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A ventilação de Alta Frequência é a aplicação de pequeno volume corrente ( menor que o espaço morto ), em padrão oscilatório usando frequência respiratória para manter troca gasosa adequada.


As razões do uso da ventilação de alta frequência por oscilação (VAFO) são : diminuir as lesões pulmonares mecânicas por pressões elevadas usadas na ventilação mecânica convencional, diminuir a incidência de escape aéreo, diminuir a incidência de displasia broncopulmonar. 


Há vários mecanismos possíveis que explicam como funciona a VAFO e que provavelmente atuam simultaneamente. Ainda não sabemos quais os fatores são mais importantes no funcionamento da VAFO :

· Ventilação Alveolar Direta – efeito  Pendelluft : equilíbrio gasoso entre alvéolos com constantes de tempo diferentes, convecção, dispersão de Taylor : alterações que se observam a partir do encontro do fluxo intra-traqueal de gás laminar central com o primeiro obstáculo da bifurcação da carina, surgindo após esta barreira, uma tendência ao turbilhonamento das partículas do gás com o aumento da dispersão das moléculas devido ao aparecimento de uma força centrífuga que facilita o seu transporte até a árvore respiratória final.

Na ventilação convencional existem várias formas de mudar a MAP (Mean air pressure : Pressão média das vias aéreas) : aumentando pressão inspiratória, o fluxo, a PEEP, tempo inspiratório. Na VAFO você aumenta a MAP diretamente.Na ventilação convencional, o volume minuto = frequência respiratória x volume corrente e na VAFO o volume minuto = frequência respiratória x volume corrente 2. Assim, o volume corrente é muito mais importante que a frequência respiratória para aumentar o volume minuto na VAF. Na Ventilação Convencional para aumentar o volume minuto temos que aumentar a frequência respiratória e na VAFO, para aumentar o volume minuto você tem que diminuir a frequência respiratória porque você, diminuindo a frequência com que o pistão oscila, você vai aumentar o volume corrente (o volume corrente é dado pelo volume de ar que o pistão desloca; se o pistão desloca-se mais lentamente você vai aumentar o volume corrente dentro do bloco).

Um estudo alemão (Thome e cl. Am J Respir Crit Care Med 157:1213, 1998) mostra que para uma dada MAP, a variação de volume pulmonar médio pode variar de 1, 0 a 6,9 ml/cm de MAP aplicada/Kg. O tempo para estabilização do volume pulmonar médio, após uma mudança na MAP demora entre 2 a 25 min. Na ventilação mecânica convencional de RN pré-termo a PEEP é amplamente usada para prevenir o colapso alveolar, manutenção da capacidade funcional residual (CFR) e melhorar a oxigenação. A prolongação do tempo inspiratório (Ti) e o aumento da pressão inspiratória máxima (PIM) são também usados com este objetivo. Thome e cl. (Er J Pediatr 157:831, 1998) investigaram o efeito da variação da PEEP, Ti, PIM na CFR(capacidade funcional residual)e observaram que a CFR é principalmente determinada pela PEEP, mas não pela PIM (o tempo entre a mudança da PEEP e a estabilização da CFR em um novo nível variou de 2 a 14 min – média de 5 min).

 Na VAFO você basicamente lida com a FiO2, MAP e amplitude (o botão de frequência mexemos menos). Para melhorar a oxigenação mexemos na MAP (mudança no volume e melhora da relação V/Q) e para determinar MAP adequada, você tem que se basear nos gases sanguíneos e RX de tórax. Hipoxemia persistente é corrigida com elevação gradual da MAP de 0,5 a 1,0 cmH2O de cada vez, a não ser que exista hiperinsuflação pulmonar e em casos de enfisema intersticial, onde tendemos a priorizar a elevação da FiO2. Pulmões bem expandidos e mesmo assim a oxigenação não está adequada, avaliar a possibilidade da diminuição da pré-carga pela compressão vascular pulmonar, sendo necessário a expansão do volume intravascular e o uso de aminas inotrópicas e algumas vezes até mesmo uma diminuição da MAP.

Para melhorar a ventilação mexemos na amplitude do deslocamento do pistão que vai alterar o volume corrente e para saber se está adequado ou não, além dos gases, avaliar a amplitude de oscilação torácica. Assim a hiperventilação com queda exagerada da paCO2 é tratada com a diminuição da amplitude e por outro lado, a retenção de CO2 é tratada com elevação da amplitude.
Havendo piora súbita é igual a RX de tórax. Sempre que o RN pára de oscilar, pensar em obstrução do tubo. É importante conversar com os pais pois eles vão ver o seu filho literalmente vibrando, o que pode assustá-los.

O estudos de ventilação de alta frequência em animais no começo da década de 80 foram muito promissores e mostraram que reduz o escape aéreo, promove a insuflação pulmonar uniforme, melhora a troca gasosa, melhora a mecânica pulmonar, reduz o edema alveolar e reduz a inflamação e possivelmente em sinergismo com o surfactante.

O estudo HIFI ( New Eng J Med 320:88, 1989), multicêntrico envolvendo 673 RN e comparando a VAFO x Ventilação convencional concluiu não haver melhora na sobrevivência, não reduziu a Doença Pulmonar Crônica, aumentou a Hemorragia peri/intraventricular (HP/HIV) e os fatores contribuintes para estes resultados foram: ventilação prévia prolongada, insuflação alveolar inadequada. Este trabalho foi uma ducha de água fria nos entusiasmados pela ventilação mecânica de alta frequência.

Temos que diferenciar: pressão elevada – barotrauma; volume corrente alto - volutrauma (mudanças volumétricas causam mais lesões do que mudanças pressóricas). Observem que: a MAP baixa em ventilação convencional: os pulmões estão inspirando/expirando, ou seja, distendendo e voltando depois; estas alterações de volume são muito mais importantes no dano pulmonar do que uma MAP mais alta, mas com alterações muito pequenas no volume corrente, que é o que ocorre na VAFO.

As pressões de distensões constantes na alta frequência é uma CPAP oscilatório,evitando o colabamento de unidades alveolares menos complascentes e produz distensão nas unidades alveolares mais complascentes.

Estudos não controlados de Van der Hoeven e cl. (Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 79:F61, 1989) investigaram a eficácia da Ventilação de alta frequência nasal em RN com insuficiência respiratória moderada (a ventilação de alta frequência foi aplicada via tubo nasofaríngeo que pode reduzir a paCO2 pelo aumento da difisão de CO2 na área da faringe e laringe e assim, diminuindo a necessidade de ventilação mecânica subsequente). O uso da Ventilação de alta frequência no tubo nasofaríngeo foi aplicada quando o RN previamente no CPAP nasal via tubo nasofaringeo posicionado 3 – 4 cm, apresentava retenção de CO2  ( paCO2 > 63 mmHg ), acidose ( pH de 7,24 ) e / ou aumento da necessidade de O2 ( parâmetros usados: amplitude de 35 cm H2O , MAP de 7 cm H2O e frequência de 10 Hz ) O número de RN foi de 21 RN pré-termo e a termo . Os autores detectaram diminuição significativa na paCO2 dentro de 2 h com a ventilação de alta frequência ( de 63 para 55 mmHg ) podendo a Ventilação de alta frequência nasal ser de valor ao manuseio ventilatório destes RN. 


Lee e cl ( Biol Neonate 73 : 69, 1998 ) demonstraram algumas vantagens em utilizar o CPAP com a velha coluna de água, ocorrendo a produção de uma onda respiratória parecida com  a Ventilação de alta frequência ( foram estudados apenas 10 RN ). Entre o sistema de CPAP tradicional com coluna de água e o sistema de CPAP pelo ventilador convencional, eles demostraram que se obtinha a mesma paCO2, a mesma saturação de O2 com um volume corrente menor, com uma freqüência respiratória menor e eles especulam que por um buraco se produz um efeito similar ao da Ventilação de alta frequência ( estudo realizado com CPAP endotraqueal coluna d’água x ventilação convencional ). 

Meta-análise do Cochrane em relação a VAFO eletiva x ventilação convencional concluiu que no presente, a VAFO não pode ser recomendada com método de rotina de ventilação mecânica em RN prematuro com desconforto respiratório.


Estudos clássicos : Clark e cl ( Pediatrics 89:5, 1992 ) VAFO x ventilação convencional versus VAFO + ventilação convencional ( 83 RN com DMH ) : Sem diferença em escape  aéreo, hemorragia intracraniana e mortalidade; houve diminuição da doença pulmonar crônica no grupo VAFO exclusivo versus grupo de ventilação convencional.

Estudo feito no Japão com 92 RN com DMH (78 % usaram sufarctante), comparando VAFO x ventilação convencional ( Ogawa e cl Early Hum Dev 32 : 1 , 1993 ) não observou diferença em doença pulmonar crônica , sobrevivência , hemorragia peri/intraventricular e leucomalácia periventricular . A VAFO provê melhor oxigenação com alta MAP sem o risco de displasia broncopulmonar e complicações severas, tais como escape aéreo e hemorragia intraventricular.


O estudo de  Gerstmann e cl (Pediatrics 98 : 1044, 1996 ) envolvendo 125 RN com DMH comparando VAFO eletiva x ventilação convencional 3 h após ter recebido surfactante não observou nenhuma diferença quanto á persistência do canal arterial , escape aéreo, hemorragia intracraniana, mas no grupo VAFO foi observado algum beneficio : menor necessidade de suporte vasopressor, menor número de doses de surfactante, melhora mais rápida da oxigenação, menos displasia broncopulmonar, menor custo. Este estudo demonstrou, então,que a VAFO teria alguma vantagem em relação à ventilação convencional. 


O estudo recente efeito na Alemanha (Rettwitz – Volke cl: J Pediatr 132: 249, 1998 ) com 96 RN grandes ( a maioria entre 1000 e 1500 g) não demonstrou diferença em mortalidade, escape aéreo , troca gasosa, falência da ventilação e hemorragia intracraniana entre o grupo VAFO x V.Convencional).Os RN < 1000 g em VAFO atingiram FiO2 de 21% mais rapidamente: 9,3 dias x 27, 5 dias (p< 0,01) .


O estudo de Keszler M e cl (Pediatrics 100: 593, 1977)envolvendo 130 RN, demonstrou que a doença pulmonar crônica diminuiu com a alta freqüência por ventilação a jato (20 % x 40 % OR = 0,37 IC : 0,14 – 0,94 ) mas sem diferença na sobrevivência do RN com doença pulmonar crônica aos 28 dias de vida ou 36 semanas de idade gestacional pós-concepção .


O estudo de Plavka e cl ( Intensive Care Med 25 : 68, 1999 ), feito em Praga, evidenciou vantagens para a alta frequência. O estudo incluiu 43 pacientes, havendo menor necessidade de doses de surfactante , menor incidência de displasia broncopulmonar .

Alan Jobe de Cicinnati (J Pediatr 132:200,1998) não está convencido que a ventilação de alta frequência seja uma técnica efetiva para ventilar RN prematuros: ele não está convencido que a alta frequência seria melhor que a ventilação convencional ótima, usando pressões menores, mais liberal na paCO2 (45-55mmHg).

Em um artigo de julho de 1999 (J Pediatr 135:39,1999)Thome e cl conduziram estudo randomizado, controlado e multicêntrico para testar a hipótese que a ventilação de alta frequência com estratégia de alto volume pulmonar resulta em menor falha no tratamento x ventilação por pressão positiva intermitente com altas freqências (60 a 80/min) e baixas pressões inspiratórias. Os autores não  observaram diferenças quanto à mortalidade, hemorragia intracraniana, doença pulmonar crônica. Os autores estão de acordo com as afirmações de Alan Jobe. O mais importante é como a ventilação é feita e não a modalidade escolhida.


Em resgate, o estudo de HIFO (J Pediatr 122:609,1993) foram observadas diferenças quanto à mortalidade, hemorragia intracraniana e doença pulmonar crônica. 


Estudo multicêntrico espanhol envolvendo 241 RN (Morcillo e cl An Esp Pediatr 50:269,1999) mostrou vantagens da VAFO como resgate, melhorando a ventilação e índice de oxigenação dentro de 2h de início.


Por quê 76% das Unidades Neonatais dos Estados Unidos têm ventilador de alta frequência? É usado em mais de 300 Unidades Neonatais americanas e aprovado pelo FDA.


Nós sabemos que existem casos de falência respiratória intratável com a ventilação convencional: a informação da meta-análise do Cochraneonatal como resgate é insuficiente  para recomendar o uso da VAFO.


A ausência de prova não é prova de ausência; você sabe que funciona na sua prática, apesar de não haver demonstração na literatura; você não vai deixar um RN em falência  respiratória  na ventilação convencional.


Assim do ponto de vista prognóstico de RN sob ventilação convencional x alta frequência  dois estudos (Clark e cl.Pediatrics 89:5,1992;Gerstmann e cl. Pediatrics 98: 1044, 1996) mostratam que a VAFO reduz o número de pacientes requerendo oxigêncio com  28 a 30 dias e 3 estudos ( os 2 anteriores e o de Keszler e cl Pediatrics 100; 593, 1997) mostraram diminiução do número de RN que necessitraram  de O2 na idade de  pós- concepção de 36 semanas.Há  3 estudos que mostraram que a VAFO não melhora o prognóstico pulmonar e aumenta a morbidade neurológica (HIFI Study Goup. J Pediatr 122:609,1993;Wiswell e cl. Pediatric 98:1035,1996). É interessante frisar que ao comprarar estudos que usaram estratégias de maior volume pulmonar, melhor prognóstico pulmonar foi obtido com a VAFO. Assim,é importante dizer que somente comparações apropriadas devem ser consideradas.

Quanto à VAFO e óxido nítrico: a maioria dos trabalhos são do Dr. Kinsella do Colorado(J Pediatr 131:55,1997 e Kinsella e cl.Am J Resp Crit Care Med 159:1220,1999)e há evidências que a VAFO melhora a ação do óxido nítrico.

 Quantos aos nossos resultados no Neocenter - Belo Horizonte: A indicação  de VAFO: escape aéreo, penumotórax, hipertensão pulmonar, falha da ventilação  convecional: nestes 5 anos,tivemos 39 RN (o tempo médio de VAFO=97 horas)graves (índice de oxigenação acima de 30 (indicação de ECMO). Tivemos 70% de sobrevivência.

· 490-750g:19 RN-42% sobrevivência

Na causa de óbito : 11 RN: PCA  em 4 RN.

· 751-1000g:22 RN -59% de sobrevivência

· 1001 -1500g:          85% de sobrevivência

· 1500g-2500g:         84% de sobrevivência: as malformações foram as

Principais causas de óbito:

· ( 2500g:   73% de sobrevivência: a hipoplasia pulmonar foi a causa mais importante de óbito.

Em relação à hemorragia intraventricular: de 244 RN na UTI Neonatal com peso ( 1500g, a incidência foi de 14,95% e o grau III e IV, 6,95%; leucomalacia periventricular: 1,6%. Deste RN, 47% foram para a alta; a frequência de hemorragia intraventricular grau III e IV ocorreu em 4% e 8,5% (são RN muito graves: usamos a VAFO com resgate e não de uma forma eleteiva).

Conclusão: a ventilação de alta frequência por oscilação constitui uma boa opção para a ventilação de crianças instáveis em ventilação convencional e que necessitam de recrutamento alveolar e, principalmente, para aqueles com lesões de escape de ar e que esteja em risco e extensão do trauma com a ventilação convencional.

Nota: do Editor Dr. Paulo R. Margotto

     Há 3 tipos principais de ventilação de alta frequência (Clark e cl .J 

     Pediatr 124:661,1994)

· Jet

· Oscilador

· Interruptor de fluxo

Estes tipos são primariamente definidos pela forma que eles criam a pressão de alta frequência, alterações no fluxo na via aérea e se usam exalação passiva ou ativa.

· Jet ventiladors (HFJV): É a ventilação de alta frequência a jato: entrega um jato de gás através de um tubo endotraqueal especializado diretamente na traquéia
· Oscilators (HFOV): Ventilação de alta frequência por oscilação: vibram um volume de gás usando um pistão ou diafragma para comprimir e assim, raramente  o ar  mistura no circuito do ventilador.
· Flow interruptor (HFFI): ventilação de alta frequência  por interrupção fluxo: criam um pulso de gás pela interrupção intermitente de uma fonte de um alt fluxo.
Somente o HFOV emprega uma fase de expiração ativa.

No momento é impossível afirmar qual dos 3 tipos é o melhor. A escolha de uma apropriada estratégia para a patologia em questão provavelmente é mais importante que o tipo de ventilação de alta frequência escolhido.

Na Unidade de Neonatologia do HMIB a ventilação de alta frequência é feita  com o aparelho Infant Star 950 A. Segundo Thome e cl (J Pediatr 135:39,1998) este  aparelho fornece ventilação de alta frequência fisiologicamente  equivalente aos osciladores de alta frequência , porque funciona não somente como um interruptor de fluxo, mas além disto usa um sistema  Venture para  gerar ondas de pressão negativa para expiração ativa e produz formas de onda intratraqueal semelhante em amplitude e morfologia aos osciladores (Thome e cl. Phisiol 184:1520,1998).


A seguir propostas para ventilação de alta frequência: Oliveira MAJ,Ferreira ACP, Ottoni CMC (Neocenter-Belo Horizonte-MG)

Indicações:
· Doença pulmonar com tendência a colabamento alveolar e que não responde a ventilação convencional ou que estejam respondendo parcialmente às  custas de pressão de pico muito elevada (risco de barotrauma)

· Lesões de escape de ar definidas ( enfizema intersticial, pneumomediastino e pneumotórax)

Parâmetros Iniciais:

· Frequência de 15 Hz ( 900 ciclos/seg)

· % Tempo inspiratório: 33 (relação I: E 1/2)

· MAP 2 a 3 cm H2O acmia da MAP em ventilação convencional

· Amplitude: de acordo com expansibilidade torácica

· FiO2: necessária para obter boa saturação

É importante usar uma tática baseada na patologia que você está ventilando: 

· na doença atelectásica difusar, usar volumes altos (MAP alta) com objetivo de recrutar alvéolos; RN com enfizema intersticial pumonar/escape aéreo, usar uma MAP mais baixa; RN com aspiração de mecônio ou pneumonia  lobar (é uma doença heterogênea do ponto de vista de mecânica respiratória e é difícil de ventilar), procurar a MAP ideal.

· Retirada da VAFO:

· Resolução  da lesão pulmonar

· PsaO2(90% - FiO2  de 30%,

· MAP ( 12 cm H2O,

· Amplitude ( 30

· Monitorização:
· Monitorização usual contínua
· Gases sanguíneos 
· RX de tórax (sempre que houver deterioração respiratória súbita com queda inexplicável da PSaO2, elevação da frequência cardíaca e/ou queda de pressão arterial)
· Auscuta respiratória e cardíaca: devido a interferência da vibração, este exame só pode ser feito no momento da aspiração das vias aéreas ou por alguma interrupção da VAFO.
Após a transferência da ventilação convencional para a  VAFO alguns pacientes tornam-se apnéicos e um grupo maior apresenta uma redução significativa na atividade respiratória espontânea. Esta diminuição na atividade respiratória pode ser explicada pela diminuição da paCO2 induzida pela VAFO, mas mais provavelmente ocorre por causa  de inibição nervosa reflexa devido a atuação lenta e gradual sobre os receptores de distensão alveolar. A duração desta apnéia de Hering-Breuer varia diretamente com o volume de insuflação pulmonar


Certa atividade respiratória que se observa durante a VAFO pode ser devida a estimulação durante a manipulação, resposta a uma maior retenção de CO2 ou hipotermia.

Uma  interferência ventilatória mais significativa dos pacientes, acompanhada com queda da PSaO2, frequêntemente é consequente à  presença de secreção de vias aéreas, obstrução do tubo endotraqueal ou ocorrência de penumotórax.


Uma sedação e analgesia mais leve sem bloqueio neuromuscular, permite a presença de alguma atividade respiratória  espontânea e é eficiente na obtenção de um bom padrão de oxigenação com a vantagem de permitir uma melhora  na observação da função neurológica sem o risco de depressão cardiovascular e com o início mais precoce da dieta pela SOG.

