminuir a paCO2, mas deve ser usada com muito cuidado, pois esta diminuição da paCO2 pode ter efeito negativo.

-Os efeitos na oxigenação, eu diria, são menos eficientes do que os ventiladores convencionais, razão pela qual deve-se usar maiores MAP na VAF do que na VC.

-Os efeitos hemodinâmicos são mais graves no RN sob VAF devido ao uso de elevada MAP. Há risco de escape aéreo (mais com os jett  do que com os osciladores).

 -Há dificuldade em prever uma umidificação adequada no RN sob VAF, havendo risco de maior dano na via aérea.

  -Um fato importante a ser citado no momento do desmame ao baixar a MAP na VAF não se tem o benefício do volume corrente normal, sendo muito freqüente que o RN perca volume pulmonar com diminuição de seu capacidade funcional residual.

Na nossa Unidade(Miami) não usamos  a VAF de forma eletiva. Sempre iniciamos primeiro a VC.

  -Os RN que precisam de VAF são aqueles com enfisema pulmonar intersticial severo, RN com Hipertensão Pulmonar severa que não responde a VC e ao óxido nítrico( obviamente para que o óxido nítrico inalatório chegue aos alvéolos de forma adequada é preciso que haja um recrutamento alveolar; o óxido nítrico inalatório não chega em alvéolos colapsados.) antes de indicar a ECMO.

No presente momento não há nenhuma evidencia para se usar a VAF de forma eletiva profilática em RN com DMH complicada. 

Quanto ao uso da VAF no RN com DBP: A DBP é uma patologia com dano na via aérea, obstrução da via aérea e com resistência pulmonar alta. Este RN tem uma distribuição de ar inspirado alterado (há áreas de enfisema e áreas de colapso). Assim  fluxos altos e tempos inspiratórios altos não são as melhores estratégias para este RN.

Na minha opinião a VAF não é uma boa alternativa para o RN com DBPC.

Para este RN devemos usar freqüências respiratórias mais baixas, fluxos menores, tempos inspiratórios maiores para permitir uma distribuição mais homogenia do ar inspirado.

Quanto à hipercapnia permissiva: muitos destes RN retém CO2: Uma hipercapnia moderada e muito menos perigosa que hipocapnia ou uma ruptura de pulmão tentando manter um paCo2 normal. Estudos em animais de experimentação tem concluído que a hipercapnia permissiva permite diminuir o volume corrente e a pressão inspiratória máxima (PIM) e também exerce um papel protetor sobre o dano pulmonar ( ventilando ratas com paCO2 alta reduziu-se o dano pulmonar de uma ventilação agressiva ).

