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Ventilacao de Alta Frequéncia Oscilatoria Exclusiva
com Optimizacao do Volume Pulmonar no Recém-Nascido

de Extremo Baixo Peso
(Estudo Comparativo com Ventilacao de Alta Frequéncia Oscilatoria
apos Ventilacao Convencional)

JOSE NONA, MARTA NOGUEIRA, ODILIA NASCIMENTO, TERESA COSTA, A. MARQUES VALIDO

UCIN — Servigo de Pediatria — Maternidade Dr. Alfredo da Costa

Resumo

Objectivo: A Ventilacao de Alta Frequéncia Oscilatéria (VAFO)
tem ainda poucos anos de utilizag@o em Portugal. Os seus resultados
pouco uniformes tém sido relacionados com o tipo de estratégia
utilizada. A optimizacdo do volume pulmonar com utilizagdo de uma
estratégia de alto volume, tem vindo a definir-se como a estratégia
mais eficaz. Considerdmos como objectivos prioritdrios, a avaliagdo
dos beneficios desta técnica na reducdo da mortalidade e na redugio
da morbilidade respiratéria precoce e tardia, na retinopatia da
prematuridade (ROP) e na hemorragia intraperiventricular (HIPV).

Doentes e Métodos: Desde 1 de Janeiro de 1999 até 31 de
Marco de 2000 (15 meses), usdmos esta estratégia ventilatéria no
Recém Nascido de Muito Baixo Peso (RN MBP). Utilizamos VAFO
como modalidade ventilatéria exclusiva e imediatamente apds
intubagdo traqueal ou apés chegada do RN a Unidade de Cuidados
Intensivos neonatais (UCIN). Inicidmos de imediato a Optimizagdo
do Volume Pulmonar (OPT). A administracdo de surfactante s6 foi
efectuada ap6s critério de pulmio optimizado. Foram ventilados
com esta técnica, 154 RN com idade gestacional < 34 semanas com
DMH/SDR e necessitando de ventilagdo mecanica. Destes RN, o
grupo com peso de nascimento (PN) < 950 gramas e idade gestacional
entre 25-29 semanas (Coorte VAFO/OPT = 36 RN) foi comparado
com uma Coorte histérica de VAFO apés curto perfodo de venti-
lagdo convencional (VC) de 1997-1998 (grupo VC + VAFO = 27
RN). Ambos os grupos tiveram a Doenca das Membranas Hialinas
(DMH) como diagndstico primario.

Local de Estudo: Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais
da Maternidade Dr. Alfredo da Costa (12 postos de ventilagdo
permanente).

Resultados: Os dois grupos comparados (VAFO/OPT e VC +
VAFO) foram semelhantes nos dados demogrificos (peso, idade
gestacional, sexo), corticoterapia pré-natal e gravidade radiolégica da
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DMH. Apesar da gravidade radioldgica de ambos os grupos ser
semelhante, o tipo de estratégia ventilatéria utilizada no grupo VAFO/
/OPT, ou seja, a optimizagdo do volume pulmonar, permitiu uma
menor administragio do surfactante. O tempo de ventilacdo e o
tempo de oxigenacdo (dias de O2) foi estatisticamente inferior no
grupo VAFO/OPT (respectivamente p=0,000 e p=0.003), tal como
a HIPV, ROP e mortalidade (respectivamente p=0,0029, p=0,009 e
p=0,031). A Doenga Pulmonar Crénica (DPC) foi percentualmente
bastante inferior neste grupo (p=0,051).

Conclusao: A VAFO como modalidade ventilatdria exclusiva,
iniciada imediatamente ap6s intubagdo traqueal e/ou chegada do RN
a UCIN e com optimiza¢@o do volume pulmonar, encurtou a neces-
sidade de suporte respiratério e de oxigenacdo e melhorou a morbilidade
pulmonar no RN MBP com DMH.

Palavras-Chave: Ventilacdo de Alta Frequéncia; Ventilagdo de
Alta Frequéncia Oscilatéria; Optimizagdo do Volume Pulmonar;
Ventilagdo no Recém-Nascido de Extremo Baixo Peso.

Summary

Exclusive High Frequency Oscillatory Ventilation
with Lung Volume Optimization in Extremely Low
Birth Weight Infants.

Pediatric Department — Neonatal Intensive Care Unit
.Dr. Alfredo da Costa Maternity

Objectives: High frequency oscillatory ventilation (HFOV)
have not been used in many Neonatal Intensive Care Units in
Portugal. Its inconsistent results has been attributed to diferent
strategies and some misunderstanding of how HFOV has to be used.
The early lung volume optimization (LVO) using a high volume
strategy has been the most sucessfull strategy. Our aims were the
analysis of the effectiveness of this technique concerning the mortality,
respiratory outcome, retinopathy of prematurity (ROP) and intraven-
tricular haemorrhage (IVH).

Patients and methods: The outcome of 36 ELBW infants
managed with first intention HFOV and lung volume optimization
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(group HFOV/LVO) over a period of 15 months (January 1, 1999
and March 31, 2000) were compared by chart review with 27
historical controls managed with HFOV after a short period of
conventional ventilation (group CV+HFOV) over a period of 24
months (January 1, 1997 and December 31, 1998).

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

Results: The patient groups were similar in demographic
distribution, antenatal steroid treatment and X-Ray severity of HMD.
The lenght of ventilation and oxygenation were shorter in the group
HFOV/LVO with statistical significance (p=0,000 and p=0,003). We
also have found a lower incidence of IVH, ROP and mortality in this
group (p=0.0029, p=0,009 and p=0,031). The incidence of chronic
lung discase (oxygenation need at 36 weeks of postconcepcional age)
was lower in the HFOV/LVO group (p=0,051).

Conclusions: First intention HFOV with lung volume optimi-
zation shortened the need for respiratory support and improved
pulmonary and global outcome in ELBW infants with respiratory
distress syndrome.

Key-Words: High Frequency Ventilation; High Frequency
Oscillatory Ventilation; Lung Volume Optimization; Ventilation in
the Extremely Low Birth Weight Infant.

Abreviaturas:

DPC = Doeng¢a Pulmonar Croénica (necessidade de O2 as 36 semanas
de idade pds-concepcional), CDP (Continuous Distending Pressure)
= Pressdo de Distensdo Continua, CPAP Nasal = Pressdo Continua
Positiva nas Vias Aéreas (nasal), DMH = Doen¢a das Membranas
Hialinas, Delta P = Amplitude, FiO2 = Fraccio de Oxigénio Inspi-
rado, FQ = Frequéncia Respiratéria de Alta Frequéncia, FR = Fre-
quéncia Respiratéria, HIPV = Hemorragia intraperiventricular, IG =
Idade Gestacional, INEM = Instituto Nacional de Emergéncia Médica
- Transporte Neonatal, IO = Indice de Oxigenagdo, TI = Tempo
Inspiratério, LPV = Leucomaldcia Periventricular, MAP = Pressdo
Média das Vias Aéreas, MBP = Muito Baixo Peso, OPT = Opti-
mizagdo do volume pulmonar, PaO2 = Pressdo Parcial de Oxigénio
Arterial, PaCO2 = Pressao Parcial de Dioxido de Carbono Arterial,
PCA = Persisténcia do Canal Arterial, PIP = Pico de Pressio
Inspiratoria, PEEP = Pressdo Positiva no Final da Expirag¢do, PN =
Peso de Nascimento, RN = Recém Nascido, ROP = Retinopatia da
Prematuridade, TET = Tubo Endotraqueal, VAF = Ventilagdo de
Alta Frequéncia, VAFO = Ventilacio de Alta Frequéncia Oscilatéria,
VAFO/OPT = Grupo de Ventilacdo de Alta Frequéncia Oscilatéria
com Optimizagio, VC+VAFO = Grupo de Ventilagio Convencional
mais Ventilagdo de Alta Frequéncia Oscilatéria.

Introducao

A VAFO tem sido utilizada no tratamento da DMH,
com a convic¢do 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  — o maior estudo clinico inicial no RN pré-termo
com DMH, englobando 685 RN, que foram randomizados
para receber VAFO ou VC - foi considerado como de-
monstrativo de que a VAFO nio era alternativa eficaz na
terapéutica ventilatéria da DMH 2. Contudo, este estudo
tem que ser considerado no contexto da época em que foi
efectuado. Consideramos pertinentes os comentarios

efectuados por Alison Froese ¥; 1.° - O protocolo de
VAFO do HIFI Trial utilizava MAP(s) baixas, ndo havendo
recrutamento alveolar ou condicionando um recrutamenro
insuficiente ou ineficaz ©®. 2.2 - Alguns parimetros do
protocolo foram alterados por alguns clinicos ndo tendo
sido mantido em vdrios casos o rigor protocolar . Estes
aspectos intimamente relacionados com o estado da arte
justificariam as conclusdes encontradas.

Em viarios 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 oxigenagao “ %% 7. 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 — produz dristica melhoria nas trocas gasosas e
na oxigenacdo, reduz a incidéncia de ar ectdpico e diminui
a formacdo de membranas hialinas > ©.

Assim, uma estratégia de ventilagdo em VAFO, impde
obrigatoriamente uma MAP suficientemente alta para abrir
os alvéolos atelectdsicos e impedir o colapso alveolar. Este
novo conceito com esta nova abordagem ficou conhecido
na altura e manteve-se definitivamente conhecido como
«open lung» ou Estratégia de Optimizacdo do Volume
Pulmonar em VAFO “ 59, Utilizando esta estratégia, no-
vos estudos clinicos prospectivos randomizados, compa-
rativos entre VAFO e VC foram efectuados, tais como 0s
de Clark ®, Ogawa © e Gerstmann " em 1992, 1993 e
1996 e apresentaram resultados e conclusdes muito dife-
rentes daquelas que tinham sido anteriormente apresenta-
das pelo HIFI Trial .

A estratégia de VAFO utilizada por Clark et al ® e
Gerstmann et al 19 é semelhante em termos de optimizac¢ao
do volume pulmonar, diferindo contudo em alguns aspec-
tos; um deles, de extrema importincia, é o FiO2 conside-
rado necessdrio como critério de optimizagdo (Clark et al
= 60%, Gerstmann et al < 30%). Nesta estratégia, a MAP
€ aumentada lenta e progressivamente com incrementos
de 1 cm H20 enquanto que o FiO2 ¢ reduzido paralela-
mente até alcancar os niveis ja referidos, mantendo-se
sempre obrigatoriamente uma boa oxigenagdo (Sat. O2 >
90%). Assim, deverd ser usada uma MAP progressiva-
mente mais alta para se conseguir efectuar um recruta-
mento alveolar eficaz, seguido da reducio da mesma
concomitante com a melhoria do volume pulmonar, da
oxigenacdo e da «compliance». Esta estratégia nao condi-
ciona compromisso significativo do débito cardiaco ou da
redistribuicdo regional do fluxo sanguineo, que se verifica
geralmente na VC & 101D,

Rimensberger et al », com base nos estudos no
modelo animal e nos estudos clinicos ja referidos © &%
%1010 “iniciou o uso de VAFO com estratégia de recruta-
mento alveolar, como o primeiro e Gnico modo de venti-
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lagdo em RN MBP com DMH necessitando de ventilagio
mecanica. A VAFO foi efectuada com um pistdo oscilador
(Sensor Medics 3100 A) e os pardmetros iniciais foram
os seguintes: MAP (CDP) inicial de 12-16 cm H20, Ti =
33%, FQ de 12-15 HZ, amplitude compativel com uma
boa vibragdo tordxica e com Pa CO2 > 40 mm Hg,
Fluxo = 10 L/minuto e FiO2 compativel com Sat. O2 >
89% (sendo as necessidades de FiO2 > 40%). A optimi-
zacdo do Volume Pulmonar foi iniciada imediatamente
apos se ter comecado VAFO, segundo estratégia similar a
referida anteriormente: A MAP foi aumentada 1-2 cm H20
cada 1 a 5 minutos (até um maximo de 22-23 cm H20)
e o FiO2 foi diminuido paralelamente até valores < 40%.
Com FiO2 < 40%, o pulmio foi considerado optimizado
e sé nesse momento foi administrado o surfactante. Este
foi administrado em circuito fechado, por adaptador pré-
prio e jd previamente conectado ao bucal do TET e sem
nunca se desconectar o RN do ventilador "?. Apé6s admi-
nistragcdo do surfactante, a MAP foi diminuida progres-
sivamente em pequenos passos de 1 a 2 cm H20 e com
redu¢do concomitante da amplitude de acordo com a
PaCO2 e a vibragdo tordxica.

Ao atingir-se uma MAP de 6-8 cm H20, FiO2 de
25%-30% e amplitude < 20 cm H20O e havendo respiracdo
espontanea eficaz, foi efectuada extubagdo. Apés extu-
bagdo, foi iniciado CPAP nasal de acordo com critérios
clinicos 2,

Esta estratégia de actuacio € similar a utilizada por JM
Bertrand, Kalenga M e colaboradores (Rocourt-Bélgica) e
apresentada nas 2.7, 3.* e 4. Conferéncias Europeias de
Ventilagdo de Alta Frequéncia que decorreram em Ovifat-
-Bélgica, em Outubro de 1998, 1999 e 2000.

Doentes e Métodos

Tempo de estudo: Janeiro 1999 — Margo 2000
(15 meses).

Treino da Equipa: A VAFO com inicio imediato da
estratégia de optimizacao foi iniciada apds treino exaustivo
da equipa efectuado por Jean Marie Bertrand do Hospital
de Rocourt, Liége - Bélgica.

Desenho do estudo: Estudo de Coortes. Andlise
comparativa de Coorte de VAFO utilizando estratégia de
optimizagdo do volume pulmonar (VAFO/OPT) com Coorte
Histoérica de VC + VAFO.

Objectivo: Consideramos como objectivo prioritério a
avaliacio dos beneficios da estratégia de optimizacdo nos
resultados e prognéstico dos RN desse grupo (VAFO/
OPT), comparativamente com os dos RN da Coorte His-
térica VC + VAFO.

Doentes: RN com PN < 950 gr e idade gestacional
entre 25-29 semanas, com DMH. Coorte de VAFO (36

RN), Coorte historica de 1997-1998 (27 RN). Os dados
demogréficos foram idénticos em ambas as Coortes.

Colheita de dados: Os dados demograficos, parime-
tros de ventilacdo e resultados (morbilidade e mortalidade)
foram extraidos através da revisdo exaustiva dos proces-
sos clinicos. A uniformidade entre os grupos foi avaliada
baseada no peso de nascimento, idade gestacional, cortico-
terapia pré-natal e gravidade radiol6gica da DMH.

Doentes excluidos: RN nascidos no exterior trans-
portados pelo INEM, RN com hidrépsia, anomalias con-
génitas cardio-pulmonares, da parede abdominal ou do
diafragma. Na Coorte histéria foram também excluidos
todos os RN que transitaram de VC para VAFO como
terapéutica de recurso («rescue»).

Estratégia ventilatoria: Coorte VAFO - 1. VAFO
utilizada como forma tnica e exclusiva de ventilagdo e
iniciada imediatamente apds intubagdo traqueal ou apds a
chegada a UCIN. 2. Inicio imediato da optimizagdo do
volume pulmonar. Coorte Histérica - 1. VC por 2 a 6
horas («periodo de estabilizagdo»). 2. Apds «periodo de
estabilizagdo» os RN foram mudados para ventilacdo de
alta frequéncia oscilatoria.

Estratégias de tratamento: 1.° Grupo de Optimizacdo
(VAFO/OPT):

— ParAmetros de ventila¢do iniciais: Fluxo 10 L/minu-
to, Ti de 33% (se ventilador «Sensor Medics 3100 A»),
FQ de 10 a 15 Hz, MAP (CDP) de 7-9 cm H20, Ampli-
tude que condicionasse uma boa vibracdo tordxica e FiO2
que assegurasse uma SAT.O2 > 90% (sendo as neces-
sidades de FiO2 > 50%).

— Normoventilagdo: Definida como PaCO2 > 40 mm
Hg, foi assegurada ajustando por ordem de prioridade a
amplitude e FQ.

— Optimizagdo do volume pulmonar: Foi efectuada
através do aumento da MAP lenta e progressivamente 1
cm H20 de 5/5 minutos e diminuicdo do FiO2Z 5 a 10%
paralelamente, mantendo-se sempre obrigatoriamente uma
boa oxigenacdo, definida como Saturagdo O2 > 90%.

— Tempo de optimizagao: Varidvel entre 30-80 minutos
(na generalidade dos casos < 60 minutos).

— Critério de pulméo optimizado: definido como a MAP
que permitiu diminuir o FiO2 para 30-25%.

— Fase p6s-optimizag¢do: com ou sem administragdo de
surfactante, a MAP foi diminuida em curto espaco de
tempo (1 a 6 horas na generalidade dos casos) para niveis
de 7-9 cm H20, mantendo sempre FiO2 constante de 30-
25% e Sat. O2 > 90%.

— Monitorizacdes e Rx Toérax PA: A TA, FC e Satu-
racdo de O2 foi monitorizada permanentemente. O Rx
Térax PA foi sempre pedido no fim da optimizagdo para
avaliacdo do grau de insuflagdo pulmonar e posicionamento
dos catéteres centrais (caso se encontrassem presentes
sinais de hiperinsuflacéo — diafragmas aplanados ou a nivel
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da 9.2 costela posterior — a MAP era diminuida 2 cm
H20).

2.2 Grupo de Ventilagdo Convencional e VAFO (VC +
VAFO):

— ParAmetros de VC: foram inicialmente pré-definidos
segundo protocolo do Servico; PIP de 16-18 cm H2O0,
PEEP 3-5 cm H20, Ti = 0,38 - 0,39, FR = 50-60 ciclos/
/minuto e FiO2 de forma a proporcionar Sat. O2 > 90%.

— Técnica utilizada: Durante 2 a 6 horas os doentes
foram ventilados em VC - «Fase de estabiliza¢do». Segui-
damente, foram mudados para VAFO (se necessidade de
FiO2 > 50-60%).

— Pardmetros de VAFO: MAP = 1 a 2 cm H20
superior 2 da VC, FQ de 10-15 Hz, amplitude que
condicionasse uma boa vibracao tordxica e normoventilacdo
e FiO2 que assegurasse uma Sat. O2 > 90%. A MAP era
aumentada de forma a permitir baixar o FiO2 até valores
de 60-50%, dando-se nessa altura prioridade ao desmame
da MAP.

3.2 Surfactante:

— Surfactante utilizado: «Survanta» na dose de 4 ml/
/Kg (100 mg/kg). ,

— Critérios de administracdo: Indice CDP X FiO2
> 3-4, 10 > 10-15 ou evidéncia radiolégica de DMH
> grau 2.

— Altura da administracdo: No grupo VAFO/OPT a
administracdo de surfactante foi efectuada somente no
fim da optimizac¢fo. No grupo VC+VAFO o surfactante
foi administrado precocemente apés entrada do RN na
Unidade.

— Técnica da administragdo: No grupo VAFO/OPT o
surfactante foi administrado através de dispositivo préprio
(em circuito fechado) com adaptador em y ao nivel do
bucal do TET (tubo endotraqueal), ji previamente colo-
cado — a sonda de administracdo do surfactante foi
introduzida até ao nivel da extremidade distal do TET — o
surfactante foi administrado em bélus continuo de 20 a
30 segundos, sempre em circuito fechado (durante a admi-
nistragdo do surfactante o RN nunca foi desligado do
ventilador); No grupo VC+VAFO o RN foi desligado do
ventilador durante breves momentos para efectuar admi-
nistracdo do surfactante — esta, foi efectuada através de
sonda introduzida no tubo endotraqueal (TET), em 4
administragdes sucessivas de 2 a 3 segundos cada, viran-
do respectivamente a cabega do doente quer para a direita
quer para a esquerda; seguidamente, foi efectuada venti-
lacdo com ambu durante breves segundos, permitindo a
distribuicdo uniforme do surfactante e a normalizacio da
Sat. O2; por fim, o doente foi de novo conectado ao
ventilador.

4.2 Reducdo do suporte ventilatério («desmame»):

— No grupo VAFO/OPT a redugio do suporte ventila-
tério («desmame») foi efectuada através da redugdo pro-

gressiva da MAP 0,5-1 cm H20 de cada vez, mantendo-
-se uma FiO2 constante < 25%; a amplitude foi reduzida
progressivamente de forma a manter a PaCO2 > 40-45
mm Hg. Com MAP (CDP) de 5-7 cm H2O e respiragdo
espontdnea eficaz, foi efectuada a extubagao.

— No grupo VC+VAFO a redugdo do suporte ventila-
tério («desmame») foi efectuada dando-se prioridade a
diminui¢do da MAP (caso o FiO2 fosse 60-50%) e dimi-
nuindo-se posteriormente ou concomitantemente o FiO2.
Com uma MAP de 6-7 cm H20 e FiO2 < 50%, o doente
foi mudado na maioria dos casos de novo para VC. Com
PIP de 14-15 cm H20, PEEP = 3 cm H2O, FR de 5-10
ciclos/minuto e FiO2 < 30% o doente foi extubado. Em
apenas alguns casos neste grupo, o doente foi extubado
directamente da Ventilacdo de Alta Frequéncia.

— Ap6s extubacdo em ambos os grupos, foi efectuado
CPAP nasal de acordo com o peso e critérios clinicos:
PN < 900 gr, existéncia de tiragem, necessidade de O2
> 35% e/ou periodos repetidos de apneia com ou sem
bradicardia.

Métodos de andlise estatistica: A nossa populagio,
dadas as suas caracteristicas de distribui¢do ndo normal,
foi estudada por testes ndo paramétricos. As varidveis
continuas e intervalares foram estudadas através do teste
de Mann-Whitney. As varidveis dicotonémicas foram estu-
dadas através do teste de Fisher ou Chi-square (com
correccdo de Yates).

Resultados

Foram analisadas 2 Coortes de RN com PN < 950 gr
e com idade gestacional entre as 25-29 semanas, tendo
como diagnéstico primdrio a DMH; o grupo VAFO/OPT
(36 RN) e o grupo VC+VAFO (27 RN). Nio foram nota-
das diferengas nas caracteristicas das populacdes, no que
diz respeito a idade gestacional, peso de nascimento, sexo
e corticoterapia pré-natal (tabela 1).

O surfactante foi menos utilizado no grupo VAFO/
/OPT e com diferencgas estatisticamente significativas
(tabela 1). A gravidade da doenga, traduzida pelo padrio
radiolégico da DMH, nao teve diferengas estatisticamente
significativas entre os dois grupos (tabela 1).

O intervalo de tempo entre a intubacdo e a adminis-
tracdo de surfactante foi maior no grupo VAFO/OPT. No
que diz respeito aos sobreviventes, o tempo de ventilagdo
e o tempo de oxigena¢do foram muito mais curtos no
grupo com optimizagdo (VAFO/OPT) e com diferencas
estatisticamente muito significativas (tabela 2). A incidén-
cia de DPC (necessidade de O2 as 36 semanas de idade
poés-concepcional) foi respectivamente de 14,8% no gru-
po VAFO/OPT e de 46,2% no grupo VC+VAFO (tabela
2). A incidéncia de pneumotdrax, enfisema intersticial e
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TABELA 1 TABELA 3
Caracteristicas das Populagoes HIPV, ROP e Mortalidade
VAFO/OPT VC + VAFO Sobreviventes
n.t =236 nt=27
Peso Nascimento Mediana 3 710 p=0,1165 VAFO/OPT VC + VAFO
(gramas) Min=515 Max=950 Min=460 Max=893 | Mann-Whithney nt=27 nt=13
P25=676 P75=860 | P25=642 P75=840
HIPV 05/27=18,5% 08/13=62% p=0,0029
Idade Gestacional Mediana 21 21 p=0,0898 Mann-Whitney
(semanas) Min=26 Max=29 | Min=26 Max=29 | Mann-Whithney
P25=26 P75=28 | P25=26 P75=27 ROP 21/271=T71% 12/13=93% p=0.009
Sexo (maseulino) 17/36=41% | 16/27=59% p=0.4460 Minie Yhnney
Fisher ROP > grau 3 00/27=0% | 03/13=23% p=0.0088
Corticdides pré-natais W/36=78% | 19/27="170% p=0,7069 Mann-Whitney
X?(correcao Yates)
Surfactante 29/36=80% | 27/27=100% p=0,0166 TorLal
Fisher
Gravidade Radiologica | 24/36=67% | 21/27=178% p=0,4937 VAP;‘Z/(;? R o
DMH > grau II X¥(correcgio Yates) n= i et
HIPV 08/36=22% 21/27=T1% p=0,0001
Mann-Whitney
TABELA 2 HIPV TIL-IV 03/36= 8% | 07/27=26% p=0.0607
Resultados e progndstico Mann-Whitney
Morbilidade respiratdria
Mortalidade 08 /36 = 22% 14 /27 = 52% p=0.031
Sobreviventes Fisher
VAFO/OPT VC + VAFO
nt=27 n=13
Tempo Ventilacio (horas) 84 (horas) 888 (horas) p=0.000 uma estratégia de alto volume, pode diminuir a incidéncia
Mediana 3,5 dias 37 dias Mann-Whitney de DPC em RN de pré-termo com DMH, com uma
Tempo de 02 (dias e melhoria significativa na mqrbllldade respiratéria a curto e
Mediana 40 dias 68 dias Mann-Whitney longo prazo, tal como referido nalguns estudos %12, De
facto, ndo somente as trocas gasosas melhoraram mais
DPC =0.051 : s
rapidamente no grupo VAF PT. m o tem
(36 semanas IG) 04/27=15% 06/ 13 =46% Fisher P ) . grup O/O ’ mNaS tamthe . ,t . p.O
de ventilacio e o tempo de oxigenacdo foram significati-
Enfisema Intersticial 05/27=18% | 02/13=16% NS Fisher vamente menores, tal como referido por Rimensberger et
- al U2 e de acordo com a experiéncia clinica preconizada
Pneumotdrax 02/27=74% 03/13=2% NS Fisher § :
por Jean M. Bertrand et al. O surfactante foi menos uti-
PCA 12/27=4% | 09/13=69% NS Fisher lizado no grupo VAFO/OPT, apesar da gravidade radiol6-

PCA, nio teve diferencas com significado estatistico entre
os dois grupos (tabela 2). A HIPV e Retinopatia da
Prematuridade tiveram uma menor incidéncia no grupo
VAFO/OPT e com diferengas estatisticamente muito sig-
nificativas (tabela 3). A mortalidade foi inferior no grupo
com optimizacdo e com diferencas estatisticamente signi-
ficativas (tabela 3).

Discussao

O resultado desta andlise suporta a hipétese de que a
utilizacdo precoce (imediata apds intubacdo traqueal ou
imediatamente ap6s chegada a UCIN) e exclusiva de VAFO
seguida de optimiza¢do do volume pulmonar utilizando

gica de ambos os grupos ser semelhante, estando este
facto relacionado com a eficicia da estratégia utilizada e
com um 6&ptimo recrutamento alveolar em tempo util. Isto
também permitiu, na fase pds-optimizagfo, a paténcia do
volume pulmonar e dos alvéolos recrutados, ndo obstante
a redugdo rdpida e progressiva da MAP verificada nesta
fase; o pulméo, ao ser utilizada esta estratégia com efica-
cia, seguird na fase pds-optimizacdo o ramo de desinsu-
flagdo normal da curva pressdo-volume > '* 9. O maior
intervalo de tempo entre a intubacdo e a administracdo de
surfactante no grupo VAFO/OPT estd também relaciona-
do com a estratégia utilizada, uma vez que este sé devera
ser administrado quando as unidades pulmonares atelecta-
sicas tenham sido adequadamente abertas (conceito de
pulmao optimizado — «open lung»), pois s assim se obterd
a maxima eficdcia na sua administragfo, tal como referido
na bibliografia (2519 ¢ por Jean M. Bertrand.
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Os nossos resultados demonstrando que o uso de
VAFO como o tnico modo de ventilacdo mecénica e uti-
lizando uma estratégia de insuflacdo progressiva (recruta-
mento alveolar) até atingir a optimizagdo poderd diminuir
a incidéncia de DPC, sdo concordantes com os referidos
por Rimensberger et al @?, Jean M. Bertrand e por 2
estudos prospectivos, randomizados controlados ® 1. Além
disso, a vantagem da VAFO como a modalidade ventilatéria
tinica capaz de prevenir a lesdo pulmonar provocada pela
prépria ventilagdo mecéanica «per si», € fortemente supor-
tada por estudos no modelo animal © 6 7. 181920 que
explicitam o facto de que a lesdo pulmonar provocada
pela prépria ventilagdo mecénica, pode ocorrer com ape-
nas um curto periodo de VC no pulmdo gravemente de-
ficitdrio em surfactante ¢ & 17181920 Muito precocemente,
no decurso da DMH da prematuridade, os principais even-
tos fisiopatoldgicos sdo o colapso alveolar com diminui-
cdo da capacidade residual funcional e deficiéncia de
surfactante — nesta altura, o pulmao € facilmente optimizado
U2 Mais tarde, verifica-se lesdo pulmonar ji constituida,
caracterizada por infiltragdo de neutrdfilos, lesdo do epi-
télio e edema alveolar rico em proteinas ¢ 202229 _ pesta
fase, a optimizagdo pulmonar serd muito mais dificil de
efectuar © 12 13- 18),

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 & %17,

Clark et al ®, usando uma estratégia de recrutamento
alveolar menos agressiva no grupo VAFO, ou seja, con-
siderando o pulméo optimizado ao atingir uma MAP (CDP)
que lhe permitisse baixar a FiO2 para 60% e dando prio-
ridade a diminuicdo da pressdo das vias aéreas ao atingir
a referida FiO2, ndo observou melhoria significativa na
evolugdo respiratdria a curto prazo. Rimensberger et al (2
e Jean M. Bertrand, sé considerando o pulmao optimizado
respectivamente com uma FiO2 < 40% (Rimensberger)
ou com uma FiO2 < 25% (J. M. Bertrand), numa tenta-
tiva de recrutar ao méximo a superficie das trocas gaso-
sas, obtiveram rapida melhoria na oxigenacdo, tal como a
verificada por nds.

Estudos experimentais em animais com pulmio gra-
vemente deficitdrio em surfactante, mostraram que o
aumento progressivo da MAP, em VAFO, consegue efec-
tuar o recrutamento dos alvéolos atelectdsicos de uma
forma mais homogénea e reduz o risco de lesdo bronco-
pulmonar secunddria a ventilagdo mecanica comparativa-
mente com a VC © %2 Contudo e de acordo com a
insuflagdo pulmonar caracteristica da curva pressdo-
-volume, um aumento ligeiro da MAP durante VAFO efec-
tuard apenas um ligeiro aumento da insuflacdo pulmo-
nar, ou seja, um recrutamento alveolar insuficiente e

pouco eficaz & > 29 Em contraste, como ji referido
anteriormente, se o pulmio for primeiro insuflado pro-
gressivamente com pressdes suficientemente altas para
permitir o mdximo recrutamento alveolar, a pressdo (MAP)
poderd ser reduzida rapidamente sem perda do volume
pulmonar ou seja, sem perda da paténcia dos alvéolos
recrutados porque o pulmio apés optimizagdo eficaz,
seguird o ramo de desinsuflagdo normal da curva pressio-
-volume (> 1319,

Durante a fase de optimizacdo pulmonar, a pressao
das vias aéreas foi lentamente aumentada durante 30-60
minutos até atingir uma MAP (CDP) suficientemente alta
para obter um recrutamento alveolar eficaz (MAP varidvel
de acordo com a gravidade da patologia e peso de nasci-
mento). Esta forma de execucdo nfo induzird mudancgas
abruptas na pressdo intratordxica e minimizard o risco de
efeitos colaterais hemodinadmicos 2.

Segundo Rimensberger e Jean M. Bertrand, em alguns
doentes que requereram valores de MAP (CDP) de 20-25
cm H20 por um curto periodo de tempo de forma a
conseguir melhorar a oxigenagdo, ndo foram observadas
quaisquer altera¢des hemodindmicas . Nos nossos raros
doentes em que a MAP de optimizagdo foi > 15-16 cm
H20, durante um curto perfodo de tempo para conseguir
melhorar a oxigenacfo e permitir FiO2 < 30%, também
ndo foram observadas alteracdes hemodinimicas. Estes
aspectos referenciados por Rimensberger "2, Jean M.
Bertrand e por nés constatados, estdo de acordo com as
observagdes efectuadas por Kinsella et al !V e Gerstmann
et al 19,

N6s usdmos a VAFO como tnica forma de ventilagdo
até extubacdo tal como referido por Rimensberger @ e
Jean M. Bertrand, seguido por CPAP nasal quando clini-
camente indicado 2.

Tal como referido @ %12 a utilizacdo de VAFO com
optimizagdo do volume pulmonar ndo estd associada a
alteracdes nem na incidéncia, nem na gravidade da HIPV.
No nosso estudo ndo s6 constatimos esse facto, como
ainda verificdimos uma diminui¢do da HIPV no grupo
VAFO/OPT, com diferencas estatisticamente significati-
vas. Relativamente a outro aspecto da morbilidade, a ROP,
também constatimos no nosso estudo uma diminuicio da
sua incidéncia com significado estatistico no grupo com
optimizagdo. Verificimos também uma menor mortalidade
no grupo VAFO/OPT com diferencas estatisticamente sig-
nificativas, em relagdo ao grupo VC+VAFO.

Conclusoes

A estratégia de optimizacdo do volume pulmonar des-
crita no grupo VAFO/OPT mostrou melhores resultados
relativamente ao grupo VC+VAFO traduzidos por:
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1. Menor necessidade da utilizagdo do surfactante e
uma excelente resposta caso este tenha sido utilizado.

2. Diminuicdo franca do tempo de ventilagdo e do
tempo de oxigenagcdo no grupo com optimiza¢do com
diferencgas estatisticamente muito significativas quando
analisados comparativamente com o grupo VC+VAFO.

3. Menor incidéncia percentual de DPC no grupo
VAFO/OPT. Niao se verificaram diferencas no que diz
respeito a incidéncia de ar ectépico e PCA.

4. Diminuig¢do da incidéncia da HIPV e da retinopatia
da prematuridade no grupo com optimizacdo com diferen-
cas estatisticamente significativas.

5. Diminui¢do da mortalidade no grupo VAFO/OPT
com diferencas estatisticamente significativas. E sem divida
prioritdrio no pulmao atelectdsico deficitdrio em surfac-
tante, a optimizagdo do volume pulmonar (recrutamento
alveolar eficaz), utilizando uma insuflacdo pulmonar pro-
gressiva («open lung»). Esta parece ser a tnica estratégia
eficaz em VAFO.
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