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Resumo

Objectivo: A Ventilagdo de Alta Frequéncia Oscilatéria
(VAFO) tem resultados promissores na ventilagdo de RN de pré-
-termo com Doenga das Membranas Hialinas (DMH), embora os
resultados dos estudos publicados néo sejam uniformes. Esta diferenca
dos resultados poderd ser atribuida a falta de uniformidade das
estratégias utilizadas e a forma de utilizagdo desta técnica de venti-
lagdo. A utilizagdo de VAFO precoce com optimizagdo precoce do
volume pulmonar, tem sido a estratégia mais eficaz, levando a uma
menor incidéncia de morbilidade pulmonar. Considerimos como
objectivos prioritarios, a avaliagdo dos beneficios desta técnica na
reduc@o da morbilidade respiratéria precoce e tardia, na incidéncia
da retinopatia da prematuridade (ROP) e da hemorragia
intraperiventricular (HIPV) e na reduggo da mortalidade .

Desenho do Estudo: Estudo descritivo prospectivo. Os Recém-
-nascidos (RN) foram seguidos periodicamente desde a altura do
nascimento até ao momento da alta hospitalar.

Local do estudo: Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais
(UCIRN) da Maternidade Dr. Alfredo da Costa (Unidade Tercidria
com 12 postos de ventilagdo permanentes).

Doentes: 424 RN com peso de nascimento inferior ou igual a
1500gr (RN MBP), nascidos na Maternidade entre 1 de Janeiro de
1999 e 1 de Janeiro de 2003 (4 anos). O grupo de extremo baixo peso
(peso de nascimento < 1000 gr) foi analisado separadamente.

Foram excluidos RN com hidrépsia fetal, anomalias congénitas
cardfacas, pulmonares ou da parede abdominal (incluindo hérnia
diafragmdtica) e também RN com pneumonia congénita e aqueles
nascidos fora da maternidade ("Outborn"). Foram também excluidos
RN optimizados mas sem o critério de optimizagio definido pelo
estudo.
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Meétodos: Em todos os RN MBP foi utilizada VAFO como
modalidade ventilatéria dnica e exclusiva e imediatamente apds
intubagio traqueal na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais
(UCIN) ou apés chegada do RN a UCIN vindo da sala de partos ou
do bloco operatério. Inicidmos de imediato a Optimizagdo do
Volume Pulmonar (OPT). A administragdo de surfactante sé foi
efectuada ap6s optimizag@o do volume pulmonar (1°- critério de pul-
m&o optimizado: definido como a CDP (MAP) que permitiu reduzir
o FiO2 para valores < 40%, 2°- critérios de administra¢do de surfac-
tante; CDP X FiO2 >3 -4,a/ A-02 <0.22 - 0.17 e / ou evidéncia
radioldgica de DMH de grau III - IV). A Doenga pulmonar Crénica
(DPC) foi definida como a necessidade de suplementacdo com O2 as
36 semanas de idade pés - concepcional.

Resultados: O total da populagio de RN MBP, nascidos na
MAC, correspondeu a 424; destes, 57 RN faleceram (13,4%) e 367
sobreviveram (86,5 %). A mediana do peso de nascimento foi de 989
gr e a da idade gestacional de 28 semanas. Dos sobreviventes a
mediana do tempo de ventilagdo e de suplementagdo com-O2 foi
respectivamentre de 2,5 dias (min/Max = 6 horas/70 dias) e 23 dias
(min / Max = 2 / 130 dias). A incidéncia de DPC foi de 9.0 % (33 /
367). Nenhum RN teve alta hospitalar submetido a terapéutica com

- 02. A incidéncia de HIPV grau III - IV (grupo total de RN) foi de

9.9% (42 / 424) e ade ROP 23 de 7.7% (24 / 310). A populacido
total de extremo baixo peso, nascida na MAC (RN < 1000 gr), cor-
respondeu a 210 RN; 46 faleceram (21.9%), 164 RN sobreviveram
(78.1%). Dos sobreviventes a mediana do tempo de ventilagdo e do
tempo de suplementagdo com O2 foi respectivamente de 5 dias (min
/Max = 12 horas / 70 dias) e de 40 dias (min / Max = 4 / 130 dias).
A incidéncia de DPC foi neste grupo de 15.9% (26 / 164). Nenhum
RN teve alta hospitalar submetido a terapéutica com O2. A incidén-
cia de HIPV de grau III - IV (grupo total < 1000 gr) foi de 13.8 %
(29/210) e a de ROP = 3 foi de 13.1 % (20/ 153).

Conclusio: A VAFO como modalidade ventilatéria tnica e
exclusiva, iniciada imediatamente apés intubagdo traqueal e/ou
chegada do RN a UCIN e com optimizac@o precoce do volume pul-
monar, melhorou as trocas gasosas, encurtou a necessidade do
suporte respiratério e do tempo de suplementa¢do com O2 e melhorou
a morbilidade pulmonar no RN MBP com DMH.
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Summary

First Intention High Frequency Oscillatory Ventilation
with Lung Volume Optimization in Very Low Birth
Weight Infants.

Aims: High Frequency Oscillatory Ventilation (HFOV) has had
good results on ventilation of premature infants with respiratory dis-
tress syndrome, although the results of several published studies
remained inconsistent. This has been attributed to the variety of
strategies used and to some misunderstanding of how this technique
has to be used. Early HFOV with Early Lung Volume Optimization
(ELVO) has been reported to be a successful strategy as indicated by
means of outcome data, such as a low incidence of chronic lung dis-
ease.

We proposed to review the effectiveness of this technique by
analysing length of ventilation and the need for supplemental oxy-
gen, the incidence of chronic lung disease (CLD) defined as oxygen
dependency at 36 weeks gestational age, intraventricular haemor-
rhage (IVH), retinophaty of prematurity (ROP), and overall mortality.

Study Design: Descriptive, prospective study.

Setting: An 12-permanent bed tertiary Neonatal Intensive Care
Unit

Patients: 424 inborn very low birth weight babies (birth weight
<1500 gr) admitted to the NICU between 1999 January 1st and 2003
January 1st, were followed since the birthday and their charts
analysed periodically. The group of extremely low birth weight (bw
< 1000 gr) was analysed also separately. Neonates with hydrops
fetalis, cardiac or pulmonary malformations, congenital diaphrag-
matic hernia and congenital pneumonia were excluded. Outborn
babies were also excluded.

Methods: All patients were managed with first intention HFOV
(HFOV was used as the exclusive and single ventilation mode,
immediately after tracheal intubation in the Unit or immediately
after arrival at the NICU from the delivery room) and lung volume
optimisation was initiated immediately. Surfactant was administered
only after pulmonary optimisation (1- criterion of optimised lung :
defined as the CDP that allowed for lowering the FiO2 < 40%, 2 -
criteria of surfactant administration ; CDP X FiO2 >3 -4,a/ A 02
ratio < 0.22 - 0.17 and radiological evidence of HMD grade III - IV).

Results: Total population of very low birth weight babies con-
cerns 424 inborn; 57 babies died (13, 4%), 367 survived (86.5%).
For the survivors the median of ventilation and oxygenation time
were respectively 2.5 days ( min / Max = 6 hours / 70 days) and 23
days (min / Max = 2 / 130 days). The incidence of CLD was 9.0%
(33/367) and the incidence of IVH III - IV (total population group)
was 9.9% (42 / 424). ROP > grade 3 incidence was 7.7% (24 / 310).
No babies were discharged on oxygen therapy.

Total population of extremely low birth weight (< 1000 gr) was
210 inborn ; 46 babies died (21.9%), 164 survived (78.1 %). For the
survivors the median of ventilation and oxygenation time were
respectively 5 days (min / Max = 12 hours / 70 days) and 40 days
(min / Max = 4/ 130 days). The incidence of CLD was 15.9% (26 /
164) and the incidence of IVH III - IV (total group < 1000 gr) was
13.8% (29 / 210). ROP grade > 3 incidence was 13.1% (20 / 153).
No babies were discharged on oxygén therapy.

Conclusions: First intention HFOV with early lung volume
optimization shortened the need for respiratory support and
improved pulmonary and global outcome in VLBW infants with res-
piratory distress syndrome.

Abreviaturas:

DPC = Doenga Pulmonar Crénica (necessidade de suplemen-
tacio com O2 2s 36 semanas de idade pds-concepcional),
CDP = (Continuous Distending Pressure) = Pressio de
Distens@o Continua,

CPAP Nasal = Pressio Positiva Continua nas Vias Aéreas
(nasal),

DMH = Doenga das Membranas Hialinas,

Delta P = Amplitude,

FiO2 = Fracgdo de Oxigénio Inspirado,

FQ = Frequéncia Respiratéria de Alta Frequéncia,

FR = Frequéncia Respiratéria em IMV/IPPV,

HIPV = Hemorragia intraperiventricular,

IC = Idade corrigida ou idade pés-concepcional ,

IG = Idade Gestacional,

INEM = Instituto Nacional dé Emergéncia Médica - Transporte
Neonatal,

IMYV = Ventilagdo Mandatdria Intermitente,

IPPV = Ventilagdo Pressdo Positiva Intermitente,

IO = Indice de Oxigenagio,

Ti = Tempo Inspiratério,

Te = Tempo expiratdrio,

LPV = Leucomalécia Periventricular,

MAP = Pressdo Média das Vias Aéreas (Em VAFO as siglas
MAP e CDP sdo na prética utilizadas como sinénimos, apesar
de fisiopatologicamente terem significados diferentes),

MBP = Muito Baixo Peso,

OPT = Optimizagéo do volume pulmonar,

Pa02 = Pressio Parcial de Oxigénio Arterial,

PaCO2 = Pressdo Parcial de Diéxido de Carbono Arterial,
PCA = Persisténcia do Canal Arterial,

PN = Peso de Nascimento,

RN = Recém-Nascido,

ROP = Retinopatia da Prematuridade,

TET = Tubo endotraqueal,

SIMV- Ventilagio Mandatéria Intermitente Sincronizada,

Ve (Vt) = volume corrente (sinénimo de volume tidal),

VC = Ventilagdo convencional,

VAF = Ventilagdo de Alta Frequéncia,

VAFO = Ventilagio de Alta Frequéncia Oscilatdria.

Introducio

A VAFO tem sido utilizado no tratamento da DMH,
com a conviccio de que esta técnica consegue reduzir o
barotrauma. Os seus resultados pouco uniformes tém sido
relacionados com o tipo de estratégia utilizada. O HIFI
Trial ¢ - 0 maior estudo clinico inicial (era pré surfactante)
efectuado no RN pré-termo com DMH, englobando 685
RN, que foram randomizados para receber VAFO ou VC -
foi considerado como demonstrativo de que a VAFO nio
era alternativa eficaz na terapéutica ventilatéria da DMH
@, Contudo, este estudo tem que ser considerado no con-
texto da época em que foi efectuado. Consideramos perti-
nente os comentarios efectuados por Alison Froese @; 1°-
O protocolo de VAFO do HIFI Trial utilizava MAP(s)
baixas, ndo havendo recrutamento alveolar ou condicio-
nando um recrutamento insuficiente ou ineficaz ©.
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2°- Alguns pardmetro do protocolo foram alterados por
alguns clinicos néo tendo sido mantido em vérios casos o
rigor protocolar ©. Estes aspectos intimamente relaciona-
dos com o estado da arte justificariam as conclusdes

encontradas:
Em varios estudos efectuados no modelo animal foi

verificado que em animais prematuros com DMH grave o
uso de VAFO utilizando MAP(s) baixas, resultava em
progressiva atelectasia e ndo estava associado a melhoria
da oxigenacdo @®©? Em contraste, o uso de VAFO com
MAP(s) mais altas - MAP(s) necessdrias para abrir os
alvéolos atelectdsicos e mais altas do que aquelas usadas
em VC - produziu uma melhoria importante nas trocas
gasosas e na oxigenacio, reduziu a incidéncia de ar ectdpi-
co e diminuiu a formacfo de membranas hialinas @®©,

Assim, uma estratégia de ventila¢cdo em VAFO, impde
obrigatoriamente uma MAP suficientemente alta para
abrir os alvéolos atelectasicos e impedir o colapso alveolar.
Este novo conceito com esta nova abordagem ficou conheci-
do na altura e manteve-se definitivamente conhecido
como "open lung" ou Estratégia de Optimiza¢do do
Volume Pulmonar em VAFO ©@®©_Utilizando esta estraté-
gia, novos estudos clinicos prospectivos randomizados,
comparativos entre VAFO e VC foram efectuados, tais
como os de Clark ®, Ogawa @ e Gerstmann "” em 1992,
1993 e 1996 e apresentaram resultados e conclusdes
muitos diferentes daquelas que tinham sido anteriormente
apresentadas pelo HIFI Trial ®.

Nesta estratégia ("Open lung"- optimizacdo do volume
pulmonar), a MAP é aumentada lenta e progressivamente
com incrementos de 1 cm H20 enquanto que o FiO2 &
reduzido paralelamente até alcangar niveis varidveis inferiores
a 40 - 30% (critério de recrutamento alveolar ou pulm@o
optimizado), mantendo-se sempre obrigatoriamente uma
boa oxigenacdo (Sat. O2 > 90%). Assim, deverd ser usada
uma MAP progressivamente mais alta para se conseguir
efectuar um recrutamento alveolar eficaz, seguido da
reducdo da mesma concomitante com a melhoria do vol-
ume pulmonar, da oxigenagdo e da "compliance".

Rimensberger e outros """ com base nos estudos
no modelo animal e nos estudos clinicos ja referidos @ ©
©®O U ab" ipjciaram o uso de VAFO com estratégia de
recrutamento alveolar, como método tinico e exclusivo de
ventilagio em RN MBP com DMH. A VAFO foi efectuada
com um pistdo oscilador (Sensor Medics 3100 A). A
Optimiza¢do do Volume Pulmonar (abertura progressiva
dos alvéolos até uma determinada pressdo, permitindo
uma boa oxigenagdo com um FiO2 baixo - "open lung")
foi iniciada imediatamente apds se ter iniciado VAFO.
Com FiO2 < 40 - 30%, o pulmdo foi considerado opti-
mizado e s6 nesse momento foi administrado o surfactante .
Também para que o recrutamento alveolar nio fosse afec-
tado na altura da administragdo do surfactante, este foi

administrado em circuito fechado, por adaptador préprio
em y j4 previamente conectado ao bucal do TET e sem
nunca se desconectar o RN do ventilador *. Apés adminis-
tracdo do surfactante, a MAP foi diminuida progressiva-
mente em pequenos passos de 1 a 2 cm H20 e com
redugdo concomitante da amplitude de acordo com a
PaCO2 e a vibracfo tordxica “?.

Esta estratégia de actuag@o € similar a utilizada por J
M Bertrand, Kalenga M e colaboradores (Rocourt -
-Bélgica) e apresentada nas 2*, 3* , 4* e 5* Conferéncias
Europeias de Ventilagdo de Alta Frequéncia que decor-
reram em Ovifat-Bélgica, em Outubro de 1998, 1999 e
2000 e 2001.

Recentemente foram publicados no New England
Journal of Medicine de 2002 os dois maiores estudos
prospectivos randomizados multicéntricos @ efectuados
até a data, entre VAFO e VC desde o HIFI Trial. Um dos
estudos foi efectuado pelo United Kingdom Oscillation
Study Group (UKOS group) ®® que envolveu 797 RN (23
- 28 semanas de gestagdo) e o outro pelo Neonatal
Ventilation Study Group ® que envolveu 498 RN (600 gr
- 1200 gr) ®. Em ambos os estudos foi utilizada VAFO
com estratégia de optimizag¢do do volume pulmonar @”¢°.
Um destes estudos efectuou o estudo comparativo entre
VAFO com a estratégia ja referida e SIMV com controlo
de "nivel de trigger" e determinacio continua do volume
corrente efectuada na conexdo do TET ©.

Doentes e Métodos

Tempo de estudo: Janeiro 1999 - Janeiro 2003 (4 anos).

Treino da Equipa: Em finais de 1998 a VAFO como
método ventilatério Unico e exclusivo e com inicio imedia-
to da estratégia de optimizacfio do volume pulmonar foi
iniciada apds treino exaustivo da equipa efectuado por
Jean Marie Bertrand do Hospital de Rocourt, Liége-
-Bélgica. Anteriormente, tal como em muitas outras
Unidades utilizdvamos a VAFO como método ventilatério
de "Rescue" (1996-1998) .

Desenho do estudo: Estudo descritivo prospectivo;
todos os RN foram seguidos desde o nascimento até ao
momento da alta hospitalar.

Objectivo: Considerdmos como objectivo prioritdrio a
avaliacdo dos beneficios da VAFO como método venti-
latério tnico e exclusivo (e com estratégia de optimizac¢io
do volume pulmonar) nos resultados e progndstico dos
RN MBP, nomeadamente; tempo de ventilagdo e de suple-
mentacdo com O2, "airleak” (pneumotérax e enfisema
intersicial), PCA, HIPV, DPC, retinopatia da prematuri-
dade e mortalidade.

Doentes: RN nascidos na Maternidade, com PN <
1500 gr, requerendo ventilagdo mecéanica com FiO2 > 50%
- 60%, admitidos na UCIN entre 1 de Janeiro de 1999 e 1
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de Janeiro de 2003 (n° = 424). O grupo de extremo baixo
peso (PN < 1000 gr) foi analisado também separadamente
(n° = 210).

Colheita de dados: Os dados demogrificos foram
avaliados de imediato ao nascimento. Os pardmetros de
ventilagio e resultados (morbilidade e mortalidade) foram
avaliados progressivamente e continuamente desde o
momento de nascimento do RN até ao momento da alta
hospitalar

Doentes excluidos: RN nascidos no exterior trans-
portados pelo INEM, RN com hidrépsia, anomalias con-
génitas cardio-pulmonares, da parede abdominal, diafrag-
ma ou outras. Foram também excluidos, RN com pneumo-
nia congénita (hemocultura positiva ao nascimento) e RN
optimizados mas sem o critério de optimizagdo definido
pelo estudo.

1° - Método ventilatdrio

VAFO de 17 Intencio (definicao):

VAFO utilizada como forma tinica e exclusiva de ven-
tilacdo e iniciada imediatamente apds intubacgdo traqueal
na UCIN ou apds a chegada @ UCIN do RN vindo do bloco
operatdrio / sala de partos. Seguiu-se o inicio imediato da
optimizagdo do volume pulmonar.

Optimizacio do volume pulmonar (defini¢éio) :

Insuflacdio pulmonar progressiva (aumento progressi-
vo da MAP) até um Sptimo recrutamento alveolar-traduzi-
do por boa oxigenagdo com o mais baixo FiO2 (FiO2 <
40%).

Ventiladores utilizados:

Foram utilizados neste estudo 3 tipos de ventiladores
da alta frequéncia, todos efectuando ventilagéo de alta fre-
quéncia oscilatdria apesar de fisiopatologicamente serem
diferentes. O "Sensor Medics" é o tGnico com curva de
oscilagdo pura. Temos na nossa Unidade 4 " Sensor
Medics", 4 "Babylogs 8000 plus" e 2 "Infant star 950",

Pardmetros de ventilaciio iniciais:

MAP (CDP) de 7-9 cm de H20 (dependendo do peso
de nascimento e idade gestacional), Amplitude que condi-
ciona uma boa vibracdo tordxica e FiO2 que assegure uma
SAT. 02 > 90% (sendo as necessidades iniciais requeridas
de FiO2 > 50% - 60%), Fluxo 10 L / minuto, Ti de 33% (se
ventilador Sensor Medics 3100 A; caso o ventilador uti-
lizado seja o Babylog 8000 plus ou o Infant Star 950, o Ti
ndo € um parametro requerido, sendo definido automatica-
mente pelo ventilador), FQ de 10 ou 15 Hz (dependente do
peso de nascimento e da idade gestacional).

Optimizacéio do volume pulmonar (técnica):

Efectnada através do aumento da MAP lenta e pro-
gressivamente 1 cm H20 de 5/ 5 - 2 / 2 minutos e
diminui¢fo do FiO2 de 5 a 10% paralelamente , mantendo-
se sempre obrigatoriamente uma boa oxigenagio, definida
como Saturagdo O2 > 90%.

Tempo de optimizacao:

Geralmente entre 10 a 60 minutos; varidvel com a
idade gestacional e a gravidade da patologia.

Critério de optimizaciio (pulmao optimizado):

A MAP ou CDP que permite diminuir o FiO2 para
valores < 40 % - critério de optimizacdo definido pelo
estudo.

Evolucio esperada nesta fase:

Normoventilagdo, definida como PaCO2 > 40 mm Hg
e boa oxigenacio mantendo Sat. 02 > 91 - 93%. O PaCO2
40 € conseguido ajustando-se em primeiro lugar a ampli-
tude e depois a frequéncia (FQ) ; se utilizarmos o Sensor
Medics ajusta-se unicamente a amplitude (€ extremamente
raro, ter de ser feito algum ajuste na FQ).

2° - Surfactante

Surfactante utilizado:

"Survanta" na dose de 4 ml / Kg (100 mg / Kg).

Critérios de administracfo:

Indice CDP X FiO2 > 3 - 4, a/A 02 < 0.22 - 0.17 ou
evidéncia radiolégica de DMH de grau III-1V.

Momento da administra¢io: A administraggo de sur-
factante foi efectuada somente no fim da optimizagio.
Actualmente, desde ha cerca de 6 - 8 meses atrds, 0 nosso
procedimento tem sido ligeiramente diferente. A adminis-
tracfio de surfactante é efectuada somente no fim da opti-
miza¢do nos RN > 26 semanas de gestacdo; nos RN muito
imaturos, < 26 semanas de gestagdo esta € efectuada no
momento de inicio da VAFO (idealmente nos primeiros 10
minutos de vida), estando o RN j4 conectado ao ventilador
de alta frequéncia. Nestes casos, s6 depois da adminis-
tracdo muito precoce do surfactante é efectuada a opti-
mizagdo do volume pulmonar.

Técnica da administracao: O surfactante foi sempre
administrado através de dispositivo préprio (em circuito
fechado, com sonda prépria de administra¢io) com adap-
tador em y ao nivel do bucal do TET (tubo endotraqueal),
jé previamente colocado, antes de iniciar a ventilagio - a
sonda de administragcdo do surfactante foi introduzida até
ao nivel da extremidade distal do TET - o surfactante foi
administrado em bélus continuo de 20 a 30 segundos, sem-
pre em circuito fechado; esta técnica permitiu que o RN
nunca tivesse sido desligado do ventilador durante a
administracio do surfactante.

3°- Fase pos - optimizacéo:

Pés-optimizagio: Com ou sem administra¢io de sur-
factante, a MAP foi diminuida em curto espago de tempo
(1 a 6 horas na generalidade dos casos).

Monitorizacdes e Rx Térax PA: A TA, FC e
Saturac@o de O2 foi monitorizada permanentemente. O Rx
Térax PA foi sempre pedido.no fim da optimizagio para
avaliacdo do grau de insuflacdo pulmonar e do posiciona-
mento dos catéteres centrais e TET e posteriormente sem-
pre que houvesse necessidade clinica.
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Sinais de Hiperinsuflacdo: Caso se encontrassem
presentes sinais de hiperinsuflacéio - diafragmas aplanados
ou acipula da nona costela direita ao nivel do diafragma
- a MAP era diminuida 2 cm H20.

Reducéo do suporte ventilatério (''desmame'’):

A reducdo do suporte ventilatério ("desmame") foi
efectuada através da reducéo progressiva da MAP de 1 cm
H20 de cada vez, para niveis de 7 - 8 cm de H20, man-
tendo sempre FiO2 constante de 30 - 25% e Sat. O2 > 90
% ; a amplitude foi reduzida progressivamente de forma a
manter a PaCO2 > 40 - 45 mm Hg.

Critérios de extubac¢iio: MAP (CDP) de 6 - 7.5 cm
H20, FiO2 < 30% e respiracio espontanea eficaz, foram os
critérios de extubacio para CPAP Nasal. Foi sempre
administrado citrato de cafeina IV previamente a
extubagdo (20 mg / Kg - dose impregnacdo, seguida de
manutencdo 24 h depois de 5 - 10 mg / Kg - dose unica,
didria).

Extubacao para CPAP Nasal:

Apés extubagdo, o RN foi colocado em CPAP nasal
(Infant flow "Driver") com PEEP de 5 - 6 cm H20 e FiO2
de 30 - 25%.

Critérios de Reintubaciio para VAFO:

Existéncia de tiragem, necessidade de FiO2 > 45% -
50% e/ou periodos repetidos de apneia com ou sem bradi-
cardia (estando o RN em Infant Flow com os parametros j4

referidos).
Resultados

Os corticéides pré-natais, ciclos completos, foram
administrados respectivamente em 56,4 % (239 / 424) no
grupo total < 1500 gre 57.6% (121 /210) no grupo < 1000
gr (tabela 1).

Tabela 1
Caracteristicas das Popula¢des
Peso Nascimento, Idade Gestacional, Sexo Corticéides pré-natais,
Surfactante, Gravidade Radiologica da DMH

< 1500 gr < 1000 gr

n® = 424 n® = 210
Peso Nascimento  Mediana 989 800
(gramas) Min=400  Max=1498 |Min=400  Max=995
Idade Gestacional Mediana 28 217
(semanas) Min= 24 Max=32 |Min=24 Max = 29
Sexo (M / F) (%) 51% 49% 43 % 57%
Corticéides pré -natais 56.4 % 57.6 %
(ciclos completos) (239 / 424) (121 / 210)
Corticdides pré -natais 27.6 % 25.2 %
(ciclos parciais) (116 / 424) (53 /210)
Surfactante 64.0 % 73.3 %

(269 / 424) (154/210)
Gravidade radiolégica 65% 75%
DMH > grau Il (275 / 424) (158 /210)

O surfactante foi administrado respectivamente em
64% e 73.3% (tabela 1). A mediana do peso de nascimen-
to foi respectivamente de 989 gramas (grupo de peso <
1500 gr) e de 800 gramas (peso < 1000 gr) e a mediana da

idade gestacional foi de 28 e 27 semanas de gestacdo
respectivamente (tabela 1). No que diz respeito a
Optimizacdo do Volume Pulmonar; a mediana do tempo
de optimizacio foi de 45 minutos e de 60 minutos, a medi-
ana da MAP de optimizacdo foi de 12 cm H20 (< 1500 gr)
e de 11 cm de H20 (< 1000 gr) e a mediana do FiO2 de
optimizacao foi 30% em ambos os grupos (tabela 2).

Tabela 2
Resultados
Optimizacao do Volume Pulmonar,
Tempo de ventilacdo, Suplementacio O2, Internamento
Extubacio para CPAP nasal

< 1500 gr < 1000 gr
n® = 424 n® = 210
Tempo Optimizacdo (minutos) 45 60
Mediana min =15 max=90 | min=15 max=90
MAP Optimizagfio (cm/H20) 12 11
Mediana min =7 max=18 | min=7 max =15
FiO2 Optimizagio (%) 30 % 30 %
Mediana min = 21 max=40 |[min=25 max = 40
Tempo Ventilagio (dias) 205 5.0
Mediana min = Y4 max=70 |min=Y% max =70
Tempo de 02 (dias) 23 40
Mediana min =2 max =130 | min=4 max =130
Tempo Internamento (dias) 53 69
Mediana min =2 max =145 | min=2 max = 145
Extubagdo CPAP (%) 92.7 % 97.6 %
(340 / 367) (160 / 164)

A mediana do tempo de ventilagdo e do tempo de suple-
mentac¢do com O2 foi respectivamente 2,5 dias (< 1500 gr)
e 5 dias (< 1000 gr) e de 23 dias (< 1500 gr) e 40 dias (<
1000 gr) (tabela 2). A mediana do tempo de internamento
foi de 53 e 69 dias (tabela 2). A extubacdo foi efectuada

Tabela 3
Resultados e Prognoéstico
Morbilidade Respiratéria

< 1500 gr < 1000 gr
n® = 424 n® = 210
Pneumotérax 9.6 % 11.9 %
(41 / 424) (25 / 210)
Enfisema Intersticial 10. 4% 17.0 %
(44 / 424) (37 / 210)
PCA 28.3 % 40.2 %
(104 / 367) (66 / 164)
PCA - Laqueacfo ciriirgica 4.0 % 7.3 %
(15 / 367) (12 / 164)
DPC 9.0 % 15.9 %
(02 as 36 1C) (33 / 367) (26 / 164)

para CPAP em 93% dos RN < 1500 gr e em 97.6% daque-
les com peso < 1000 gr (tabela 2). As complicagdes
(tabela 3 e 4) no que diz respeito ao grupo total inferior a
1500gr foram respectivamente: pneumotérax 9.6% (41 /
424), enfisema intersticial 10.4 % (44 / 424), PCA 28.3%
(104 / 367), HIPV (todos os graus) 26.1% (111 / 424),
HIPV grau III - IV 9.9% (42 / 424), DPC (36 semanas IC)
9.0% (33 / 367), ROP de grau 3 = 7.7% (24 / 310). A
laqueacdo cirtirgica do canal arterial ocorreu em 4.0% (15 /
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367), tendo sido efectuada na UCIN e a cirurgia ROP ocor-
reuem 3.2% (10 /310) (tabela 3 e 4). A mortalidade ocor-
reu em 13.4 % (57 / 424), tendo sobrevivido neste grupo
total de MBP 367 RN (tabela 4). A sobrevivéncia no
grupo de extremo baixo peso (< 1000 gr), foi 78. 1% (164
/ 210) e a mortalidade de 21.9% (46 / 210) (tabela 4).
Todos os resultados aqui fornecidos, foram como j4 referi-
do anteriormente, até a0 momento da alta hospitalar.

Tabela 4
Resultados e Prognéstico HIPV, ROP e Mortalidade

< 1500 gr < 1000 gr
n® =424 n® = 210
26.1 % 30.9%
HIPV (Todes graus) (111 / 424) (65 / 210)
HIPV - 9.8 % 13.8 %
PV grau III -1V @2/ 424) (29 / 210)
ROP (todos graus) 49.0 % 75.1 %
(153 / 310) (115 / 153)
7.7 % 13.1 %
ROP 2 grau 3 @4 1 310) @0 / 153)
Cirurgia ROP 3.2% 5.2 %
(Laser fotocoagulagéo) (10 /7 310) (8 /153)
Mortalidade 13.4 % 21.9 %
(57 1 424) (46 / 210)
Discussao

O resultado desta andlise suporta a hipétese de que a
utilizagdo precoce e exclusiva de VAFO (imediatamente
apés intubacdo traqueal se o RN estiver na UCIN ou ime-
diatamente apds chegada a UCIN vindo da sala de partos
ou do bloco operatério) seguida de optimizag¢io do volume
pulmonar utilizando uma estratégia de recrutamento alveo-
lar, pode diminuir a incidéncia de DPC no RN de pré-
termo com DMH, com uma melhoria significativa na mor-
bilidade respiratdria a curto e longo prazo, tal como referi-
do nalguns estudos "9!?@ @ De facto, ndo somente as
trocas gasosas melhoraram mais rapidamente no grupo
VAFO, mas também o tempo de ventilagdo e o tempo de
suplementagdo com O2 foram significativamente menores,
tal como referido na bibliografia 2@ @ e de acordo com
a experiéncia clinica preconizada por Jean M. Bertrand e
outros. O surfactante € provavelmente menos utilizado em
VAFO, estando este facto relacionado com a eficdcia da
estratégia utilizada e com um 6ptimo recrutamento alveo-
lar em tempo util. Isto também permitiu, na fase pds-opti-
mizagdo, a paténcia do volume pulmonar e dos alvéolos

recrutados, ndo obstante a redugfo rdpida e progressiva da
MAP verificada nesta fase; o pulm3o, ao ser utilizada esta
estratégia com eficécia, seguird na fase pds-optimizagéo o
ramo de desinsuflacéo normal da curva pressdo - volume
1 an s (O maior intervalo de tempo entre a intubacdo e a
administracio de surfactante em VAFO estd também rela-
cionado com a estratégia utilizada, uma vez que este s
deverd ser administrado quando as unidades pulmonares
atelectdsicas tenham sido adequadamente abertas (conceito
de pulmio optimizado - "open lung"), pois s6 assim se
obterd a méixima eficicia na sua administracdo, tal como
referido na bibliografia 2’ e por Jean M. Bertrand.
Actualmente, foi demonstrado ®¥ e t€ém sido consenso em
vérias Unidades de Neonatologia que utilizam ventilagdo
de alta frequéncia ® que os RN muito imaturos, benefeci-
am da administragdo muito precoce do surfactante (nos
primeiros minutos de vida) e que é benéfico a optimizagdo
do volume pulmonar (recrutamento alveolar) sé apés esta
administragdo muito precoce do surfactante, permitindo
um recrutamento alveolar mais facil e eficaz e com menos
risco de incidéncia de "air - leak" e DPC.

Os nossos resultados demonstrando que o uso de
VAFO como o modo unico e exclusivo de ventilagio
mecinica e utilizando uma estratégia de insuflagdo pul-
monar progressiva (recrutamento alveolar) até atingir a
optimizac¢do poderd diminuir a incidéncia de DPC, sdo
concordantes com os resultados referidos por
Rimensberger et al*?, Jean M. Bertrand e por 3 estudos
prospectivos, randomizados controlados @ @9 @ Além
disso, a vantagem da VAFO como a modalidade venti-
latéria tnica capaz de prevenir a lesdo pulmonar provoca-
da pela prépria ventilagdo mecanica "per si", € fortemente
suportada por estudos no modelo animal ®®© (DB UNC) ayje
explicitam o facto de que a lesdo pulmonar provocada pela
prépria ventilacio mecénica, pode ocorrer com apenas um
curto perfodo de VC no pulmao gravemente deficitario em
surfactante @ @M U®N @ Muito precocemente, no decurso
da DMH da prematuridade, os principais eventos fisiopa-
tolégicos encontrados sdo o colapso alveolar com
diminuico da capacidade residual funcional e deficiéncia
de surfactante - nesta altura o pulméo é facilmente opti-
mizado “?. Mais tarde, verifica-se les3o pulmonar j& con-
stituida, caracterizada por infiltragdo de neutréfilos, lesdo
do epitélio e edema alveolar rico em protefnas © @@ @) _
nesta fase, a optimizac@o pulmonar serd muito mais dificil
de efectuar @209 a8

Segundo alguns autores e de acordo com Jean M.
Bertrand, a VAFO iniciada imediatamente apds o nasci-
mento ou imediatamente apds a chegada a UCIN podera,
na generalidade dos casos, limitar e diminuir a lesdo do
epitélio e o edema alveolar ©(2d7,

Usando esta estratégia de recrutamento alveolar, é

z

fundamental considerar o pulmio optimizado (como ja
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referido) ao atingir uma MAP (CDP) que permita "abrir"
os alvéolos e consequentemente, baixar a FiO2 para valores
< 40%. Esta técnica, tenta estrategicamente , recrutar ao
maximo a superficie das trocas gasosas, limitar a formagao
de membranas hialinas e obter rdpida melhoria na oxige-
nagdo e trocas gasosas como referido na bibliografia e tal
como verificado por nés anteriormente “» @ ®e confirma-
do agora neste estudo mais alargado.

Estudos experimentais em animais com pulméo
gravemente deficitdrio em surfactante, mostraram que o
aumento progressivo da MAP, em VAFO, consegue efec-
tuar o recrutamento dos alvéolos atelectisicos de uma
forma mais homogénea e reduz o risco de lesdo bron-
copulmonar secundéria a ventilagdo mecanica comparati-
vamente com a VC (@@ Contudo, e de acordo com a
insufla¢do pulmonar caracteristica da curva pressao - volume,
um aumento ligeiro da MAP durante VAFO efectuard
apenas um ligeiro aumento da insuflacdo pulmonar, ou
seja, um recrutamento alveolar insuficiente e pouco eficaz
®@9e> Em contraste, como ja referido anteriormente, se 0
pulmio for primeiro insuflado progressivamente com
pressdes suficientemente altas para permitir 0 maximo
recrutamento alveolar, a pressdo (MAP) podera ser reduzi-
da rapidamente sem perda do volume pulmonar ou seja,
sem perda da paténcia dos alvéolos recrutados porque o
pulm@o ap6s optimizacio eficaz, seguird o ramo de desin-
suflacdo normal da curva pressdo - volume 29,

Durante a fase de optimizag¢do pulmonar, a pressdo das
vias aéreas foi lentamente aumentada durante 20 - 60 minu-
tos até atingir uma MAP (CDP) suficientemente alta para
obter um recrutamento alveolar eficaz ( MAP variavel de
acordo com a gravidade da patologia e peso de nascimen-
to). Esta forma de execugio ndo induzird mudangas abrup-
tas na pressdo intratordxica e minimizard o risco de efeitos
colaterais hemodinamicos *®,

Segundo Rimensberger e Jean M. Bertrand, em alguns
doentes que requereram valores de MAP (CDP) de 20 cm
H20 por um curto perfodo de tempo de forma a conseguir
melhorar a oxigenacdo, ndo foram observadas quaisquer
alteracdes hemodinamicas “?. Nos nossos raros doentes em
que a MAP de optimizacdo foi de 15 - 16 cm H20O, durante
um curto periodo de tempo, para conseguir melhorar a oxi-
genacdo e permitir FiO2 < 30% - 40%, também néo foram
observadas alteragGes hemodinamicas. Estes aspectos referen-
ciados por Rimensberger *?, Jean M. Bertrand e por nés
constatados, estdo de acordo com as observacdes efectuadas
por Kinsella et al ¥ e Gerstmann et al %,

N6s usdmos a VAFO como método tnico e exclusivo
de ventilacdo até extubaciio para CPAP nasal tal como
referido por Rimensberger *® e Jean M. Bertrand e outros
(26) (29) (30).

A nossa incidéncia de pneumotérax no RN MBP
(9,6%), apesar de parecer ligeiramente aumentada ao

referido por vérias Unidade € bastante inferior a incidén-
cia demonstrada nos dois maiores € mais recentes estudos
prospectivos randomizados multicéntricos que é de 13% -
grupo VAFO; 13%- grupo VC, num dos estudos ® e de

16%-VAFO; 18% - VC no outro estudo ©”.
Tal como referido ®“» 2, a utilizagdo de VAFO com

optimizagdo do volume pulmonar nfo estd associada a
alteragcdes nem na incidéncia, nem na gravidade da HIPV.
No nosso estudo anterior constatimos esse facto @, que
confirmamos neste estudo mais alargado; alids a nossa
incidéncia de HIPV III - IV (9.9%) € inferior a descrita
nestes dois recentes estudos prospectivos randomizados
multicéntricos ja referidos @ ¢,

Relativamente a outro aspecto da morbilidade, a ROP,
sobretudo ROP 3 , também constatimos no nosso estudo
anterior uma diminui¢do da sua incidéncia ®®, que se man-
tém neste estudo mais alargado, sendo inferior & referida
nos dois tltimos estudos prospectivos multicéntricos @ ¢,

Em relacdo a DPC (dependéncia de O2 as 36 semanas
IC), verificAmos uma baixa incidéncia (9.0%), tal como
verificado anteriormente , e comparativamente com a bibliografia
©u0EE Hj a ressaltar que nenhum RN teve alta hospi-
talar, como mencionado atrds, dependente da terapéutica
com oxigénio.

Um dos mais recentes e maiores estudos prospectivos,
randomizados, multicéntricos publicados ® foi efectuado
comparando VAFO com SIMV (na qual, a ventilagdo com
"trigger" e a monitorizacdo continua do volume corrente
foram permanentemente efectuadas, esta ultima sendo
determinada por sensor especifico colocado a nivel do
TET) ®. Foi escolhido a comparacdo entre VAFO e
SIMV, por vérios estudos sugerirem que hd melhoria do
"outcome" pulmonar quando se utiliza SIMV comparati-
vamente com VC nzo sincronizada ©"©?©¥_ Assim, este
estudo demonstrou que RN com DMH tratados com
VAFO sio extubados num prazo mais curto € com maior
sucesso e tem maior probabilidade de sobrevida sem
necessidade de suplementacfo de oxigénio as 36 semanas
de idade pds - concepcional, do que aqueles tratados com
SIMV @ Por cada 11 RN tratados com VAFO, 1 caso de
morte ou doenga pulmonar crénica foi prevenida (redugio
absoluta em risco de 9,2%) ®. O aumento significativo do
numero de RN que sobreviveu sem doenga pulmonar
crénica no grupo randomizado para VAFO sugere que este
método ventilatério (VAFO) oferece significativo benefi-
cio em centros com experiéncia e que deve ser considera-
do o suporte ventilatério de 1* linha (tratamento de 1°
inten¢do) no RN prétermo com DMH @,
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