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Abreviaturas

DPC = Doença Pulmonar Crónica (necessidade de suplementação 
com O2 às 36 semanas de idade pós-concepcional),  CDP (Continuous 
Distending Pressure) = Pressão  de  Distensão  Contínua,  CPAP 
Nasal  = Pressão  Positiva Contínua  nas Vias Aéreas  (nasal),  DMH 
= Doença  das  Membranas  Hialinas,  Delta  P  =  Amplitude,  FiO2 
= Fracção  de  Oxigénio Inspirado,  FQ = Frequência  Respiratória  
de  Alta  Frequência,  FR  = Frequência Respiratória  em  IMV/IPPV,   
HIPV =  Hemorragia  intraperiventricular,   IC =  idade  corrigida  ou  
idade  pós-concepcional ,  IG  =  Idade  Gestacional,     INEM = Instituto  
Nacional  de  Emergência  Médica – Transporte  Neonatal,  IMV =  
Ventilação  Mandatória  Intermitente,  IPPV  =  Ventilação  Pressão  
Positiva  Intermitente,          IO  =  Índice  de  Oxigenação,  Ti  =  
Tempo  Inspiratório,  Te = Tempo  expiratório,   LPV  =  Leucomalácia  
Periventricular,   MAP = Pressão  Média  das  Vias  Aéreas  (Em  VAFO  
as  siglas  MAP  e  CDP  são  na  prática  utilizadas  como  sinónimos,  
apesar  de  fi siopatologicamente  terem  signifi cados  diferentes),   MBP  
=  Muito  Baixo  Peso,    OPT =  Optimização do volume pulmonar,   
PaO2 = Pressão  Parcial  de  Oxigénio  Arterial,   PaCO2  =  Pressão  
Parcial  de  Dióxido  de  Carbono  Arterial,   PCA  =  Persistência  do  
Canal  Arterial,   PN = Peso  de  Nascimento,  RN  =  Recém Nascido,   
ROP  =  Retinopatia  da  Prematuridade,   TET = Tubo  endotraqueal,     
SIMV- Ventilação Mandatória  Intermitente Sincronizada ,  Vc  (Vt)  =  
volume  corrente  (sinónimo  de  volume  tidal),  VC =  Ventilação  
convencional,      VAF = Ventilação de Alta Frequência,  VAFO  =  
Ventilação  de  Alta  Frequência  Oscilatória. 

1.    Introdução 

A VAFO  tem  sido  utilizada   no  tratamento  da  DMH,  
com  a  convicção  de  que  esta  técnica  consegue  
reduzir  o  barotrauma .   Os  seus  resultados  pouco  
uniformes  têm  sido  relacionados  com  o  tipo  de  
estratégia  utilizada.    O  HIFI  Trial  - 1989 (1)  -  o  maior  
estudo clínico 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  não  era  alternativa  efi caz  na  terapêutica  
ventilatória  da  DMH (1) (2).   Contudo,  este estudo  
tem  que  ser  considerado  no  contexto  da  época  
em  que  foi  efectuado .   Consideramos  pertinentes  
os  comentários  efectuados  por   Alison  Froese  (3) 
;  1º- O  protocolo  de  VAFO  do  HIFI  Trial  utilizava  
MAP (s)  baixas ,  não havendo  recrutamento  alveolar  
ou  condicionando  um  recrutamento  insufi ciente  ou  
inefi caz   (3).  2º- Alguns  parâmetros  do  protocolo  
foram  alterados  por  alguns  clínicos   não  tendo  sido  
mantido  em  vários  casos  o  rigor  protocolar (3).  Estes  
aspectos  intimamente  relacionados  com  o  estado  da  
arte  justifi cariam  as  conclusões  encontradas. 

Em  vários  estudos  efectuados  no  modelo  animal  
foi  verifi cado  que em  animais  prematuros  com   DMH  
grave  o  uso  de  VAFO  utilizando  MAP(s)  baixas ,  
resultava  em  progressiva  atelectasia   e  não  estava  
associado a  melhoria  da  oxigenação   (4) (5) (6) (7).   
Em  contraste , o  uso  de  VAFO  com  MAP(s)  mais  
altas  -  MAP(s)   necessárias  para  abrir  os  alvéolos  
atelectásicos   e   mais  altas  do  que  aquelas  usadas  
em  VC -  produzia  drástica  melhoria  nas  trocas  
gasosas  e  na  oxigenação,  reduzia  a  incidência  de  
ar  ectópico  e  diminuia  a  formação  de  membranas  
hialinas   (4) (5) (6 ).

Assim ,  uma  estratégia  de  ventilação  em  VAFO 
, impõe  obrigatoriamente  uma  MAP  sufi cientemente  
alta  para  abrir  os  alvéolos  atelectásicos  e  impedir  o  
colapso  alveolar.   Este  novo  conceito  com  esta  nova  
abordagem  fi cou  conhecido   na  altura  e  manteve-
se  defi nitivamente  conhecido   como  “open  lung”  ou  
Estratégia  de  Optimização  do  Volume  Pulmonar  
em  VAFO       (4) (5) (6).  Utilizando  esta  estratégia ,  
novos  estudos  clínicos  prospectivos  randomizados,  
comparativos  entre  VAFO  e  VC   foram  efectuados 
,  tais  como  os  de  Clark - 1992 (8),            Ogawa 
-1993  (9)  e  Gerstmann - 1996  (10)  ,  apresentaram  
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resultados  e  conclusões  muitos  diferentes  daquelas  
que  tinham  sido  anteriormente  apresentadas  pelo  
HIFI  Trial  (1).

Nesta  estratégia  (“Open  lung”- optimização  do  
volume  pulmonar),  a  MAP  é   aumentada  lenta  e  
progressivamente  com   incrementos  de  1  cm  H2O   
enquanto  que  o  FiO2  é  reduzido  paralelamente até  
alcançar  níveis  variáveis  inferiores  a  40 – 30%   (critério  
de  recrutamento  alveolar  ou  pulmão  optimizado),  
mantendo-se  sempre  obrigatoriamente  uma  boa  
oxigenação  (Sat.  O2 > 90% ).   Assim,  deverá  ser  
usada  uma  MAP  progressivamente  mais  alta  para se  
conseguir  efectuar  um  recrutamento  alveolar  eficaz ,  
seguido  da  redução  da  mesma  concomitante  com  a  
melhoria  do  volume  pulmonar,  da  oxigenação  e  da  
“compliance”.   

Rimensberger  et  al  - 2000 ( 12 ) ,  com   base   nos   
estudos   no  modelo  animal  e  nos  estudos  clínicos  já    
referidos   (4) (5) (6) (8) (9) (10) (11) ,  iniciou  o  uso  de  
VAFO  com  estratégia  de  recrutamento  alveolar ,  como    
método  único  e  exclusivo  de  ventilação  em  RN  MBP  
com  DMH.   A  VAFO   foi  efectuada  com  um  pistão 
oscilador  (Sensor  Medics  3100 A).  A  Optimização  do  
Volume  Pulmonar  (abertura   progressiva   dos  alvéolos  
até  uma  determinada  pressão,  permitindo  uma  boa  
oxigenação  com  um  FiO2  baixo  -  “open  lung”)   foi  
iniciada  imediatamente  após  se  ter  iniciado VAFO.  
Com  FiO2 < 40% ,  o  pulmão  foi considerado  optimizado  
e  só  nesse  momento  foi  administrado  o  surfactante .  
Também  para  que  o  recrutamento  alveolar  não  fosse  
afectado  na  altura  da  administração  do  surfactante,  
este  foi  administrado  em  circuito  fechado,  por  
adaptador  próprio  em  y   já  previamente  conectado  
ao  bucal do  TET  e  sem  nunca  se  desconectar  o  
RN  do  ventilador  ( 12 ).    Após  administração  do  
surfactante ,  a  MAP  foi  diminuída  progressivamente 
em  pequenos  passos  de  1  a  2  cm H2O  e  com  
redução  concomitante  da  amplitude  de  acordo   com  
a  PaCO2  e  a   vibração toráxica (12).   

Esta  estratégia  de  actuação  é  similar  à  utilizada  
por  JMBertrand , Kalenga M  e colaboradores  (Rocourt 
–Bélgica)  e  apresentada  nas   2ª  ,  3ª  ,  4ª  e   5ª  
Conferências  Europeias  de  Ventilação  de  Alta  
Frequência  que  decorreram  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  multicêntricos  (29  )  (30)   
efectuados  até  à  data,  entre  VAFO  e  VC  desde  o  
HIFI  Trial .   Um  dos  estudos  foi  efectuado  pelo  United  
Kingdom  Oscillation  Study  Group  (UKOS  group)  (30)  
que  envolveu  797  RN  (23 – 28  semanas  de  gestação)  
e  o  outro  pelo  Neonatal  Ventilation  Study  Group  
(29)  que  envolveu  498  RN  (600  gr  -  1200  gr)  (29).  
Em   ambos os  estudos   foi  utilizada  VAFO  com  
estratégia  de  optimização  do  volume  pulmonar  
(29)     (30) .  Um  destes  estudos  efectuou  o  estudo  
comparativo  entre  VAFO  com  a  estratégia  já  
referida  e  SIMV  com  controlo  de  “nível  de  trigger 
“  e  determinação  contínua  do  volume  corrente  
efectuada  na  conexão  do  TET  (29) ;  este  estudo  
efectuado  pelo  Neonatal  Ventilation  Study  Group  

demonstrou  uma  diminuição  estatisticamente  
significativa  da  DPC  no  grupo  randomizado  para  
VAFO,  quando  comparado com o  grupo  SIMV.   

2.  Definições

Definicão   de   VAFO  de  1ª  Intenção  :
VAFO   utilizada  como  forma  única  e  exclusiva  de  

ventilação  e  iniciada  imediatamente  após  intubação  
traqueal  na  UCIN  ou  após  a  chegada  à  UCIN  do  RN  
vindo  do  bloco  operatório  / sala  de  partos.  Seguiu-
se  o  início  imediato   da  optimização  do  volume  
pulmonar.  

Definição  de  Optimização  do  volume  
pulmonar:

Insuflação  pulmonar progressiva  (aumento  
progressivo  da  MAP)  até  um  óptimo  recrutamento  
alveolar  -  traduzido  por  boa  oxigenação  com  o  mais  
baixo  FiO2  (FiO2  <  40 %  - 30 % ).

Definição  de VAFO  como  método  de  “RESCUE” :
VAFO  utilizada  apenas  em  caso  de  falência  dos  

métodos  ventilatórios  de  Ventilação  Convencional.

3.  Formas  de  aplicação  da  VAFO

A - VAFO como Método Ventilatório Único e 
Exclusivo (VAFO de 1ª  Intenção)   

A1 - Com  Estratégia  de  Optimização  do  Volume  
Pulmonar  

.  D M H  (Doença  das  Membranas  Hialinas)

1º  -  Ventilação
Parâmetros  de  ventilação  iniciais  :
MAP  (CDP)  de  7-9  cm  de  H2O  dependendo  do  

peso  de  nascimento  e  idade  gestacional (Quadro 1)  ,  
Amplitude  que  condiciona  uma  boa  vibração  toráxica   
e  PaCO2 > 40  (Quadro 1),   FiO2  que  assegure  uma   
SAT. O2 > 90%   (sendo  as  necessidades  iniciais  
requeridas  de  FiO2  > 50%  - 60% ),   Fluxo  10  L / 
minuto,  Ti  de  33%   (se  ventilador  Sensor  Medics  
3100 A (Quadro 1)  ;  caso o  ventilador  utilizado  seja  
o  Babylog  8000  plus  ou  o  Infant  Star  950,  o  Ti  
não  é   um  parâmetro  requerido,  sendo  definido   
automaticamente  pelo  ventilador)  e   FQ  de  10   ou  
15  Hz  dependente  do  peso  de  nascimento  e  da  
idade  gestacional (Quadro 1).  

Optimização  do  volume  pulmonar  (técnica) :
Efectuada  através  do aumento  da   MAP  lenta  e  

progressivamente  1  cm  H2O  de  5 / 5 –  2  / 2  minutos   
e   diminuição  do   FiO2  5  a  10%   paralelamente 
,  mantendo-se  sempre  obrigatoriamente  uma  boa  
oxigenação ,  definida  como  Saturação O2  > 90% .  

Tempo  de  optimização :
Geralmente  entre  10  a  60  minutos   ;  variável  com 

a  idade  gestacional  e  a  gravidade  da  patologia.    
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Ventilação de Alta Frequência Oscilatória (VAFO)

Critério  de   optimização  (pulmão  optimizado) :
A  MAP  ou  CDP  que  permite  diminuir  o  

FiO
2
  para  valores  <  40 %  -  30 %.                       

   É  perfeitam ente aceitável  FiO2  de  40 %    nas  
situações  m ais  difíceis  de  optim ização .  Nos  RN  
muito  imaturos ≤  25  SG ao  ser  atingido  o  limite  
máximo  da  MAP  (Quadro 2) , será  de  bom  senso  
aceitar  o  valor  de  FiO2  existente  e  administrar  nova  
dose  de  surfactante  dentro  de  4 – 6 horas. É evidente 
que nas situações de extrema  gravidade estes  limites  
poderão  ser  superiores, consoante o senso clínico.  

Evolução  esperada  nesta  fase :
Normoventilação , definida  como  PaCO2  ≥  40  mm  

Hg   e  boa  oxigenação  mantendo  Sat. O2  ≥     91 – 93 
% .   O  PaCO2  ≥  40  é  conseguido  ajustando-se  em  
primeiro  lugar  a  amplitude  e  depois  a  frequência 
(FQ) ;  se  utilizarmos  o  Sensor  Medics  ajusta-se  
unicamente  a  amplitude                          (é  extremamente  
raro ,  ter  de  ser  feito  algum  ajuste  na  FQ).

Ventiladores  utilizados:    
Nos  RN  com  peso  < 750 – 1000  gr ,  costumamos  

utilizar  o  Babylog  8000  plus  ou  o  Infant       Star  
950  (obrigatoriamente  utilizados  com  peso <  750 gr),  
nos  RN  com  peso  >  1000  gr  costumamos  utilizar  o  
Sensor  Medics  3100 A  ou  qualquer  dos  outros  dois  
já  referidos. 

  
2º -  Surfactante   
 Surfactante  utilizado  :
“Survanta”   na  dose  de  4  ml  /Kg   ( 100  mg /Kg).

Outras  Unidades  utilizam  “Curosurf”  na  dose  100  mg  
/  Kg  ou  200  mg  / Kg. 

Critérios  de  administração :
Índice   CDP  X  FiO2  >  3 - 4 ,   a/A  O2  < 0.22  -  0.17  

ou  evidência  radiológica  de  DMH > grau  2. 
Momento  da  administração  :  A  administração  

de  surfactante  foi  efectuada  somente  no  fim  da  
optimização.  Actualmente, desde  há  cerca  de  6 -  
8  meses  atrás,  o  nosso  procedimento  tem  sido  
ligeiramente  diferente .  A  administração  de  surfactante  
é  efectuada  somente  no  fim  da  optimização  nos  RN  
> 26  semanas  de  gestação  ;  nos  RN  muito  imaturos 
,  ≤  26  semanas  de  gestação esta  é  efectuada  
no  momento  de  início da  VAFO  (idealmente  nos  
primeiros  10  minutos  de  vida),  estando  o  RN  já  
conectado  ao  ventilador  de   alta  frequência.  Nestes  
casos,  só  depois  da  administração  muito  precoce  
do  surfactante  é  efectuada  a  optimização  do  volume  
pulmonar.

Técnica  da  administração  :  O  surfactante   
foi  sempre  administrado  através  de  dispositivo  
próprio        (em circuito fechado,  com  sonda  própria  
de  administração)  com adaptador em y ao nível do 
bucal do TET (tubo  endotraqueal) , já  previamente  
colocado,  antes  de  iniciar a  ventilação  -  a  sonda  
de  administração  do  surfactante   foi   introduzida  
até  ao  nível  da  extremidade  distal  do  TET -  o  
surfactante  foi  administrado  em  bólus  contínuo  de  
20  a  30  segundos , sempre  em  circuito     fechado  ;  
durante a administração  do  surfactante  o  RN  nunca  
foi  desligado do  ventilador.   

3º-  Fase  pós - optimização  
Pós-optimização :  Com  ou  sem  administração de  

surfactante  ,  a  MAP   foi   diminuída  em  curto  espaço  
de  tempo   (1  a  6  horas  na  generalidade  dos  casos)  . 

Monitorizações  e  Rx  Tórax  PA :  A  TA,  FC e  
Saturação  de  O2  foi  monitorizada  permanentemente.    
O   Rx  Tórax  PA  foi  sempre pedido  no  fim  da  
optimização  para  avaliação  do  grau  de  insuflação  
pulmonar   e  do posicionamento  dos  catéteres  centrais  
e   TET  e  posteriormente  sempre  que  houvesse   
necessidade  clínica.

Sinais  de  Hiperinsuflação : Caso  se encontrassem  
presentes   sinais  de  hiperinsuflação   -   diafragmas  
aplanados  ou  a  cúpula  da  nona  costela  direita  ao  
nível  do  diafragma  -  a  MAP  era  diminuída  2  cm 
H

2
0.
Redução  do  suporte  ventilatório  (“desmame”)  :
A  redução  do  suporte  ventilatório ( “desmame”)   foi  

efectuada  através  da  redução  progressiva  da   MAP  
de  1  cm  H

2
O  de  cada  vez ,  para  níveis  de  7 – 8 cm  

de  H2O,  mantendo  sempre   FiO
2
  constante  de  30 

– 25%   e  Sat.  O
2
  >  90 %    ;  a  amplitude  foi  reduzida  

progressivamente  de  forma a  manter  a  PaCO2  >  40 
- 45  mm  Hg. 

Critérios  de  extubação :  MAP  (CDP)  de   6 – 7. 
5  cm  H2O,  FiO2  ≤  30 %   e  respiração  espontânea  
eficaz , foram  os  critérios  de  extubação  para  CPAP  
Nasal  .  Foi  sempre  administrado  citrato  de  cafeína  
IV  previamente  à  extubação   (20  mg / Kg  -  dose  
impregnação , seguida  de  manutenção  24  h  depois  
de  5 - 10   mg  /  Kg  -  dose  única  ,  diária). 

Extubação  para  CPAP  Nasal  :
Após  extubação,  o  RN  foi  colocado  em  CPAP  

nasal  (Infant  flow “Driver”) com  PEEP  de  5  - 6  cm  
H2O  e  FiO2  de  30 – 25 % .

Critérios  de  Reintubação  para  VAFO:
Existência  de  tiragem,  necessidade  de FiO2  > 

45%  - 50 %   e/ou  períodos  repetidos  de  apneia  com  
ou  sem  bradicardia  (estando  o  RN  em  Infant  Flow  
com os parâmetros  já  referidos).

. S A M  (Síndrome  de  Aspiração   Meconial)  

1º  -  Ventilação
Optimização  do  volume  pulmonar:
É  necessário  uma  optimização  mais  cuidadosa  ou  

seja  recrutar os alvéolos  colapsados  mais  lentamente,  
dado  haver  concomitantemente  áreas  de  hiperinsuflação  
e  áreas  de  atelectasia – condensação.

Parâmetros  de  ventilação:
Geralmente  estes  RN  são  de  pré-termo   borderline  

(35 , 36  semanas  de  gestação)  ou   de  Termo ,  o  que  
implica  que  para  além  da  patologia  de  base  a  MAP  
necessária  para  recrutamento  alveolar  terá  que  ser  
obrigatoriamente  mais  alta  ,  oscilando  entre  12-14  e  
25  cm  H2O.  Quanto  ao  FiO2  pode  não  se  conseguir  
baixar  o  FiO2  de  95-100 %   se  houver  hipertensão  
pulmonar  grave  associada.  A  FQ  será  sempre  de  10  
HZ,   fluxo  de  10  l /  minuto  e  Ti  de  33%   ou  30% . 
Quanto  à  amplitude  tal  como  referido  anteriormente  
deve  assegurar  uma  boa  vibração  toráxica   e  PaCO2  



Consensos em Neonatologia

82

>  40,  contudo  tal  como  a   MAP , na  fase  inicial  os  
valores  podem  ter  que  ser  obrigatoriamente  altos  
oscilando  entre  25 -  40  cm  H2O. 

Ventilador  Utilizado:
O  ventilador  ideal  a  utilizar  no  SAM  é  o  Sensor  

Medics  3100  A

2º  -  Surfactante   versus   Lavagem  com  
Surfactante

Administração de  surfactante:
Administrar  surfactante  o  mais  precocemente  

possível  ,  idealmente  após  recrutamento  alveolar.  
Deve  ser  administrado  de  6 / 6  horas ,  150  mg / 
Kg /  dose ,  até  4  doses.   Além  dos  efeitos  básicos  
potenciais  do  surfactante  conhecidos  por  todos,  
este  irá  transformar  o  quadro  pulmonar  grave  
não  homogéneo  do  SAM  num  quadro  pulmonar  
homogéneo  e  como  tal  mais  fácil  de  ventilar  e  com  
menos  riscos  de  Air-leak.

Lavagem  com  surfactante : 
A  lavagem  com  surfactante  praticada  em  muitas  

Unidades é  de  eficácia  discutível  segundos  muitos  
autores  e  Neonatologistas  (35)  (36)  (37)  e  segundo  
outros  está  contra-indicada  (35)         (36) (37).

De  qualquer  forma  as  UCIN  terão  os  seus  
protocolos  de  actuação  e  actuarão  baseadas  na  sua  
própria  experiência  e  nível  de  eficácia.

3º  -  Patologia  associada
Hipertensão  Pulmonar  grave :
É  frequente  no  SAM  grave  haver  associado  um  

quadro  de  hipertensão  pulmonar  grave ;  isto  implica   
a   associação  de  várias  medidas  terapêuticas  
necessárias  para  uma  resposta  clínica  eficaz:  
Costumamos  utilizar  Óxido  Nítrico  (NO),  inotrópicos  
,  sedação  e  curarização  (vecurónio).  É  fundamental 
monitorização  pré  e  pós-ductal  (oxímetria de pulso) tal  
como  avaliação  pela  Cardiologia  e  Ecocardiografia.   

     

.  H é r n i a      D i a f r a g m á t i c a

1º - Ventilação
Optimização  do  volume  pulmonar:
È  necessário uma  optimização  cuidadosa  ou  seja  

recrutar  os  alvéolos  colapsados  mais  lentamente,  
dado  haver  simultaneamente  áreas  de  hiperinsuflação  
ou  pulmão  normal   com  áreas  de  atelectasia-
condensação ; a  maioria das  hérnias  diafragmáticas 
é  a  esquerda  condicionando  consoante  a  sua  
gravidade, maior  ou menor  hipoplasia  do  pulmão  
esquerdo –  o pulmão direita  pode  ser  normal ,  ter 
também  um  certo   grau  de  hipoplasia  ou  apresentar  
uma  quadro  de  DMH ( consoante a idade gestacional) ;  
todos  estes  condicionalismos  implicam  um manuseio  
rigoroso  e  controles  radiológicos  frequentes,  
dependentes  da  gravidade  do  quadro.  Atenção  ao 
perigo  de   hiperinsuflação  de  alvéolos  normais  ou  
não  atelectesiados.

Parâmetros  de  ventilação:
Geralmente  estes  RN  são  de  pré-termo   borderline  

(35, 36  semanas  de  gestação)  ou  RN  de  Termo  o  
que  implica  que  para  além da  patologia  de  base , 
a  MAP  necessária  para  recrutamento  alveolar    terá  
que  ser  obrigatoriamente  mais  alta ,  oscilando  entre  
12-16  cm  H2O ;  em  casos  mais  graves  com  DMH  
associada  poderá  eventualmente  ter  de  se  atingir  
uma  MAP  mais  alta.  Quanto  ao  FiO2  poderá  não  
se  conseguir  baixar  o  FiO2  de   95 – 100 % ,  se  
existir  hipertensão  pulmonar  grave  associada .  A  FQ  
é  sempre  de  10  HZ,  o  Ti  de  33%   (0.33)  e  o  fluxo  
de  10  l  /  minuto.  Quanto  à  amplitude  esta  deverá  
assegurar  uma  boa  vibração  toráxica  e  PaCO2  >  
40  ,  contudo  tal  como  a  MAP  ,  na  fase  inicial  os  
valores  poderão  ter  que  ser  obrigatoriamente  mais  
altos  ,  oscilando  entre  25  -  35  cm  H2O.

Ventilador  utilizado :
O  ventilador  ideal  a  utilizar  na  hérnia  diafragmática  

é  o  “Sensor  Medics”  3100 A 

2º  -  Surfactante 
Caso  se  verifique  DMH  associada  a  administração  

de  surfactante  deve  ser  efectuada  o  mais  precocemente  
possível  ,  idealmente  após  recrutamento  alveolar  
cuidadoso.  A  sua  administração  segue  as  normas  
protocolares  já  atrás  referidas.  Caso  seja  necessário  
dependente  da  gravidade  da  DMH    associada  o  
surfactante  poderá  ser  repetido  de  6 / 6 horas.

3º   -  Patologia  Associada
Hipertensão  pulmonar  grave :
É  frequente  haver  associado  um  quadro  de  

hipertensão  pulmonar  grave  ;  Isto  implica  a  utização  de  
várias  medidas  terapêuticas  para  uma  resposta  clínica  
eficaz  ;  O  Óxido  Nítrico  é  fundamental  associado  a  
inotrópicos,  uma  boa  sedação  e   curarização  (temos  
utilizado  o  vecurónio  com  excelentes   resultados  e  
praticamente  inexistência  de  efeitos  secundários).  È  
também  fundamental  monitorização  pré – pós  ductal   
(oxímetria  de  pulso)  e  avaliação  pela  Cardiologia  e  
Ecocardiografia.

A2  -  Com  Estratégia  de  Baixo  Volume  
pulmonar

. Air-leak  (Pneumotórax  e  Enfisema  
Intersticial)

1º -  Ventilação
Optimização  do  volume  pulmonar:
NÃO    OPTIMIZAR  o  volume  pulmonar  (Não  

efectuar  recrutamento  alveolar)
Parãmetros   de  ventilação:
A  estratégia  de  baixo  volume  baseia-se  em quatro  

aspectos  básicos  até  melhoria  do  air-leak: 
a  -   A  mais  baixa  MAP  admissível   (admitindo  

Sat.O2  de  88-89% ).
b   -  Admitir  FiO

2 
 altos  ;   70  -  90  %

c  -   A  mais  baixa  amplitude  possível,  
condicionando   o  mais   baixo  volume  corrente  
admissível e  uma  hipercápnia  permissiva,  tolerando  
paCO

2
  altos  (PaCO2 =  65 – 70  mm  Hg).
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d -    Relação  I : E  aumentada   (O mais  aumentada  
possível ;  I:E = 1: 5,   I:E =  1: 8,   I:E  = 1:10)

MAP =  O  mais  baixa  possível  ;  idealmente  7 – 8  
cm  H2O.

FiO
2
  =  Tolerar  FiO2  de  70   - 90 % .

Amplitude=  Tolerar  PaCO2  de  70  mm  Hg  =  A 
mais  baixa  amplitude  possível 

 =  Razoável  vibração  toráxica   (o  mais  baixa  
admissível  clinicamente)

Fluxo =  10  l /  minuto                             
FQ =   5  -  6   HZ
I:E   - Com  5  HZ  =  relação  I : E   de  1  :   8.0 
    - Com  6  HZ  =  relação  I : E   de  1  :  10.0
(Estes Valores de I:E  são  c/  o  Ventilador  Infant  

Star)

Ventilador  Utilizado :
O  ventilador  de  eleição  para  este  tipo  de  

estratégia  é  o  Infant  Star  devido  à  sua  relação  
priveligiada  no  que  diz  respeito  à   relação   I : E  ,  
quando  se  baixa  a  FQ.

Contudo, esta  estratégia  pode  também  ser  
executada  com  o  Babylog  8000  plus  (Usar  FQ  de  
6  HZ)  e com o Sensor  Medics  ( FQ -  não  mexer na  
FQ ; utilizar  a  padronizada  nos  relatórios  atrás :

Assim  com  o  Sensor  Medics  3100  A  ao  
efectuar  uma  estratégia  de  baixo  volume  nunca  
se  deve  alterar  a  FQ   -    Indicada  segundo  a  idade  
gestacional  ;  FQ   de  10  H  ou  15  HZ) .   

Em Resumo :  Deve  ser  utilizada  a  MAP mais   
baixa    possível,  a  amplitude  mais baixa  possível  
e  o  FiO

2
  necessário  dependendo  da  gravidade  da  

situação  clínica.  

2º  -   Surfactante
Administração  de  surfactante :
Não  deve  ser  administrado  na  maioria  dos  casos  

(raras  excepções  consoante  a  clínica)  

3º  -  Terâpeuticas  associadas :
-  Restrição  Hídrica  ( Enf.  Interst.),  com  elevado  

aporte  calórico.
-  Diuréticos  (Enf.  Intersticial)
-  Corticóides  (Enf.  Intersicial  -  A  ponderar  

consoante  a  situação  clínica e  caso  a  caso)

B - VAFO  como  método  ventilatório  de “RESCUE”  
(Falência  da  Ventilação  Convencional)
             
Muitas  Unidades  utilizam  a  VAFO  apenas   quando  

há  falência  da  ventilação  convencional  (“Rescue”)  ;  
indepentemente  do  método  ou  métodos  de  VC  que  
utilizam  nessas  Unidades.

Neste  caso  a  VAFO  utilizada  como  “RESCUE “  
deve  obedecer  a   várias  regras.

Ventilação :
Após  falência  da  VC ,  deve  ser  iniciada   ventilação  

em  VAFO  com   estratégia  de  optimização  ;  Nestes  
casos  a  MAP  máxima  de  optimização  pode  ser  
superior,  devido  a  lesão  pulmonar  já  constituída  e  
os  resultados  poderão  não  ser  tão  eficazes.

Optimização  em  VAFO  de  “RESCUE” :
A  optimização  deve  ser  sempre  efectuada  a  não  

ser  que  se  trate  de  um  caso  de  PNTX  ou  de  
enfisema  intersticial  grave  em  com  se  sabe  se  deve  
optar  por  uma  estratégia  de  baixo  volume.

MAP :  A  MAP  de  início  deve  ser  sempre  1- 2  
cm  H2O,  superior  aquela  que  estava  a ser  utilizada  
na  VC  (ex:  MAP  =  10  em  VC  ,  MAP  de  início  em  
VAFO  =  12  cm  H2O)

FiO2  :  Aquele  conseguido  na  optimização;  podem  
não  se  conseguir  FIO2  protocolares  ou         seja   <  
40 – 30% .

FQ  :  10  HZ  se  o peso  do  RN  for  >  1000  gr  ;  13  
-  15  HZ  se  o  peso  do  RN  for  inferior     1000  gr

Ti :  33  %   se  se  estiver  a  utilizar  o  ventilador  
Sensor  Medics  3100  A.

Amplitude :  A  amplitude  deverá  proporcionar  uma  
vibração  toráxica   adequada  e  um             PaCO2  >  40  
mm  Hg  ;  tal  como  a  MAP  nas  situações  de  “Rescue”  
os  valores  de  amplitude  poderão  necessáriamente  
ter  que  ser  superiores  aos  valores  habituais.  

Ventiladores  utilizados  :
O  ventilador  a  utilizar  pode  ser  qualquer  um  dos  

referidos,  contudo  hà  protocolos  que  devem  ser  
respeitados  na  escolha  do  respectivo  Ventilador.

C –  Preferências  em relação  aos  ventiladores :
Usar  o  Babylog  ou  Infant  Star  para  pesos  <  800  

-  900  gr.
Não  usar  o  Babylog   para  pesos  >  2000  gr  ;    

não  terá  potência  suficiente.
Para  pesos  >  2500 -  3000 , havendo patologia 

grave  associada exceptuando  o  Air-leak ,  o  ventilador  
de  eleição  é  o  Sensor  Medics  3100A.

Para  o  Air-leak,  como  já  referido  o  ventidor  de  
eleição é  se  possível,   o  Infant  Star  .

Para  situações  de  SAM,  Pneumonia  grave,  ou  
Hérnia  diafragmática  em  prétermos  de  35 – 36  
semanas  ou  RN(s)  de  termo  o  ventilador  de  eleição  
é  o  Sensor  Medics  3100A.

  

4.  Discussão  Da  VAFO  na  D M H

O  resultado  desta  análise  suporta  a  hipótese  
de  que  a utilização  precoce  e  exclusiva  de  VAFO      
(imediatamente  após  intubação  traqueal  se  o  RN  
estiver  na  UCIN  ou  imediatamente  após  chegada  
à  UCIN  vindo  da  sala  de  partos  ou  do  bloco  
operatório)   seguida  de  optimização  do  volume  
pulmonar  utilizando  uma  estratégia  de  recrutamento  
alveolar,   pode  diminuir  a  incidência  de  DPC  no  
RN  de  pré-termo  com  DMH,  com  uma  melhoria  
significativa  na  morbilidade  respiratória  a  curto  e  
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longo  prazo , tal  como  referido  nalguns  estudos (10) 
(12)  (26)  (28)  (29).  De  facto,  não  somente  as  
trocas  gasosas  melhoraram  mais  rapidamente  no  
grupo  VAFO ,  mas  também  o  tempo  de  ventilação  
e  o  tempo  de  suplementação  com   O2   foram  
significativamente  menores ,  tal  como  referido  na  
bibliografia  ( 12 ) (26) (29)   e  tal  como  demonstrado  
pela  experiência  da  Maternidade  Dr.  Alfredo  da  
Costa  desde  1998  (mais  de  500  RN  MBP  ventilados  
em  VAFO).   O  surfactante  é  provavelmente  menos  
utilizado  em  VAFO,   estando  este  facto  relacionado  
com  a  eficácia  da  estratégia  utilizada  e  com  um  
óptimo  recrutamento  alveolar  em  tempo  útil.   Isto  
também  permitiu ,  na  fase  pós-optimização , a  patência  
do volume  pulmonar  e  dos  alvéolos  recrutados,  não  
obstante  a  redução  rápida  e   progressiva  da   MAP  
verificada  nesta  fase  ;  o  pulmão , ao  ser  utilizada  
esta  estratégia  com  eficácia,  seguirá   na  fase  pós-
optimização  o  ramo  de  desinsuflação  normal  da  curva  
pressão – volume  (12) (13) (14).   O  maior   intervalo  
de  tempo  entre   a    intubação  e  a  administração  de  
surfactante  em  VAFO  está  também  relacionado  com  
a estratégia  utilizada,   uma  vez  que  este  só  deverá  
ser  administrado quando  as  unidades  pulmonares  
atelectásicas  tenham  sido  adequadamente  abertas   
(conceito  de   pulmão  optimizado -“open lung”),   pois  
só  assim  se  obterá  a  máxima  eficácia   na  sua  
administração ,  tal  como  referido  na  bibliografia  (12 ) 
(15) (16).   Actualmente,  foi  demonstrado   (34)  e  têm  
sido  consenso  em  várias  Unidades de  Neonatologia  
que  utilizam  ventilação  de  alta  frequência  (35)  que  
os  RN  muito  imaturos ,  beneficiam  da  administração  
muito   precoce  do  surfactante   (nos  primeiros  
minutos  de  vida)  e  que  é  benéfico  a  optimização  
do  volume  pulmonar  (recrutamento  alveolar)  só  após  
esta  administração  muito  precoce  do  surfactante ,  
permitindo  um  recrutamento  alveolar  mais  fácil  e  
eficaz  e  com  menos  risco  de  incidência  de  “air-leak”  
e  DPC.        

Os  nossos  resultados  demonstrando  que  o  uso  de  
VAFO  como  o  modo  único   e   exclusivo  de  ventilação  
mecânica  e  utilizando  uma  estratégia  de  insuflação  
pulmonar  progressiva  (recrutamento alveolar)  até  
atingir  a  optimização  poderá  diminuir  a  incidência  de  
DPC , são  concordantes  com  os resultados referidos  
por  Rimensberger  et  al  ( 12 ),  Jean  M.  Bertrand  e  por  
3  estudos  prospectivos , randomizados  controlados  ( 
8 ) ( 10 )  (29).   Além  disso ,  a  vantagem da  VAFO  
como  a  modalidade  ventilatória   única  capaz  de  
prevenir  a  lesão  pulmonar  provocada  pela  própria 
ventilação  mecânica  “per si”, é  fortemente  suportada  
por  estudos  no  modelo  animal  (5) (6 ) (17) (18) (19) 
(20) , que  explicitam  o  facto  de  que  a  lesão  pulmonar  
provocada  pela  própria  ventilação  mecânica  ,  pode  
ocorrer  com apenas  um  curto  período  de  VC  no  
pulmão  gravemente  deficitário  em  surfactante  (5) (6) 
(17) (18) (19) (21).   Muito  precocemente ,  no  decurso  
da  DMH  da  prematuridade , os  principais  eventos  
fisiopatológicos  encontrados  são o  colapso  alveolar  
com  diminuição  da  capacidade  residual  funcional  e  
deficiência  de  surfactante  -  nesta  altura ,  o  pulmão  
é  facilmente  optimizado ( 12 ).   Mais  tarde , verifica-

se  lesão  pulmonar  já  constituída ,  caracterizada  por  
infiltração  de  neutrófilos,  lesão  do  epitélio  e  edema  
alveolar  rico  em  proteínas   (4) (5) (20) (22) (23)  -   
nesta  fase , a  optimização  pulmonar  será  muito mais  
difícil  de  efectuar   (5) (12) (13) (18).  

Segundo  alguns  autores  ,  a  VAFO   iniciada  
imediatamente  após  o  nascimento  ou  imediatamente   
após  a  chegada   à   UCIN  poderá  , na  generalidade 
dos  casos ,  limitar  e  diminuir  a lesão  do  epitélio  e  o  
edema  alveolar  (5) (12) (17).

Usando  esta  estratégia  de  recrutamento  alveolar,  
é  fundamental  considerar  o  pulmão  optimizado (como  
já  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  máximo a  superfície  das  
trocas  gasosas ,  limitar  a  formação  de  membranas  
hialinas  e  obter  rápida  melhoria  na  oxigenação e  
trocas   gasosas  como  referido  na  bibliografia  e  tal  
como  verificado  por  nós  anteriormente (12) (26)  (29)  
e  confirmado  agora  neste  estudo  mais  alargado.

Estudos  experimentais  em  animais  com   pulmão  
gravemente  deficitário  em  surfactante , mostraram  que  
o  aumento  progressivo  da  MAP , em  VAFO , consegue  
efectuar  o  recrutamento  dos  alvéolos  atelectásicos  
de  uma  forma  mais  homogénea  e  reduz  o  risco  
de  lesão  broncopulmonar  secundária  à  ventilação  
mecânica  comparativamente  com  a  VC   ( 5) (6) (24).   
Contudo,  e  de  acordo  com  a  insuflação  pulmonar  
característica  da  curva  pressão - volume ,  um  aumento  
ligeiro da  MAP durante  VAFO  efectuará  apenas  um  
ligeiro  aumento  da  insuflação  pulmonar ,  ou  seja 
,  um  recrutamento  alveolar   insuficiente  e  pouco  
eficaz (5) (13) (25).   Em  contraste,  como  já  referido  
anteriormente,  se  o  pulmão  for  primeiro insuflado 
progressivamente com  pressões  suficientemente  altas  
para  permitir  o  máximo  recrutamento  alveolar,  a  
pressão  (MAP)  poderá  ser  reduzida  rapidamente 
sem  perda  do  volume  pulmonar  ou  seja ,  sem  
perda  da  patência  dos alvéolos  recrutados  porque  
o  pulmão  após  optimização  eficaz , seguirá  o  ramo  
de  desinsuflação   normal   da  curva               pressão 
- volume  (12) (13) (14).

Durante  a  fase  de  optimização  pulmonar , a  
pressão  das  vias  aéreas  foi  lentamente  aumentada  
durante  20 – 60 minutos  até  atingir  uma  MAP (CDP)  
suficientemente  alta  para  obter  um  recrutamento  
alveolar  eficaz  ( MAP  variável  de  acordo  com  a  
gravidade  da  patologia  e  peso  de  nascimento).   Esta  
forma  de  execução  não  induzirá  mudanças  abruptas  
na  pressão  intratoráxica   e  minimizará  o  risco  de  
efeitos  colaterais  hemodinâmicos ( 12 ) (29).

Segundo  Rimensberger  e  Jean  M. Bertrand,  em  
alguns  doentes  que  requereram  valores  de  MAP (CDP)  
de  20  cm  H2O  por  um curto  período  de  tempo  de  
forma  a  conseguir  melhorar  a  oxigenação ,  não foram  
observadas  quaisquer  alterações  hemodinâmicas  ( 
12 ).   Nos  nossos  raros  doentes  em  que  a  MAP   
de  optimização  foi  de 15 - 16 cm  H2O ,  durante  um  
curto  período  de  tempo,  para  conseguir  melhorar a  
oxigenação  e  permitir  FiO2  < 30%  - 40% ,  também  não  
foram  observadas  alterações  hemodinâmicas.    Estes  
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aspectos   referenciados  por  Rimensberger  (12),  Jean 
M. Bertrand  e  por  nós  constatados,  estão  de  acordo  
com  as  observações  efectuadas  por   Kinsella  et  al   
(11)  e  Gerstmann  et  al (10).

Nós  usámos  a  VAFO  como   método  único  e  
exclusivo   de  ventilação  até  extubação  para  CPAP  
nasal  tal  como  referido  por  Rimensberger  (12 ) e  
Jean  M.  Bertrand  e  outros  (26) (29) (30) .

Tal  como  referido  (8) (10) (12) ,  a  utilização  de  
VAFO  com  optimização  do  volume  pulmonar  não  
está  associada  a  alterações  nem  na  incidência ,  nem  
na  gravidade  da  HIPV.

Um  dos  mais  recentes  e  maiores  estudos  
prospectivos,  randomizados ,  multicêntricos  publicados       
(29)  foi  efectuado  comparando  VAFO  com  SIMV  (na  
qual ,  a  ventilação  com  “trigger”  e  a monitorização  
contínua  do  volume  corrente  foram  permanentemente  
efectuadas, esta  última  sendo determinada  por sensor  
específico colocado  a  nível  do  TET)  (29).  Foi  escolhido 
a  comparação  entre  VAFO  e  SIMV,  por  vários  
estudos  sugerirem  que  há  melhoria  do  “outcome”  
pulmonar  quando  se  utiliza  SIMV  comparativamente  
com  VC  não  sincronizada  (31)  (32)  (33).  Assim,  este  
estudo  demonstrou  que   RN  com  DMH   tratados  
com  VAFO  são  extubados  num  prazo  mais  curto  e  
com  maior  sucesso  e  tem  maior  probabilidade  de  
sobrevida   sem  necessidade  de  suplementação  de  
oxigénio  às  36  semanas  de  idade   pós-concepcional,  
do  que  aqueles  tratados  com  SIMV  (29) .  Por  cada  
11  RN  tratados  com   VAFO  ,  1  caso  de  morte  
ou  doença  pulmonar  crónica  foi  prevenida  (redução  
absoluta  em  risco  de  9,2 % )  (29) .  O  aumento  
estatisticamente  significativo  do  numero  de  RN   que  
sobreviveu  sem  doença  pulmonar  crónica  no  grupo  
randomizado  para  VAFO   sugere   que  este  método  
ventilatório  (VAFO)  oferece  significativo  benefício  em  
centros  com  experiência  e  que  deve  ser  considerado 
o  suporte  ventilatório  de  1ª  linha  (tratamento  de  1ª  
intenção)  no  RN  prétermo   com  DMH  (29)  .     
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Ventilação de Alta Frequência Oscilatória (VAFO)

             Q u a d r o    1
                 Parâmetros  Iniciais

BABYLOG 8000 
(DRAGER)

INFANT STAR SENSOR MEDICS                  

• MAP 
(Cm / H

2
O)

           < 750 g
     750-1000 g
          >1000 g
          >1500 g

7
7
8

8-9

7
7
8

8-9

7
7
8

8-9

  •   FQ (Hz)
     
          < 750 gr.
    750-1000 gr.
        > 1000 gr.
        > 1500 gr.

15 Hz
12 - 13 Hz

10  Hz
10  HZ

15 Hz
15 Hz
10 Hz
10 Hz

15 Hz
15 Hz
10 Hz
10 Hz

   •  ti _________ ________
33%

sempre

   •  Amplitude 
 Vibração toráxica adequada
 PaCO

2
 > 40

 Valores iniciais  padronizados:

(% )
< 750 g         = 50-60
750-1000 g  = 60-70
> 1000 g       =70-80
> 1250 g    = 80-100
> 1500 g     = 100

(cm H
2
O)

<  750 g       = 15 – 18
750-1000 g=18 - 20 
>1000 g     = 22 -24 
>1500 g     = 26 -28 
>1750 g     = 30 -32

(cm  H2O)
< 750        =  15 – 16
750-1000  =  18 – 20
> 1000      =  22 - 24
> 1500      =  26 – 28
> 1750      =  30 -  32

  •  Fluxo 10 l/minuto 10 l/minuto

10 l/minuto
Permite MAP (CDP) até 17  
cm / H2O
Para MAP (CDP) > 17 usar Fluxo  

20 l/minuto

Monitorização:
VTHF 2-2,5 ml/kg
DCO

2
 20-40  /kg

                                       

BABYLOG  8000
    (DRAGER)

INFANT  STAR SENSOR  MEDICS

• MAP - Cm/ H2O

      < 750 g
750-1000 g
    > 1000 g
   > 1500  g

12
12 – 14
13 –  15
15 -   18

12
12 – 14
13  - 15

 15  -  18

 
10

12 – 13
13 – 15
 15 -  18

Q u a d r o    2
Limites  máximos  da  MAP

(em  caso  de  situações  mais  graves  ,  estes  limites  podem  evetualmente ser  
superiores  ;  atenção  à  possibilidade  de  Hiperinsuflação )


