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Abstract
Objectives: The aim of the study was to describe the experience with high-frequency
oscillatory ventilation (HFOV) in a Portuguese Pediatric Critical Care Unit, and to evaluate
whether HFOV allowed improvement in oxygenation and ventilation.
Methods: This was a retrospective observational cohort study of children ventilated
by HFOV between January, 2002 and December, 2011. The following parameters were
recorded: demographic and clinical data, and blood gases and ventilatory parameters
during the first 48 hours of HFOV.
Results: 80 children were included, with a median age of 1.5 months (min: one week; max:
36 months). Pneumonia (n = 50; 62.5%) and bronchiolitis (n = 18; 22.5%) were the main
diagnoses. Approximately 40% (n = 32) of the patients developed acute respiratory distress
syndrome (ARDS). Conventional mechanical ventilation was used in 68 (85%) of patients
prior to HFOV. All patients who started HFOV had hypoxemia, and 56 (70%) also presented
persistent hypercapnia. Two hours after starting HFOV, a significant improvement in
SatO2/FiO2 ratio (128 + 0.63 vs. 163 + 0.72; p < 0.001) that was sustained up to 24 hours
of HFOV and a decrease in FiO2 were observed. Since the beginning of HFOV, the mean
PCO, significantly decreased (87 + 33 vs. 66 + 25; p < 0.001), and the pH significantly
improved (7.21 + 0.17 vs. 7.32 + 0.15; p < 0.001). Overall survival was 83.8%.
Conclusions: HFOV enabled an improvement in hypercapnia and oxygenation. It is a safe
option for the treatment of ARDS and severe small airway diseases.
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PALAVRAS-CHAVE
Ventilacao oscilatoria
de alta frequéncia;
Crianca;

Insuficiéncia
respiratoria aguda;
Bronquiolite;
Pneumonia;
Sindrome da angustia
respiratoria aguda

Ventilacao oscilatéria de alta frequéncia em criancas: uma experiéncia de 10 anos

Resumo

Objetivos: O objetivo do estudo foi descrever a experiéncia com ventilacdo oscilatoria
de frequéncia (VOAF) em uma unidade portuguesa de Cuidados Intensivos Neonatais e
Pediatricos e avaliar se a VOAF permitiu uma melhoria na oxigenacgao e na ventilagao.
Métodos: Estudo de coorte retrospectivo observacional em criancas submetidas A ven-
tilacdo com VOAF entre janeiro de 2002 e dezembro de 2011. Os seguintes parametros
foram registrados: dados demograficos e clinicos; gases sanguineos; e parametros venti-
latorios durante as primeiras 48 horas de VOAF.

Resultados: O estudo incluiu 80 criancas com uma idade média de 1,5 més (minima: uma
semana; maxima: 36 meses). Pneumonia (n = 50; 62,5%) e bronquiolite (n = 18; 22,5%)
foram os principais diagnosticos. Cerca de 40% (n = 32) dos pacientes desenvolveram a
sindrome da angustia respiratdéria aguda (SARA). A ventilacdo mecanica convencional
foi utilizada em 68 (85%) pacientes antes da VOAF. Todos os pacientes que comecaram
a VOAF tiveram hipoxemia, e 56 (70%) também apresentaram hipercapnia persistente.
Duas horas apos o inicio da VOAF, foi observada uma melhoria significativa na proporgao
Sat0,/FiO, (128 + 0,63 em comparacdo a 163 + 0,72; p < 0,001), que foi mantida durante
as 24 horas de VOAF, e uma reducao da FiO,. Desde o inicio da VOAF, a PCO, média teve
uma queda significativa (87 + 33 em comparacao a 66 + 25; p < 0,001) e o pH aumentou
significativamente (7,21 + 0,17 em comparacao a 7,32 + 0,15; p < 0,001). A sobrevida
geral foi de 83,8%.

Conclusées: A VOAF permitiu uma melhoria na hipercapnia e na oxigenacao. Trata-se de
uma opgao segura no tratamento da SARA e de doencas graves das pequenas vias aéreas.

© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda.
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Introducao

A insuficiéncia respiratoria aguda € um problema frequen-
te em criancas internadas na unidade de terapia intensiva
pediatrica (UTIP). Sabe-se bem que a ventilagao mecanica
esta associada a barotrauma, volutrauma, atelectrauma e
biotrauma.' Evitar lesdao pulmonar induzida por ventilacao
se tornou uma grande preocupac¢ao ao considerar qual
estratégia de ventilacdo deve ser aplicada em pacientes
com doencas pulmonares. A ventilacao oscilatoria de alta
frequéncia (VOAF) é um modo de ventilacdo que protege
o pulmao e garante o recrutamento alveolar e um volume
pulmonar ideal.>¢ Durante a VOAF, volumes correntes muito
pequenos (1-2 mL/kg), taxas de vazao elevadas e frequén-
cias de 240-900 ciclos por minuto sao utilizados para abrir
o pulmao, evitar altos picos de pressao nas vias aéreas,
hiperdistensao alveolar e ciclos de recrutamento repeti-
dos.> A VOAF foi muito estudada no contexto da sindrome
da angustia respiratoria aguda (SARA), quando varios estu-
dos demonstraram sua seguranca como uma estratégia de
recrutamento do volume pulmonar.”? Contudo, nao ha evi-
déncias suficientes para justificar o uso da VOAF em vez da
ventilacdo mecanica convencional (VMC). Em menor grau,
a VOAF tem sido aplicada em criancas com escape de ar ou
doenca das pequenas vias aéreas, como a bronquiolite. '

O objetivo deste estudo é descrever nossa experiéncia
utilizando a VOAF em pacientes pediatricos para avaliar
seu efeito sobre a oxigenacao e ventilacao e complicacées
relacionadas. O mesmo tem como base uma analise retros-
pectiva dos pacientes tratados em nossa unidade de terapia
intensiva pediatrica.

Materiais e métodos
Plano

Trata-se de um estudo retrospectivo observacional realizado
de janeiro de 2002 a dezembro de 2011, realizado em uma
UTIP com 11 leitos de um hospital em Portugal, com capa-
cidade maxima de 6 pacientes sob ventilacdo. A UTIP esta
localizada na regiao metropolitana de Lisboa, com 800.000
habitantes, e recebe anualmente cerca de 500 criancas.

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Revisao
Institucional.

Pacientes e coleta de dados

Todos os pacientes que necessitaram de VOAF durante o
periodo do estudo foram considerados elegiveis, exceto os
que foram submetidos a ventilacao por VOAF devido a hér-
nia diafragmatica. Dentre eles, 87 eram inicialmente elegi-
veis, porém sete foram excluidos devido a insuficiéncia de
dados clinicos. Os dados foram coletados por meio de uma
revisao dos prontuarios dos pacientes. Os seguintes itens
foram registrados: demografia, diagnostico, parametros
ventilatorios maximos durante a VMC e estado hemodina-
mico. Os gases sanguineos - pH e média da pressao parcial
de dioxido de carbono (pCO,), a fracao de oxigénio inspira-
do (Fi0,), a saturacdo transcutanea de oxigénio (Sat.0,) e
os ajustes na ventilacao VOAF (pressao média de distensao
continua das vias aéreas (Paw), amplitude (delta-p) e fre-
quéncia (Hz) - foram estudados imediatamente antes e em
2, 6, 12, 24 e 48 horas de VOAF.
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As configuracdes ventilatorias foram consideradas como
os parametros maximos mais elevados durante a VOAF, por
seis horas consecutivas. A pressao do recrutamento pul-
monar foi definida como a pressdao média maxima das vias
aéreas que permitiu uma reducao gradual da FiO, até que
atingisse 0,6.

A SARA foi definida segundo a conferéncia de consen-
so americano-europeu em SARA." A doenca obstrutiva das
vias aéreas, como a bronquiolite, foi definida como distdr-
bio respiratério em criancas até dois anos de idade com
rinite, tosse, taquipneia, pieira, crepitacdes e utilizacao
de musculos acessorios, com ou sem febre e sem consoli-
dacao no raio-X. No raio-X, a pneumonia foi definida como
infiltracdo do peito, além de: deterioracao na troca gasosa
pulmonar, febre (temperatura acima de 38 °C), leucdcitos
acima de 12.000/mm?3 ou cultura positiva de aspirado tra-
queal. A sepse foi definida segundo as diretrizes da cam-
panha Sobrevivendo a Sepse. A faléncia multipla de orgaos
foi assim considerada quando ocorreram disfuncées em, no
minimo, dois dos seguintes sistemas: nervoso central, car-
diovascular, hepatico, respiratoério, gastrointestinal, renal
ou hematolodgico.

Protocolo ventilacdo oscilatoria de frequéncia

Os modos de ventilacao utilizados na VMC (Servoi®, Maquet
Inc., Wayne, Estados Unidos e Servo 300, Siemens Sistemas
Médicos, Solna, Suécia) foram volume-alvo com pressao
controlada e com pressao regulada. Nossa opcao foi uti-
lizar a VMC com configuracdes nao agressivas - PIP (pico
de presséo inspiratoria) < 30 cmH,0, volume corrente < 8
mL/kg, frequéncia respiratéria (FR) < 50/min - e, quando
ocorreu hipoxemia refratéria, foi definida como Sat.0,
abaixo de 90% com FiO, de 1,0 ou hipercapnia com acidose
grave (pH< 7,22 e pCO2 > 80 mmHg), os pacientes foram
transferidos para VOAF. O Sensor-Medics 3100A® (Sensor
Medics corporation, Yorba Linda, CA, EUA) foi utilizado
para a VOAF como uma “estratégia de pulmao aberto”. As
configuracdes iniciais foram FiO, de 1,0, frequéncia osci-
latoria de 10-12 Hz, percentual de tempo inspiratorio de
33% e fluxo de tendéncia de 20-30 L/min. A Paw foi con-
figurada para 5 cmH,0 acima da pressdo média das vias
aéreas durante a VMC e houve aumentos de 1 cmH,0 até
que um volume pulmonar ideal fosse atingido, evitando
distensao e atelectasia. A oxigenacao-alvo adequada foi
SatO, (= 90%), com FiO, < 0,6. O P-delta foi inicialmente
configurado para atingir uma vibracao da parede toracica
até o nivel da coxa em neonatos, ou nivel umbilical em
recém-nascidos. A frequéncia e o delta-p foram ajusta-
dos para obter um pCO, adequado e pH acima de 7,25.
O cuidado de suporte geral incluiu restricao de fluidos
para 80% das necessidades diarias, assisténcia nutricio-
nal e antibidticos, quando necessario. Todos os pacien-
tes foram sedados com infusdo continua de um opioide
(morfina) e um benzodiazepinico (midazolam). Agentes de
bloqueio neuromuscular foram utilizados apenas quando
houve uma deterioracao clinica significativa relacionada
a atividade espontanea. Suporte inotrépico, 6xido nitrico
e drenagem toracica foram utilizados quando necessario.
O processo de desmame de VOAF comecou quando a FiO,
estava abaixo de 0,4. Durante esse processo, a Paw caiu

gradualmente em 1-2 cmH,0 até atingir um valor inferior
a 14 cmH,0. Apds a VOAF, os pacientes comecaram a VMC
(modo de suporte), a ventilacdo nao invasiva ou a oxige-
nacao com canula nasal.

Medidas dos resultados

Principal: o principal resultado destinou-se a avaliar se a
VOAF permitiu uma melhoria na oxigenacao e na ventilacao.
Foi considerado que houve uma melhoria na oxigenacao se
uma reducao na FiO, permitiu que a Sat.O, ficasse acima
de 90% e se a proporcao Sat.0,/FiO, aumentou durante o
periodo do estudo.'® A avaliacao da ventilacao foi realizada
por meio de mudancas nos valores de pH e pCO, obtidos de
amostras de sangue capilar. O sucesso da VOAF foi definido
como uma melhoria na oxigenacao e ventilacao. Foi consi-
derada falha na VOAF quando ocorreu morte ou hipoxemia
intratavel.

Secunddrio: os resultados secundarios foram destinados
a: a) estudar as complicacdes relacionadas a VOAF e a
taxa de mortalidade. Um novo escape de ar, hipotensao,
hipoxemia ou bradicardia durante a VOAF foram consi-
derados como complicacoes possivelmente relacionadas
a VOAF; b) comparar parametros clinicos de gases san-
guineos e terapéuticos em pacientes sobreviventes e nao
sobreviventes; e c¢) analisar fatores preditivos de morta-
lidade.

Analise estatistica

As variaveis quantitativas foram analisadas utilizando-se
medidas de tendéncia (média e mediana) e dispersao (des-
vio-padrao). Variaveis qualitativas ou categoricas foram des-
critas como frequéncias. Para comparar as variaveis quanti-
tativas, um teste t ou um nao paramétrico de Wilcoxon foi
utilizado, dependendo da distribuicao segundo a normali-
dade. Variaveis dicotomicas foram estudadas com os testes
Qui-quadrado ou exato de Fisher. Uma analise multivariada
foi realizada utilizando-se a regressao logistica binaria por
meio do método Enter. Todos os testes eram bicaudais e
um valor de p < 0,05 foi considerado significativo. A anali-
se estatistica foi realizada utilizando-se o SPSS®-18.0 para
Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA).

Resultados
Dados demograficos

No total, 80 pacientes foram incluidos no estudo. A idade
média foi de 1,5 més (1 semana-36 meses) e 41 (51,3%)
eram do sexo masculino. A maior parte das criancas
(n = 38; 47,5%) foi submetida a ventilacao entre janei-
ro e marco. A permanéncia média na UTIP foi de 15 dias
(4-105 dias). O diagnostico mais frequente em 50 (62,5%)
criancas foi pneumonia. Outros diagnoésticos foram bron-
quiolite em 18 (22,5%) e sepse em 10 (12,5%) pacientes.
Cerca de 40% dos pacientes (n = 32) desenvolveram SARA
antes da instituicao de VOAF. A Tabela 1 apresenta as
caracteristicas demograficas do paciente, doencas subja-
centes e diagnostico.
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Tabela 1 Dados demograficos dos pacientes, doencas de

base e SARA.

Variavel

Peso (kg), média + dp 4,1 +2,1

Historico médico

Prematuridade, n (%) 25 (31,3)

Doenca cardiaca, n (%)

Doenca neurologica, n (%) 7 (8,8)

AIDS, n (%) 7 (8,8)

Irrelevante, n (%) 1(1,3)
40 (50)

Diagnéstico

Pneumonia, n (%) 50 (62,5)

Bronquiolite, n (%) 18 (22,5)

Pneumonia com sepse, n (%) 10 (12,5)

Insuficiéncia cardiaca, n (%) 2 (2,5)

SARA, n (%) 32 (40)

Faléncia maltipla de orgdos, n (%) 15 (18,8)

AIDS, sindrome da imunodeficiéncia adquirida; dp, desvio-
padrao; SARA, sindrome da angUstia respiratoria aguda.

Caracteristicas da ventilacao

A VMC foi realizada em 68 (85%) pacientes antes da VOAF, e
a ventilacao nao invasiva foi a primeira opcao em 33 (44%)
pacientes. O tempo médio da VMC antes da VOAF foi de
12 horas (1-360 horas). Os parametros maximos durante a
VMC foram (média + DP): PEEP (pressao expiratoria final
positiva) 6+1 cmH,0, PIP 26 + 6 cmH,0, FR 52 + 8 cpm €
FiO, 0,70 + 0,25.

Imediatamente antes de iniciar a VOAF, a proporcao
média Sat.O,/FiO, foi de 156 (43-376), e o valor médio de
PCO, foi 82,3torr (31-200). Antes da VOAF, quatro pacientes
apresentaram uma deterioracao clinica devido a escape de
ar do pulmao (pneumotoérax, n = 3; enfisema intersticial
pulmonar n= 1). A VOAF foi iniciada com base em hipercap-
nia em 56 (70%), hipoxemia com hipercapnia em 13 (16,3%)
e hipoxemia sem hipercapnia em 11 (13,8%) pacientes.
A VOAF foi realizada por um tempo médio de 103 horas
(12-576 horas). A média dos parametros mais elevados uti-
lizados durante a VOAF foi: Fi0, 0,8 (0,3-1); Paw 19 cmH,0
(14-44 cmH,0) e delta-p 50 (30-93). A frequéncia média uti-
lizada foi 10Hz (5-12 Hz), e uma Paw média de 19,5 cmH,0
(15-44 cm,0) foi aplicada para realizar o recrutamento pul-
monar. Todos os pacientes foram sedados com morfina e
midazolam. Dentre eles, 52 (65%) precisaram de suporte
inotropico antes do inicio da VOAF. Foi utilizada apenas
dopamina em 29 (36%) dos pacientes, e foram necessarios
dois ou mais inotrdpicos em 18 (22,5%) casos. Foram cura-
rizados 22 (27,5%) pacientes por um tempo médio de 60
horas (24-960 horas), e foi administrado oxido nitrico em
14 (17,5%) criancas.

Principal resultado

Com a VOAF, houve um aumento imediato e significativo na
proporc¢éo Sat.0,/FiO, (128 + 0,63 em comparacao a 163 +

0,72; p < 0,001), que foi mantido até as 24 horas da VOAF.
Foi atingido um FiO, de aproximadamente 0,6 ap6s 6 horas
de VOAF. Imediatamente apos o inicio da VOAF, a média de
PCO, caiu significativamente (87 + 33 em comparacao a 66
+ 25; p < 0,001) e permaneceu nos limites durante todo o
periodo do estudo. Além disso, o pH aumentou significati-
vamente desde o inicio da VOAF (7,2 + 0,17 em comparacao
a 7,32 £ 0,15; p < 0,001) e permaneceu dentro dos valores
normais durante as 48 horas do estudo. A Figura 1 mostra
0s gases sanguineos e a proporcao de Fi0, e Sat.0,/Fi0,em
todo o periodo do estudo.

Segundo o planejamento do protocolo, nas primeiras duas
horas de VOAF, foi observado um aumento da Paw (17,8 +
3,5 em comparacao a 18,0 + 3,4; p = 0,03) para atingir um
recrutamento pulmonar. Apds esse tempo, nao foi regis-
trada oscilacao significativa na Paw. Nao foram observadas
variagoes significativas de delta-p e frequéncia durante o
estudo. A Tabela 2 mostra a configuracao da ventilacao e os
parametros hemodinamicos nas 48 horas.

A pressao arterial média ndao mostrou oscilacdes signi-
ficativas durante as 48 horas estudadas. Apo6s 12 horas de
VOAF, foi observada uma queda significativa na frequéncia
cardiaca (149+21 em comparacao a 141+23; p < 0,001). Em
24 e 48 horas, a frequéncia cardiaca mostrou-se significati-
vamente mais baixa (Tabela 2).

Foram retirados com sucesso da VOAF 37 (46,3%) pacien-
tes, tendo 25 deles passado para ventilacao nao invasiva,
e 12 seguiram diretamente para oxigenacao complementar
por meio de mascaras faciais ou canulas nasais.

Resultado secundario

Durante a VOAF, sete pacientes apresentaram um novo
escape de ar relacionado a insercao de cateter central
(dois pacientes), ventilacdo mecanica de alta pressao (dois
pacientes) e SARA fatal (trés pacientes). A VOAF ndo causou
piora do pneumotdrax nos pacientes diagnosticados com
escape de ar anterior a VOAF. A succao do tubo endotra-
queal foi associada a hipoxemia transitoria e/ou bradicar-
dia em 16 pacientes (20%). Durante a VOAF, a reintubacao
foi necessaria em oito pacientes (10%), devido a obstrucao
do tubo endotraqueal ou a extubacdo acidental. A maio-
ria dos pacientes (51; 63,8%) nao apresentou complicacées
durante a VOAF.

A sobrevivéncia geral foi de 83,8% (67 pacientes). Cinco
pacientes morreram por faléncia maltipla dos 6rgaos, qua-
tro por insuficiéncia cardiaca (sindrome do coracao esquer-
do hipoplasico) e quatro por choque séptico e por insufi-
ciéncia respiratoria refrataria. As criancas que morreram
tinham uma idade média de quatro meses (min. 1; max. 36
semanas) e eram significativamente mais velhas que aque-
las que sobreviveram, que possuiam idade média de um
més (min. 9 dias; max. 35 dias) (p = 0,015). Um historico
médico relevante foi mais predominante no grupo de nao
sobreviventes (77% em comparacao a 36%; p = 0,006). Além
disso, neste Ultimo grupo, a ventilacdo mecanica antes da
VOAF foi realizada durante um periodo significativamen-
te mais longo, quando comparado aos sobreviventes (72
+ 106 em comparacao a 24 + 39; p = 0,01). As diferencas
nas configuracées de ventilacdo durante a VOAF nos dois
grupos sao apresentadas na Tabela 3. Os nao sobreviventes
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Figura 1 Mudancas na proporcédo média de Sat.0,/FiO,, Fi0,, PCO, e pH durante diferentes periodos da VOAF. (A) *p < 0,05, no

comeco em comparacao a duas horas; a proporcéo Sat.0,/FiO, tornou-se significativamente mais alta duas horas ap6s o inicio da
VOAF, e um aumento significativo foi observado até 24 horas da VOAF; (B) 'p < 0,05 no comeco em comparacao a duas horas, seis
horas em comparacéo a duas horas, 12 horas em comparacao a seis horas e 24 horas em comparacao a 12 horas; a FiO, estava menor
imediatamente ap6s o inicio da VOAF. Durante as 24 horas do estudo, foram atingidos niveis significativamente baixos de FiO,; (C)
#p < 0,05 no comeco em comparagao a duas horas e seis horas em comparagao a duas horas; a PCO, caiu significativamente em duas
e em seis horas de VOAF. Depois disso, permaneceu dentro das faixas de referéncia; (D) °p < 0,05 no comeco em comparacao a duas
horas e seis horas em comparacao a duas horas; o pH aumentou significativamente durante as primeiras seis horas de VOAF, quando
foram atingidos valores normais. FiO,, fragéo de oxigénio inspirado; PCO,, pressao parcial do diéxido de carbono; p-delta, amplitude;
Sat.0,, saturacdo transcutanea de oxigénio; VOAF, ventilacao oscilatoria de alta frequéncia.

Tabela 2 Configuracdes médias de ventilacao, troca de gases, pressao sanguinea e frequéncia cardiaca da populacao

estudada em intervalos de tempo multiplos durante a VOAF.

Parametros No comeco 2h 6h 12 h 24 h 48 h Valor p

da VOAF Média+ dp Média+dp Média+dp Média+dp Média+dp de Média
+dp

Configuracées de ventilacdo

Paw (cmH,0), 17,8 +3,5 18,0+3,4 18,1 +3,1 18,1+ 3,1 17,8 + 4,3 17,6 + 4,5 g

p-delta 45 + 12 45 + 12 45 + 12 46 + 13 44 + 15 45 + 17 ns

Frequéncia (Hz) 10 £ 1 10 £ 1 10 + 1 10 £ 1 10 £ 1 10 £ 1 ns

Dados hemodindmicos

Pressao arterial média 48 + 11 48 + 10 50 +12 48 + 13 49 +9 51 + 11 B

Frequéncia cardiaca (cpm) 145 + 23 145 + 22 149 + 21 141 + 23 136 + 18 129 + 17 8

dp, desvio-padrao; ns, ndo significativo; Paw, pressdo média de distensdo continua das vias aéreas; p-delta, amplitude; VOAF,

ventilagao oscilatoria de frequéncia.

3Foi observado um aumento significativo durante as primeiras duas horas do estudo (p = 0,03). Durante o restante do estudo, nao

ocorreram variagoes significativas.
bA pressao arterial média ficou estavel durante todo o estudo.

°A frequéncia cardiaca diminuiu significativamente durante as 12 horas do estudo (p < 0,05 para comparagdes de 24 e 48 horas).

apresentaram uma propor¢ao Sat.0,/ FiO, menor (133 =
60 em comparacao a 104 + 78; p = 0,006) desde o inicio
da VOAF em comparacao aos sobreviventes. Essa diferenca
foi observada durante o periodo do estudo de 48 horas.

Valores de pH e PCO, foram semelhantes entre os dois gru-
pos no periodo de 24 horas de VOAF. Apds, uma melhoria
significativa foi percebida no grupo sobreviventes (7,40 +
0,10 em comparacao a 7,30 + 0,08; p = 0,003). Durante a
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Tabela 3 Comparacao de parametros maximos de ventilacdo durante a VOAF entre o grupo de sobreviventes e de nao

sobreviventes.

Parametros Configuragcdes maximas de VOAF
Sobreviventes Nao sobreviventes valor de p

Configuracoées madximas de ventilacdo

PMVA (cmH,0) 19,85 24,3 +6 0,008
Fio, 0,7 £0,2 0,9 + 0,2 0,023
p-delta 51 £ 15 67 £ 15 0,001
Frequéncia (Hz) 11 +£1 9,5+1 0,002
Frequéncia minima (Hz) 10 £ 1,4 8+1 < 0,001

FiO,, fragcdo de oxigénio inspirado; p-delta, amplitude; PMVA, pressdo média das vias aéreas; VOAF, ventilaco oscilatéria de

frequéncia.

VOAF, foram utilizadas menores frequéncias e maiores Paw
e p-delta no grupo de pacientes que morreram (p < 0,05)
(Tabela 3). Na analise univariada, fatores preditivos de
mortalidade foram: pH e PCO, em 2 horas, pH em 24 horas,
proporcéo Sat.0, FiO, em duas, seis, 12, 24 e 48 horas. Na
analise multivariada nao havia fatores independentes.

Discussao

Neste estudo, é relatada uma das maiores séries pediatri-
cas em um Unico centro em que a VOAF foi uma modalida-
de segura para ventilar pacientes jovens com doenca pul-
monar aguda associada a diagnostico clinico heterogéneo,
como pneumonia, bronquiolite, SARA e sepse. Em todos
os pacientes, uma melhoria estatisticamente significativa
nos valores do pH e PCO, juntamente com uma reducao
na Fi0, e um aumento da proporc¢ao Sat.0,/FiO,, mostrou
a eficacia da VOAF na ventilacao e oxigenacao. Esses efei-
tos foram registrados apds duas horas de VOAF. Resultados
semelhantes também foram divulgados em populacées
pediatricas e adultas.®*"

Alguns dos pacientes que comecaram a VOAF apresen-
taram uma doenca das pequenas vias aéreas devido a
bronquiolite subjacente, em que a liberacéo de PCO, € um
problema principal. Nesse subgrupo de pacientes, quando
a VOAF foi iniciada, nao havia apenas hipoxemia, mas tam-
bém hipercapnia moderada ou grave. Em nossa populacéo,
os pacientes com bronquiolite eram principalmente neona-
tos com menos de trés meses de idade, com tempo fisiolo-
gico minimo; sendo assim, uma abordagem de alto volume
e baixa frequéncia respiratdria ndo foi utilizada. A VOAF
provou ser muito eficiente em pacientes com doenca alveo-
lar difusa ou com aumento na resisténcia das vias respira-
torias e hiperinflacao. Slee-Wijffels et al. divulgaram uma
experiéncia em um Unico centro, que incluiu 17 pacientes
com doenca das pequenas vias aéreas que foram ventilados
com sucesso na VOAF."0

Neste estudo, os parametros maximos na VMC nao foram
agressivos, pois a VOAF foi utilizada como uma estratégia
de intervencao precoce no curso da doenca e quando foi
necessario recrutamento alveolar. O momento ideal para
iniciar a VOAF ainda nao esta definido, e podem ser encon-

tradas diferentes abordagens na literatura. Fedora et al.
relataram um beneficio de sobrevida em criancas com SARA
ventiladas na VOAF durante as primeiras 24 horas de venti-
lacdo mecanica.’ Em seu estudo, a duracdo média da VMC
antes da VOAF era de 8,8 horas no grupo de intervencao
precoce, e 133,3 horas no grupo de intervencao tardia.™
No estudo de Slee-Wijffels et al., a duracdo média da VMC
era de 29,5 horas e 63 horas no grupo de sobreviventes e de
nao sobreviventes, respectivamente.™ Em uma experiéncia
multicéntrica divulgada por Arnold JH et al., descobriu-se
que a duracao da VMC antes da VOAF tem uma relacao
significativa com o resultado.' No presente estudo, a VOAF
foi a primeira opcao de ventilacao invasiva em 12 pacientes
e, nos outros, a VMC foi aplicada em um curto periodo de
tempo (duracdo média de 12 horas).

Apesar de varias estratégias de oxigenacao, incluindo a
VOAF, terem sido estudadas em pacientes com lesao pul-
monar aguda, a maioria dos estudos publicados refere-se a
populacéo adulta, e sua extrapolacao para pacientes pedia-
tricos nem sempre ¢é viavel. Atualmente, nao ha evidéncia
suficiente para recomendar uma estratégia em detrimento
de outra.®? Na UTIP foi realizado apenas um estudo pros-
pectivo comparando a VOAF e a VMC, no qual nao pode
ser provada uma diferenca estatisticamente significativa na
mortalidade com a VOAF.2

Nessa série, ocorreram apenas trés casos de escape de ar
durante a ventilacao em alta frequéncia. Contudo, nao pode
ser estabelecido um relacionamento direto com a VOAF.
Todos os trés pacientes apresentaram SARA grave que tam-
bém poderia ser responsavel pelo escape de ar. No estudo
de Ben Jaballah N et al., a VOAF nao causou nenhuma nova
sindrome de escape de ar, e Arnold JH et al. descobriram
que a VOAF ndo estava associada a maior quantidade de
escape de ar em comparacao a VMC.®2 Qutros problemas
encontrados durante a VOAF foram hipoxemia transitoria
e bradicardia associadas a succao do tubo endotraqueal.
Durante a VOAF, foi produzida uma maior quantidade de
secrecdo. Para evitar instabilidade hemodinamica transité-
ria e perda de recrutamento alveolar, uma succao deve ser
realizada com circuitos fechados, assim como um ligeiro
aumento na Paw (3-5 cmH,0). Além disso, prestar atencao
ao padrao de vibragao podera ser importante para detectar
obstrucao do tubo endotraqueal. Essa abordagem pode ter



54

Moniz M et al.

contribuido com o baixo nimero de complicacdes apresen-
tado neste artigo.

Durante o periodo do estudo, os pacientes continuaram
hemodinamicamente estaveis, sem oscilacoes significativas
na pressao arterial e na frequéncia cardiaca. Foram pres-
critos inotropicos para cerca de 65% das criangas, o que
pode estar relacionado a gravidade da doenca de base ou,
possivelmente, a VOAF. Contudo, como nao foi realizado
um estudo hemodinamico invasivo, ndo pode ser estabele-
cido um vinculo direto com a VOAF. No estudo de David M.
et al., uma transicao para a VOAF estava relacionada a um
aumento estatisticamente significativo na pressao do atrio
direito e na pressao de oclusao pulmonar, juntamente com
uma queda no indice cardiaco.? Contudo, aqui, assim como
no estudo de David M. et al., ndo foi observada instabili-
dade hemodinamica nos pacientes e, apds a transicao para
VOAF, nao foram realizadas alteracoes no suporte vasoativo
ou inotropico.?

Em nosso estudo, a taxa geral de sobrevida foi de 83,8%,
superior a relatada na literatura (que varia entre 45% e
75%).2'%* Essa diferenca pode ocorrer devido a variedade
de doencas de base que levaram a VOAF e, provavelmente,
devido ao inicio precoce dessa estratégia de ventilagao.

A hipoxemia persistente em 48 horas da VOAF foi associa-
da a um prognéstico ruim. Nao houve qualquer outro fator
de mortalidade independente.

O planejamento retrospectivo e a coleta de dados foram
as principais limitacdes de nosso estudo. Os pacientes nao
foram selecionados aleatoriamente e os dados foram cole-
tados com base em enfermeiros e prontuarios médicos. Os
gases sanguineos foram obtidos principalmente de capila-
res e, assim, a pressao parcial de oxigénio nao pode ser
calculada. Foi utilizada uma proporcao validada recente-
mente na populagdo pediatrica (Sat.0,/FiO,) para estudar
as melhorias na oxigenacao.' Essa taxa € importante para
estudar a oxigenacdo em situagdes em que a PaO, nao é
obtida.

Concluséao

A VOAF é uma estratégia de ventilagao eficiente em varias
situacdes clinicas associadas a uma melhoria rapida na
oxigenacao e na ventilacao. A lesdao pulmonar associada
a doenca alveolar ou ao aumento da resisténcia das vias
aéreas foi tratada com seguranca na VOAF. As complicacoes
minimas e as elevadas taxas de sobrevida contribuem para
0 uso bem-sucedido da VOAF.

Assim, podemos concluir que uma abordagem utilizando
a VOAF em vez da VMC agressiva parece ser segura.

A aplicacao de um protocolo adequado para a VOAF con-
tinua sendo importante para evitar complicacées. Futuros
ensaios clinicos controlados e randomizados comparando
a ventilacao convencional e a VOAF serao importantes
para delinear o papel da VOAF como estratégia precoce no
recrutamento pulmonar.
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Referéncias

1.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

. Duval EL, Markhorst DG, van Vught AJ.

Imai Y, Slutsky AS. High-frequency oscillatory ventilation and
ventilator-induced lung injury. Crit Care Med. 2005;33:5129-
34.

. Dahlem P, van Aalderen WM, Bos AP. Pediatric acute lung injury.

Paediatr Respir Rev. 2007;8:348-62.

. Pipeling MR, Fan E. Therapies for refractory hypoxemia in

acute respiratory distress syndrome. JAMA. 2010;304:2521-7.
High frequency
oscillatory ventilation in children: an overview. Respir Med
CME. 2009; 2:155-61.

. Lopez-Herce Cid J. Manual de ventilacion mecanica en

pediatria. Madrid: Publimed; 2003. 345p.

. Martinon Torres F, Rodriguez NUiez A, Jaimovich DG, Martindn

Sanchez JM. High-frequency oscillatory ventilation in pediatric
patients. Protocol and preliminary results. An Esp Pediatr.
2000;53:305-13.

. Courtney SE, Durand DJ, Asselin JM, Hudak ML, Aschner JL,

Shoemaker CT, et al. High-frequency oscillatory ventilation
versus conventional mechanical ventilation for very-low-birth-
weight infants. N Engl J Med. 2002;347:643-52.

. Arnold JH, Hanson JH, Toro-Figuero LO, Gutiérrez J, Berens RJ,

Anglin DL. Prospective, randomized comparison of high-
frequency oscillatory ventilation and conventional mechanical
ventilation in pediatric respiratory failure. Crit Care Med.
1994;22:1530-9.

. Derdak S, Mehta S, Stewart TE, Smith T, Rogers M, Buchman

TG, et al. High-frequency oscillatory ventilation for acute
respiratory distress syndrome in adults: a randomized,
controlled trial. Am J Respir Crit Care Med. 2002;166:801-8.
Slee-Wijffels FY, van der Vaart KR, Twisk JW, Markhorst DG,
Plotz FB. High-frequency oscillatory ventilation in children: a
single-center experience of 53 cases. Crit Care. 2005;9:
R274-9.

Duval EL, van Vught AJ. Status asthmaticus treated by high-
frequency oscillatory ventilation. Pediatr Pulmonol. 2000;30:
350-3.

Berner ME, Hanquinet S, Rimensberger PC. High frequency
oscillatory ventilation for respiratory failure due to RSV
bronchiolitis. Intensive Care Med. 2008;34:1698-702.

Medbg S, Finne PH, Hansen TW. Respiratory syncytial virus
pneumonia ventilated with high-frequency oscillatory
ventilation. Acta Paediatr. 1997;86:766-8.

Duval EL, van Vaught AJ, Leroy PL, Gemke RJ. High frequency
oscillatory ventilation (HFOV) in bronchiolitis patients. Meeting
abstract. Crit Care. 1999;3:P034.

Bernard GR, Artigas A, Brigham KL, Carlet J, Falke K, Hudson
L, et al. The American-European Consensus Conference on
ARDS. Definitions, mechanisms, relevant outcomes, and
clinical trial coordination. Am J Respir Crit Care Med. 1994;
149:818-24.

Khemani RG, Patel NR, Bart RD 3rd, Newth CJ. Comparison of
the pulse oximetric saturation/fraction of inspired oxygen
ratio and the Pa02/fraction of inspired oxygen ratio in children.
Chest. 2009;135:662-8.

Mehta S, Granton J, MacDonald RJ, Bowman D, Matte-Martyn A,
Bachman T, et al. High-frequency oscillatory ventilation in
adults: the Toronto experience. Chest. 2004;126:518-27.
Fedora M, Klimovic M, Seda M, Dominik P, Nekvasil R. The
influence of an early application of high-frequency oscillatory
ventilation on the outcome in paediatric acute respiratory
distress syndrome. Scr Med (Brno). 2001;74:233-44.

Arnold JH, Anas NG, Luckett P, Cheifetz IM, Reyes G, Newth CJ,
et al. High-frequency oscillatory ventilation in pediatric
respiratory failure: a multicenter experience. Crit Care Med.
2000;28:3913-9.



High-frequency oscillatory ventilation in children 55

20. Matthews BD, Noviski N. Management of oxygenation in patients with acute respiratory failure. Pediatr Crit Care Med.
pediatric acute hypoxemic respiratory failure. Pediatr Pulmonol. 2006;7:362-7.
2001;32:459-70. 23. David M, von Bardeleben RS, Weiler N, Markstaller K, Scholz A,

21. Diaz JV, Brower R, Calfee CS, Matthay MA. Therapeutic Karmrodt J, et al. Cardiac function and haemodynamics during
strategies for severe acute lung injury. Crit Care Med. 2010;38: transition to high-frequency oscillatory ventilation. Eur J
1644-50. Anaesthesiol. 2004;21:944-52.

22. Ben Jaballah N, Khaldi A, Mnif K, Bouziri A, Belhadj S, Hamdi A, 24. Duval EL, Markhorst DG, Gemke RJ, van Vught AJ. High-
et al. High-frequency oscillatory ventilation in pediatric frequency oscillatory ventilation in pediatric patients. Neth J

Med. 2000;56:177-85.



	High-frequency oscillatory ventilation in children:a 10-year experience☆

