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CASO CLÍNICO 

Recém-nascido (RN) do sexo feminino, com 610g, nascido de parto normal, com 25 semanas de idade gestacional, de uma primípara de 22 anos, após um parto prematuro de uma gravidez sem complicações. A mãe havia recebido sulfato de magnésio e 1 dose de betametasona antes do parto. 

O APGAR foi de 4 e 7. O RN foi colocado em ventilação mecânica convencional (VMC) imediatamente após o nascimento. O Rx de tórax mostrou Doença da Membrana Hialina (DMH), recebendo 3 doses de surfactante exógeno bovino. Terapia antibiótica foi iniciada para possível sepse. Dopamina foi usada para tratamento de hipotensão nos primeiros 4 dias de vida. Parâmetros ventilatórios foram gradualmente adequados nos 5 primeiros dias p/ uma FiO(: 40%,  com FR: 40 rpm, PIM: 18 cmH2O e PEEP: 3cmH2O . O ecocardiograma revelou grande canal arterial, sendo tratado com indometacina.

No 7( dia de vida, apresentou  hipoxemia progressiva e hipercapnia. . O Rx de tórax revelou severo enfisema intersticial pulmonar (EIP) em todo o pulmão direito com herniação transmediastinal e mediastinal . Aumento dos parâmetros da  ventilação mecânica convencional (VMC) (FiO2 100%, com FR 100, PIP 13, PEEP 1) não resultou em melhora. A gasometria arterial mostrou: pH=7,04; PaCO(=98; PaO(=90 e HCO3=26. O RN foi para ventilação de alta frequência (VAF). O tubo orotraqueal (TOT) convencional foi substituído por um TOT com 2,5mm de diâmetro interno e de triplo lúmen, p/ realização de VAF a jato, que foi usada por ( 60h. Uma pressão de pulso alargada, um murmúrio recorrente e 2 ecocardiobidimensionais demonstraram moderado PCA residual, sendo feito 2( curso de indometacina dentro de 24h da transferência, com resolução dos parâmetros clínicos antes do término da VAF a jato. Um curso de 42 d. de dexametasona foi iniciado. Embora os valores gasosos arteriais tenham normalizado, o EIP não teve melhora radiológica com frequência de 420/min; TI: 0,02”; PIM: 17-25; PEEP: 4-5 e MAP: 4,1-7,8. A oxigenação e a hipercapnia gradualmente deterioraram, assim como o EIP persistia aos Rx . A tentativa de melhora com o uso de posição dependente do lado envolvido, c/ ( PIM e PEEP e PaCO(: 50-60, não teve sucesso. Uma breve tentativa de VMC (com FR: 10/min;  PIM: 19; PEEP: 3 e TI: 0,4”), para facilitar a oxigenação foi abandonada após 1h, devido à piora. Uma gasometria arterial mostrou pH: 7,2; pCO(: 69; pO(: 55 e HCO(: 27, com FiO(: 100%; FR: 420/min; TI: 0,02; PI: 19; PEEP: 3 e MAP: 6,9.


Devido à deterioração contínua o RN foi submetido a reintubação com TOT convencional de 2,5mm, com 1 lúmen, p/ facilitar a VAF oscilatória (VAFO). O TOT de triplo lúmen não estava obstruído ao ser removido. Um pneumotórax hipertensivo (PTX) à direita coincidiu com a reintubação, necessitando de toracocentese e drenagem contínua. O Rx de tórax demonstrou resolução do pneumotórax, porém persistência do EIP. A VAFO foi ajustada com frequência de 15 Hz; TI: 30; amplitude: 35 e MAP:14. Após 6h, a gasometria normalizou, logo, a amplitude foi ( p/ 17, a MAP p/ 7,5. A MAP foi mantida e a amplitude ajustada com a necessidade (9-15) para manter normocapnia. Após 48h de VAFO o Rx de tórax mostrou resolução do EIP, melhora da insuflação do pulmão esquerdo . A FiO( foi progressivamente (. O RN recebeu VAFO por 9 dias. , retornando a VMC, sem recorrência do enfisema. Mantida ventilação mecânica até 84 dias de vida; em ar ambiente no 95( dia de vida e, alta no 114(dia de vida, com O( nasal, por episódios de dessaturação e bradicardia

.

DISCUSSÃO

O EIP é complicação frequente da ventilação mecânica em RN pré-termo e seu tratamento inclui: remoção de partículas inspiradas, intubação seletiva do brônquio principal contralateral e/ou oclusão do ipsilateral, VMC c/ baixos parâmetros ventilatórios ( baixas pressões, pequeno tempo inspiratório), posicionamento do RN de acordo com o pulmão envolvido e conversão cirúrgica do EIP para PTX, que pode ser drenado, porém a resposta clínica é impraticável e insatisfatória. A VAF é a alternativa terapêutica p/ síndromes de escape aéreo, sendo concluído através de estudo randomizado que a VAF a jato é a mais efetiva terapia, por preservar a ventilação usando pressões de vias aéreas (VA) muito mais baixas que as da VMC. Muitos clínicos são relutantes a VAFO, pela experiência com outras condições pulmonares, nas quais uma pressão mais alta da VA proximal é usada na VMC, p/ ( o volume pulmonar, p/ recrutamento alveolar e melhorar a oxigenação. Entretanto, a pressão das VA proximais mais alta pode ser necessária p/ condições associadas c/ colapso alveolar difuso. A VAFO é também usada p/ ( o vol. pulmonar aumentado patologicamente.


O EIP não respondeu a VAF a jato, mas a VAFO. Explicações possíveis p/ a melhora, que pode estar relacionada à mudança na modalidade ventilatória, incluem: alterações no ductus arteriosus patente (DAP), quanto ao fluxo de sangue pulmonar; nova localização do TOT, atividade antiinflamatória da dexametasona e descompressão do EIP pelo pneumotórax, concomitante à troca do TOT, antes da VAFO. Entretanto, reavaliação ecocardiográfica não foi realizada antes da conversão para VAFO; o murmúrio associado e as pressões de pulso tinham resolvido e a atividade precordial estava normal. Se houvesse DAP localizado nos vasos pulmonares dilatados, causando obstrução parcial das VA e secundariamente EIP, não parecendo que a DAP resolveria com a aplicação da VAFO , sem indometacina e correção cirúrgica. A melhora atribuída à remoção do TOT de 3 lúmens p/ VAF a jato parece improvável porque o diâmetro interno daquele tubo era idêntico ao do TOT convencional; o TOT estava funcionante quando removido e, diversos Rx de tórax não demonstraram mal posicionamento deste. A resolução da obstrução das vias aéreas por inflamação, induzida por 3 dias de dexametasona coincidiu com a conversão p/ VAFO e contribuiu para melhora do escape de ar intersticial. Descompressão do EIP pelo pneumotórax não ocorreu agudamente, porque o Rx de tórax obtido após a drenagem torácica não demonstrou alteração na persistência do EIP, apesar da resolução do pneumotórax, mas efeito a longo prazo não pode ser excluído.


Mecanismos para explicar porque a VAFO foi mais efetiva para o tratamento do EIP incluem: diferenças potenciais na transmissão e mensuração da pressão das VA e os mecanismos de expiração, entretanto as pressões das VA principais usadas com sucesso na VAFO em nossos RN foram mais altas que as usadas na VAF a jato. Essas pressões foram mensuradas em ( locais de cada modalidade (na VAFO foi mensurada na junção proximal do adaptador do TOT e no tubo de ventilação; na VAF a jato foi na parte distal do tubo de 3 lúmens) e, por isso, não são comparáveis. A pressão das VA mais importante p/ o EIP está nos alvéolos e em outras estruturas das VA distais. Observações em coelhos recebendo a VAFO com índices de inspiração similares àqueles usados nos RN indicam que a pressão alveolar pode ser muito ( que a pressão das VA proximais ou traqueais. Estudos com coelhos durante a VAF a jato com parâmetros ventilatórios similares aos usados nos RN observaram que a pressão alveolar foi comparada à traqueal, enquanto que investigações similares com a VAF a jato com um modelo físico, sugeriram que a pressão alveolar excedia a traqueal. Isto sugere que a mesma pressão das VA proximais pode estar associada com uma ( pressão alveolar na VAFO, do que na VAF a jato. A VAF a jato produz previamente muito mais ar represado do que a VAFO, em modelos animais com aspiração meconial, diferença atribuída com a reversão elástica passiva expiratória durante a VAF a jato versus fase expiratória ativa da VAFO, contudo o oscilador e as estratégias ventilatórias usadas nesse estudo foram muito diferente daquelas usadas em nossos pacientes, é muito provável que a melhora no enfisema com a VAFO (não vista na VAF a jato) foi pelo menos parcialmente atribuível a diferença no mecanismo de expiração. Entretanto é precoce concluir que a VAFO seja o tratamento de escolha para o enfisema em RN pré-termo e esse caso sugere que seja feita uma triagem randomizada controlada de VAF a jato  versus VAFO para que esta indicação seja mais segura . A VAFO provisória deve ser considerada como uma terapia primária potencialmente efetiva para o EIP, e pode ser particulamente útil em RN que não tenha respondido a VAF a jato ou àqueles muito pequenos para acomodar o TOT de 3 lúmens.    

