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A ventilação de alta frequência está no começo do fim ou no final do começo?

Reprodução realizada pela Dra. Martha G. Vieira e Paulo R. Margotto, intensivistas neonatais da Unidade de Neonatologia do Hospital Regional da Asa Sul

Vamos abordar a ventilação de alta freqüência que é uma modalidade que quem não tem quer ter e quem tem, não está tão animado assim.

Ventilação de alta freqüência é uma modalidade de ventilação que surgiu na década de 70 de uma forma acidental. Pesquisadores estavam avaliando o efeito da paralisia muscular em animais em laboratório e num certo momento a ventilação teve uns ciclos rápidos, uma oscilação e eles verificaram que o CO2 dos animais que eles estavam estudando começava a cair. A partir daí começou-se a estudar o porquê da ocorrência deste fato e os mecanismos de troca gasosa que ocorriam na alta freqüência. Em termo de aparelhos, eles surgiram na prática clínica em meados da década de 80. Vamos ver os efeitos dessa forma de ventilação no período neonatal.

Definição de ventilação de alta freqüência (VAF): Existem basicamente duas definições.Uma diz que VAF seria qualquer modalidade ventilatória assistida que opere com freqüência superior a 4x a freqüência espontânea do paciente. Por essa definição eu não precisaria de um aparelho específico para ventilar em alta freqüência. Você pega um paciente adulto e coloca a freqüência por volta de 70- 80 e seria VAF. Outra definição seria a do FDA ( Food Drug Administration) e diz que VAF seria uma modalidade ventilatória que utiliza freqüências acima de 150 ciclos por minuto e nessa definição os aparelhos convencionais não permitiriam a VAF. Essa definição surgiu basicamente para tentar colocar os aparelhos que estavam surgindo na época  e que faziam a VAF. 

Quais os tipos de aparelho de VAF que nós conhecemos? Essa classificação é baseada segundo o volume corrente que esses aparelhos trabalham  e segundo a freqüência de operação mais comum de trabalho desses aparelhos. A ventilação convencional trabalha com um volume corrente (VC) bem acima do volume do espaço morto anatômico do paciente, numa freqüência abaixo de 100. A VAF seria uma forma de ventilação onde se trabalha com freqüências altas e volumes correntes próximos ou abaixo do volume do espaço morto anatômico. Existe uma modalidade que é a ventilação por pressão positiva de alta freqüência, que foi pouco utilizada (foi utilizada mais em anestesia) e é uma  modificação da ventilação  convencional onde se trabalha com freqüências altas.

A outra modalidade é a VAF a jato, onde se trabalha com VC próximo do espaço morto e com freqüências de 300 a 600/min. Outra modalidade é a VAF por interrupção de fluxo, que também trabalha com VC próximo do espaço morto e freqüência de operação maior, de 500 a 1500/min.Uma terceira modalidade, que é a mais estudada, a VAF oscilatória que trabalha com VC abaixo do espaço morto e uma freqüência de operação de 500 a 2500/min. O que se tem estudado na literatura em termos de pesquisa são estas três modalidades.

A VAF a jato utiliza um aparelho de ventilação convencional e nós temos uma cânula de triplo lúmen: um ligado à ventilação convencional, outro onde vamos monitorar a pressão média das vias aéreas (MAP) e o terceiro onde vamos acoplar o aparelho de VAF, que na verdade é um gerador de pulso de alta pressão de freqüência alta, possibilitando este aparelho  gerar pulsos a jato, que vão proporcionar a VAF, além do controle da FiO2 que está se  administrando, permitindo também o controle  do fluxo , da amplitude (  variação de pressão mínima e máxima que mais na frente veremos )  e da freqüência  de pulsos. A MAP ( mean air pressure; pressão média das vias aéreas) é proporcionada pela ventilação convencional. Não dispomos destes aparelhos no Brasil.

A outra forma de VAF é a interrupção de fluxo. Essa modalidade é propiciada  por aparelho que possibilita a ventilação convencional e a VAF. O aparelho convencional tem o fluxo contínuo pelo circuito e o aparelho vai controlar a fração inspirada de oxigênio, o fluxo e o gerador de alta freqüência fica no ramo inspiratório. Na realidade é um solenóide que vai interromper o fluxo intermitentemente em alta freqüência. Esse solenóide abre e fecha a entrada de fluxo no circuito, gerando a VAF. Podemos controlar a amplitude (variação de pressão) e a freqüência com que fazemos a interrupção. A MAP  é controlada no mesmo botão onde controlamos o CPAP ou a PEEP e o que ele apresenta de positivo é o sistema de Venturi, com pressão negativa no circuito na fase expiratória, tornando-a parcialmente ativa, sugando o ar para fora do paciente e diminuindo o fenômeno de auto-PEEP.  Quem utiliza essa modalidade são os aparelhos da INFANT STAR. Esse tipo de aparelho está disponível no mercado brasileiro. 

A outra forma de VAF é por oscilação, que se divide em dois tipos. Essa modalidade que também acopla a convencional com a VAF, onde se tem o aparelho de ventilação convencional que mantém o fluxo continuo pelo circuito e esse aparelho controla a concentração de 02 e o fluxo que passa pelo circuito. A alta freqüência é gerada no ramo expiratório, na válvula exalatória do aparelho. Nessa válvula existe um sistema que promove sua vibração, que vai produzir a alta freqüência por oscilação. Podemos controlar a pressão, a freqüência, a MAP. Existe também um sistema Venturi que vai produzir uma pressão negativa na fase exalatória do circuito para diminuir o fenômeno do auto- PEEP. Quem trabalha com esse aparelho é a DRAGER, que é o ventilador BABYLOG 8000, também disponível no mercado brasileiro. 

Por último a VAF por oscilação. Na verdade quem estuda VAF considera essa a verdadeira VAF por oscilação. O tipo de aparelho que só possibilita a VAF, não dá para ventilar de forma convencional nesse tipo de aparelho. Há um sistema de solenóide, ou que pode ser de pistão, que vai produzir a alta freqüência. O aparelho controla a FiO2, o fluxo que passa pelo circuito, a MAP, que é ajustada no ramo exalatório e esse fole é oscilado em alta freqüência. Essa oscilação é que vai produzir a alta freqüência a ser transmitida ao paciente. Aqui podemos controlar a pressão, a amplitude e a freqüência. Quem trabalha com essa forma de ventilação são os aparelhos da SEMSOMET,   que também é disponível no mercado brasileiro. 

Essas três formas de ventilação, a VAF por oscilação, seja por esse aparelho seja pelo aparelho da Dragger, e a interrupção de fluxo são os mais utilizados a nível internacional.

A pergunta que surge é: se eu ventilo um paciente com freqüências altas e com volumes correntes próximos ou abaixo do volume do espaço morto como que ocorrem as trocas gasosas? Esse é o grande questionamento, o mecanismo de transporte de gases na VAF.

Quando nós trabalhamos com ventilação convencional nos aparelhos de fluxo contínuo limitados a pressão e ciclados a tempo, esse tipo de aparelho possibilita o controle de vários parâmetros respiratórios. O ajuste desses parâmetros e como fluxo contínuo no circuito gera uma pressão positiva na entrada do paciente, que deve ser o suficiente para proporcionar uma entrada  fluxo de gases no interior das VAS (vias aéreas superiores), a entrada desse fluxo deve ser o suficiente para proporcionar a variação de volume, que é a inspiração. Isso ocorre de uma forma repetida a cada ciclo. O mecanismo de transporte para esse tipo de ventilação já é conhecido de todos: A massa de gás que vai entrar nas VAS sofre uma força  e essa força na ventilação mecânica é a pressão, que deve ser o suficiente para deslocar a massa de gás. Para que ocorra o deslocamento de massa de gás é fundamental que eu tenha um diferencial de pressão entre as duas extremidades. Essa forma de transporte de gás é conhecida como convecção. Chegando a nível alveolar esse gás proporciona um aumento de volume e como ocorre a troca gasosa? O O2 entra na corrente sanguínea e o CO2 sai da corrente sanguínea para o alvéolo. Para que ocorra esse movimento de gás é importante que haja um gradiente de concentração. O gás vai de um local menos concentrado para um local mais concentrado e esse mecanismo de transporte é conhecido como difusão. Esses são os dois mecanismos de transporte de gás responsáveis pelo transporte dentro da ventilação convencional.  Quando formos ventilar o paciente, o volume minuto ( volume corrente x freqüência respiratória) para proporcionar ventilação alveolar é importante que o volume corrente seja superior ao volume do espaço morto. Se esse volume corrente fosse inferior ou abaixo do volume do espaço morto essa teoria não promoveria a ventilação alveolar.

Então como conseguiríamos ventilar o paciente com freqüências mais altas onde o volume corrente está abaixo do volume do espaço morto? Esse é o questionamento. Isso é parcialmente observado mesmo em ventilação convencional. Estudo em simulador onde se mantêm constante esses parâmetros  observou-se que quando aumenta a freqüência do aparelho o volume minuto proporcionado pelo aparelho aumenta. São vários aparelhos testados. À medida que nós aumentamos a freqüência o volume minuto vai aumentando, só que não de uma maneira proporcional. Chega num determinado nível o volume minuto começa a reduzir apesar do aumento da freqüência. Porque? Por que a partir de uma determinada freqüência o volume corrente que é dado nos aparelhos convencionais vai diminuindo gradativamente. Isso é o que nós vamos observar na VAF. Qual seriam os mecanismos de transporte de gases na VAF? Quando eu coloco o paciente na VAF há uma queda importante no nível da paCO2 e um aumento na paO2. Então o que vemos na prática é que ocorrem trocas gasosas, mas como isso ocorre? Existem várias teorias para tentar explicar esse transporte de gás:

1. Ventilação alveolar direta 

2. Perfil assimétrico da velocidade do fluxo gasoso.

3. O fenômeno da dispersão de Taylor.

4. Mecanismo de pendeluft

5. Difusão molecular.

O que é a ventilação alveolar direta? Quando nós falamos que o volume do espaço morto está em torno de 2 ml /kg no RN (recém-nascido) significa que esse valor é uma média de milhões de volumes correntes que se tem a nível pulmonar. Cada alvéolo tem o seu volume corrente. Se fizermos a média desses volumes correntes vamos ter 2 ml/kg. Então devemos ter alvéolos com volume de espaço  morto abaixo desse medido e  outros acima desse medido. A ventilação dos alvéolos mais próximos das vias aéreas proximais e que têm volume de espaço morto menores é o que se chama de ventilação alveolar direta, nós conseguimos ventilar esses alvéolos com volumes correntes baixos.  Esse fenômeno pode ser observado quando nós estudamos a curva de CO2 expirado, num capnógrafo. A curva é uma sigmóide, mostrando que na fase inicial se elimina o CO2 do espaço morto anatômico e da cânula traqueal. A segunda fase da curva libera o CO2 do espaço anatômico e de alguns alvéolos e por último só dos alvéolos, mostrando que nem todos os alvéolos têm o mesmo volume de espaço morto. Há alvéolos onde esse volume é menor e ventilando com freqüências mais altas e com volumes mais baixos consegue-se ventilar esses alvéolos. Esse mecanismo não é exclusivo na VAF, ocorre também na ventilação convencional.

A outra forma: quando você pega um cigarro e expira de uma forma rápida, com uma pressão alta, vocês vão observar que existe a fumaça vai fazer uma parábola. Quando se expira de forma mais lenta isso não ocorre. Se pegarmos uma massa de gás e aplicar sobre ela um fluxo inspiratório lento ele provocará um deslocamento na parte distal e outro na parte proximal. À medida que formos aumentando a velocidade e a pressão aplicadas a esse fluxo, o perfil vai se modificando, tornando-se uma parábola. O que causa isso? Primeiro, ocorre o que chamamos de difusão radial e axial potencializada. Quando temos um determinado gás, à medida que ele vai progredindo pelas partes mais distais das vias aéreas ele vai se misturando ao gás que lá está presente e ocorre uma difusão na parte mais distante da massa de gás.  Assim temos uma área de trocas gasosas à medida que o gás vai progredindo. Quando ocorre esse perfil na frente do fluxo de gás vamos aumentar as trocas de gás à medida que ele for progredindo. Esse fenômeno se chama de Dispersão de Taylor, que é a difusão radial e axial  potencializada. Isso se observa facilmente no mesmo exemplo da fumaça de cigarro, quando ao se expirar a fumaça com força em poucos segundos ela desaparece, pois se mistura rapidamente com o gás ambiente.

Um outro fenômeno que ocorre com esse perfil assimétrico chama-se corrente de convecção onde temos uma massa de gás por onde vai se iniciar uma inspiração. O gás que fica mais no centro da massa vai progredir mais rápido do que aquele que fica na parte periférica.. Na expiração não temos  mais esse pulso de pressão rápido que temos na inspiração, (ela ocorre de uma forma passiva).  Essa massa de gás volta na expiração através de uma pressão elástica. O que ocorre no final de um ciclo inspiratório e um ciclo expiratório? A parte central da massa de gás anda um pouco a mais. Para cada ciclo a parte central anda mais e progride, e a cada pulso de ventilação vai ocorrendo o fenômeno chamado corrente de convecção, aonde a parte central vai indo para  frente e a parte periférica vai voltando rumo à parte mais proximal. Esse fenômeno é potencializado quando tenho uma bifurcação, (para cada bifurcação o fenômeno se acentua. 

Um outro mecanismo é o fenômeno do pendeluft .Cada alvéolo tem uma constante de tempo; há alvéolo de constante de tempo menor (A) e outro de constante de tempo maior (B), num modelo idealizado. Constante de tempo é complacência x resistência. Na VAF, durante a inspiração o gás entra nesses alvéolos de constante de tempo menor e a insuflação vai ser maior do que nos alvéolos “B”. Ao final da inspiração a pressão vai ser maior nos alvéolos de constante de tempo menor do que nos de constante de tempo maior. Nesse instante como há um diferencial de pressão entre alvéolos adjacentes ocorre num movimento de gás, do alvéolo  A para o alvéolo B. Aí começa a fase exalatória, onde o gás sai do alvéolo e a pressão também vai caindo. Ao final da expiração a pressão vai ficar maior no alvéolo B do que no alvéolo A e então o gás vai fazer o movimento inverso. A esse fenômeno de ventilação pendular se dá o nome de pendeluft.

Ao longo das vias aéreas, da parte proximal a mais distal, dependendo do local da via aérea acredita-se que predomine um desses mecanismos de transporte de gás na VAF: os alvéolos mais próximos teriam uma ventilação alveolar direta; a parte proximal das vias aéreas maiores – traquéia e brônquios – ocorreria à dispersão de Taylor; na parte mais distal, a nível dos bronquíolos terminais respiratórios, ocorreria a corrente de convecção; na parte final a nível de alvéolo,ocorreria o fenômeno de  pendeluft e na superfície alveolar ocorreria a difusão das moléculas. Então se acredita que na VAF existam vários fenômenos atuando em conjunto para possibilitar as trocas gasosas. ( consulte agora a figura no final para uma melhor compreensão)

Na ventilação convencional temos que aplicar uma determinada pressão em vias aéreas proximais que vai produzir uma variação de fluxo nas vias aéreas a qual vai fazer com que ocorra uma variação de volume. Isso é feito manipulando determinados parâmetros na ventilação convencional.  Na VAF vamos aplicar uma pressão média de vias aéreas. É como se colocássemos o paciente em CPAP e fosse aumentando a pressão. Essa pressão faz com que ocorra entrada de gás, isto é um fluxo, e isso mantém o pulmão insuflado, sobre o qual vamos gerar oscilação da freqüência, que é exatamente a VAF. Para controlar os parâmetros, vamos basicamente manipular freqüência da oscilação, o fluxo, a amplitude dessa variação de pressão entre a mínima e a máxima, a FiO2 e a pressão média de vias aéreas. Em termos práticos controlamos a pressão média, a amplitude e a freqüência de oscilação. Numa curva pressão x tempo vamos iniciar com uma MAP, em cima da qual vamos provocar uma oscilação, que é a freqüência alta. Nessa oscilação devemos controlar a amplitude dessa variação, isto é, o diferencial de pressão entre o pico e a mínima, e vamos controlar também a freqüência de oscilação.  

Em primeiro lugar a MAP. Quando se aumenta a MAP vamos obter aumento do volume pulmonar. Esse aumento de volume pulmonar é que faz com que ocorra uma melhora na paO2. Isso funciona como se fosse uma convencional, onde a oxigenação está relacionada com o aumento da MAP. Há aparelhos onde manipulamos diretamente a MAP e outros onde conseguimos isso aumentando o fluxo. À medida que vamos aumentando a MAP vamos melhorando a oxigenação. Só que isso tem o limite, que é a MAP ideal que proporciona um máximo de oxigenação arterial. A partir dessa MAP ideal se aumentarmos mais a pressão, a oxigenação vai cair. Hoje a grande busca é essa pressão média ideal tanto na alta frequência como na ventilação convencional. Na VAF fazemos isso com manobras conhecidas como recrutamento alveolar ou recrutamento de volume pulmonar.  Essas manobras são baseadas nesse princípio. Se nós analisarmos a curva pressão x volume vou vamos ter a inspiração e a fase exalatória, a qual não coincide com a exalação em termos de curva (temos o fenômeno da histerese). Para cada pressão aplicada eu tenho dois volumes, o volume inspiratório e o expiratório  Se pegarmos a curva inspiratória temos o volume inspiratório; se pegarmos a curva expiratória temos o volume expiratório. Qual é a regra? Na mesma pressão, para obter maior volume pulmonar devemos trabalhar no ramo inspiratório. Aqui chamamos de pressão de abertura de vias aéreas, que é o ponto de deflexão. Aqui chamamos de pressão de fechamento de vias aéreas; vamos aumentando a pressão até o máximo da capacidade pulmonar total e depois vamos diminuindo. Com isso para o mesmo nível de pressão de abertura temos um volume pulmonar maior. A filosofia do recrutamento alveolar é baseada nisso aqui. E como fazemos na prática? Existem várias estratégias, algumas mais outras menos agressivas. A grande discussão no período neonatal, quando ventilamos com pressões muito altas, isso vai provocar trauma nas vias aéreas; então a maioria tem optado por manobras menos agressivas; vamos manipular a MAP de modo que quando trocamos da ventilação convencional para a VAF vamos aumentar a MAP em dois a três centímetros do que estava na convencional. A partir daí vamos aumentar ou diminuir a MAP, sendo a regra aumentar de um a dois centímetros por vez a cada quinze minutos de tal forma que a saturação de oxigênio fique em torno de 90 a 93%, até conseguirmos diminuir a FiO2 para 0,4 a 0,5. Se atingirmos isso, recrutamos aquele volume pulmonar. Isso vamos poder aumentar se não houver piora do estado hemodinâmico. Muitas vezes na prática ao aumentar a pressão média e a criança choca, há uma repercussão hemodinâmica do aumento da MAP; devemos monitorar rigorosamente à parte hemodinâmica. Uma forma de se avaliar se aquele volume pulmonar está adequado ou não é através do Rx de tórax, onde devemos ter uma boa insuflação pulmonar. Avaliamos isso na linha hemiclavicular direita, onde a cúpula diafragmática deve estar entre oito a nove costelas. O grande problema dessa manobra é a repercussão hemodinâmica e o aumento da resistência vascular pulmonar. Nós sabemos que a resistência vascular pulmonar está diretamente ligada ao volume do pulmão. Quando trabalhamos com o volume pulmonar próximo do volume residual a resistência está muito alta. À medida que vamos aumentando esse volume a resistência vai caindo e atinge um mínimo ao nível da capacidade residual funcional normal. A partir daí aumentarmos ainda mais esse volume até a capacidade pulmonar total vamos aumentar de novo a resistência; temos que tomar cuidado quando se for recrutando o volume pulmonar para não se trabalhar ao nível dessa alta resistência pulmonar, criando-se doenças como a hipertensão pulmonar, o que vai agravar as trocas gasosas. Este fato também ocorre na ventilação convencional.

Para a amplitude vamos manipular o diferencial de pressão entre o pico e a mínima. Ao aumentar a amplitude vamos provocar uma oscilação maior, uma vibração maior. Na prática como vamos ajustar o nível de amplitude no aparelho? Avaliando a vibração clinicamente. Quem vê um bebê na VAF observa que ele fica vibrando. Esta vibração deve atingir a cicatriz umbilical para eu ter uma amplitude adequada. Muitas vezes trabalhamos com amplitudes de 30 a 40 cm de água. Essa amplitude é a monitoração na parte proximal de vias aéreas, não significa que esse diferencial vá ser transmitido até o nível alveolar. Sabemos que no transcurso pelas vias aéreas há uma atenuação dessa amplitude e em situações onde temos resistência de vias aéreas aumentada essa amplitude vai atenuando cada vez mais. A amplitude é o que determina o nível de CO2; à medida que aumentamos a amplitude, aumentamos o diferencial e isso vai diminuir o nível de paCO2 arterial. Como vamos fazer isso? Basicamente ajustando o nível de vibração.

Qual é o efeito da amplitude na freqüência respiratória, no volume oscilatório? Para controlar o nível de CO2, a ventilação alveolar, devemos ter um volume oscilatório adequado. A amplitude e a freqüência vão ajustar esse volume oscilatório. Em relação à freqüência o raciocínio é diferente da ventilação convencional. Num modelo animal onde se manteve a pressão média estável em 10 cm de água avaliou-se o volume oscilatório aumentando a amplitude em várias freqüências padrão de 5, 10 e 15 Hertz. Observou-se que à medida que aumenta a amplitude, o volume oscilatório também aumenta para cada freqüência, diminuindo o CO2. Agora, em freqüências menores o volume oscilatório é maior. Isso ocorre por que se temos uma freqüência menor, aquela onda vai ficando mais larga, aumentando o volume oscilatório. Aqui ocorre o contrário da convencional, onde para aumentar o volume minuto para controlar o CO2, uma das estratégias é aumentar a freqüência oscilatória. Na VAF se queremos aumentar o volume oscilatório para controlar o CO2 , devemos  diminuir a freqüência respiratória( é o contrário da convencional).

Qual o efeito da VAF a nível clínico? A nível experimental a VAF tem mostrado que diminui o nível de lesão nas vias aéreas. Por que mecanismo? O que se sabe é que a insuflação e a deflação dos pulmões, essa oscilação de pressão a cada ciclo parece ser muito lesivo para os pulmões. Na VAF vamos manter o pulmão insuflado e vamos fazer oscilação em cima disso. Teoricamente vamos ter  tanta variação de pressão a nível alveolar e isso poderia provocar menos lesões pulmonares. No RN essa lesão é a doença pulmonar crônica. Ao nível de modelo experimental, em macacos prematuros, foi avaliada a lesão de vias aéreas na VAF comparada com a convencional, e foi administrado surfactante nesses animais. Quando administramos o surfactante no RN sob ventilação convencional há diminuição do grau de lesão pulmonar, quando ventilamos esses animais só com VAF também diminuimos a lesão pulmonar e quando administramos VAF com surfactante  há diminuição ainda mais o nível da lesão. A nível experimental o estudo mostra que a VAF associada a surfactante em pulmão animal prematuro provoca menos lesão. E ao nível de humanos? A meta-análise de estudos comparando a VAF de uma forma eletiva com a convencional: a mortalidade é semelhante nas duas modalidades. Quanto à displasia broncopulmonar também a VAF não diminuiu sua incidência. A incidência de doença pulmonar crônica, isto ,. a dependência de oxigênio com 36 semanas de idade gestacional pós-concepção, diminui na VAF em relação à convencional. Quando se analisa o grau de hemorragia peri-intraventricular grave, grau III /IV, na VAF as crianças fizeram mais hemorragias graves. Leucomalácia: não houve diferença. A grande discussão foi que nos primeiros estudos não se utilizou a estratégia de recrutamento alveolar, nesses que mostraram a incidência de hemorragia peri-intraventricular. Quando se analisa só os estudos que utilizaram a estratégia de recrutamento do volume pulmonar, permanece a menor incidência de doença pulmonar crônica e diminui também a displasia.A hemorragia intracraniana não aumentou. Apesar desse resultado de não aumento da hemorragia peri-intraventricular publicamos um estudo onde se avaliou o índice ventricular de seis crianças de termo que foram submetidas a VAF por mais de trinta dias comparado com RN de termo que foram ventilados de forma convencional por mais de trinta dias. Nesses seis RN foram analisados 39 exames de ecotransfontanelar, e no outro grupo vinte exames. Quando se analisam os resultados mostra-se que os RN que receberam VAF tem um índice ventricular maior do que aqueles que receberam a ventilação convencional. Ninguém ainda sabe o significado disso; existem já dados que mostram que a VAF, por manter alta a pressão média de uma forma constante, pode dificultar o retorno venoso, e possibilitar alguma lesão.

Um outro questionamento foi sobre o estudo comparativo de VAF com convencional otimizada que não é duplo-cego. Um estudo multicêntrico estudou prematuros entre 24 e 30 semanas que estavam em ventilação convencional  e que foram  randomizados até 6 horas de vida. Na convencional a otimização foi usar freqüências altas (60-80) com pressões baixas, um tempo inspiratório < 0.3 e PEEP ( 3 . A VAF utilizou estratégias de recrutamento do volume pulmonar com freqüência de 10 Hz, MAP de10 a 12. Os aparelhos foram ajustados para manter esses níveis de trocas de gases sanguíneos. Considerou-se insucesso a síndrome de escape de ar até 10 dias de vida, se o paciente atingisse um índice de oxigenação > 35-40, óbito até 36 semanas de idade gestacional pós-concepção ou dependência de O2 com 36 semanas de idade gestacional pós-concepção. Quando se comparam as duas estratégias a porcentagem de insucesso de uma daquelas variáveis foi semelhante nos dois grupos. Houve maior incidência de síndrome de escape de ar no grupo da VAF. Os demais itens avaliados foram semelhantes. A partir desse estudo é que começou um questionamento sobre a VAF. Nas meta-análises o efeito benéfico foi meio limítrofe e aqui já se começa a mostrar que se utilizarmos a convencional vamos ter um efeito positivo sobre a VAF. Isso foi utilizando a VAF de forma eletiva. Então o que sobra para a VAF? A estratégia de resgate; vamos utilizar a VAF quando estamos na convencional e não consiguimos ventilar o paciente, quando o IO >20. Isso ocorre com maior freqüência quando o paciente cursa com enfisema intersticial grave, pneumotórax com fístula de débito alto, uma SDR (Síndrome do Desconforto Respiratório) grave, na aspiração de mecônio com hipertensão pulmonar, nas pneumonias congênitas, na síndrome do pulmão hipoplásico. Existe somente um estudo comparando a VAF com convencional em RN com insuficiência pulmonar grave, entrando no estudo a  SAM (Síndrome de aspiração meconial), HPP( hipertensão pulmonar persistente), pneumonia congênita. Eram crianças acima de 34 semanas, com peso de nascimento acima que 2 kg e até a segunda semana de vida; estavam em ventilador convencional necessitando FiO2>0.5 e MAP>10. Foram excluídos os malformados. Um grupo foi para a VAF e outro permaneceu na convencional e se avaliou a falha. O critério de falha foi quando a paO2 ficava < 105 por mais de 2h ou se ocorria síndrome de escape de ar grave ou se havia algum comprometimento da hemodinâmica. A taxa de insucesso foi semelhante nos dois grupos. Só que o grupo que ficava na VAF e falhava ,voltava à convencional e o grupo que ficava na convencional e falhava, passava para a VAF. Quando ele cruzou os dados viu que a resposta positiva foi maior naqueles que passaram da convencional para a VAF. Isso mostra que a VAF pode ser positiva quando há falha na convencional. 

As estratégias ventilatórias são diferentes. A estratégia para doença pulmonar congênita (aqui o exemplo são as SDR grave e as pneumonias congênitas) é o recrutamento do volume pulmonar, iniciando com uma MAP 1 a 2 cm acima do que era utilizado na convencional e a seguir ir aumentando 1 cm por vez até que ocorra melhora da saturação e se consiga diminuir a FiO2 para 0,6-0,4. Deve-se considerar nesses casos o uso do surfactante exógeno; vamos ventilar com freqüências acima de 10 Hz. Como regra, em pacientes prematuros vamos ventilar com freqüências maiores e em crianças maiores, de termo, vou usar freqüências menores. O nível de corte é o 10. Nos prematuros entre 10 e 15 Hertz, nos de termo abaixo de 10. A amplitude será aquele que produza   vibração visível até a cicatriz umbilical.

A outra estratégia é na doença pulmonar heterogênea, como a SAM. A estratégia é utilizar uma MAP menor porque já tenho regiões do pulmão com capacidade residual funcional aumentada. 

Na hipoplasia pulmonar (hérnia diafragmática), a estatégia  é a seguinte: como temos um pulmão com volume menor, devemos utilizar pressões menores                     (MAP = ou < à MAP da convencional), frequência < 10 Hertz e a vibração igual a descrita anteriormente. Nesta situação , considerar o uso do NO (óxido nítrico) .

Por fim, na síndrome de escape de ar: é uma das grandes indicações da VAF; esta síndrome de escape de ar pode ser  um enfisema intersticial grave  uni ou bilateral.

A estratégia é : MAP de 1 a 2 cm de H2O abaixo ou igual a utilizada na ventilação convencional e ventilar com frequencias maiores ( o porquê de ventilar com frequencias maiores é devido à diminuição do volume corrente e assim, vamos diminuir o escape de ar; a amplitude deve ser aquela suficiente para vibrar até à cicatriz umbilical.

Monitorização: monitorizar o volume pulmonar (RX de tórax), a oxigenação pré e pós ductal (estes pacientes que vão a VAF como resgate comumente cursam com hipertensão pulmonar), avaliar a gravidade da insuficiência respiratória através do IO (índice de oxigenação), monitorar as condições hemodinâmicas e  avaliação ecocardiográfica. É o mínimo que se recomenda quando se coloca o RN em VAF.

Depois de todos estes estudos comentados, fica a pergunta: a VAF está no começo do fim ou no final do começo? O pulmão de aço revolucionou nos anos 30/40 e depois acabou. Será que a VAF seguira o mesmo exemplo? Ninguém sabe. A impressão que fica é que a VAF tem o seu lugar certo: nos casos quando a ventilação convencional falha.Desta forma, serão muito pouco às crianças que vão necessitar de VAF.

Para encerrar: o ventilador é importante, mas  o mais importante que isto, é quem está manipulando estes aparelhos.A ferramenta é importante, mas o carpinteiro é mais importante.

Notas: (Paulo R. Margotto) 1) para  termos uma melhor visão dos mecanismos propostos do transporte de gás na VAF, apresentamos a figura seguir: High-frequency ventilation for acute lung injury and ARDS - Krishnam JA, Brower RG. Chest 118, setembro 2000.
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2)Consulte o trabalho Prospective randomized multicenter comparison of high-frequency oscillatory ventilation and conventional in preterm infants of less than 30 weeks with respiratory distress syndrome, realizado pelo Professor Guy Moriette cls, em Paris, publicado no Pediatrics  volume 107, number 2, february 2001.

