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RESUMO

Ogjerivo. Avaliar o efeito da ventilagio de alta freqiéncia (VAF) em criangas e adolescentes com sindrome do desconforto
respiratrio (SDRA) por meio de estimativas de sobrevida e tempo de ventilacéo. Verificar se a VAF reduziu a indicacio de
oxigenacdo de membrana extracorporea (ECMO) em criancas e adolescentes com SDRA.

Meropos. A técnica empregada foi uma revisdo sistemética da literatura médica sobre o uso de VAF e ECMO em criangas
e adolescentes com SDRA. O levantamento bibliografico utiizou os bancos de dados Medline, Lilacs e Embase. Os termos
utilizados para pesquisa foram: adult respiratory distress syndrome, ARDS, acute respiratory distress syndrome, respiratory
distress syndrome, extracorporeal membrane oxygenation, ECMO, high-frequency ventilation, high-frequency jet ventilation
e high-frequency oscillatory ventilation. Foram procurados ensaios clinicos controlados e randomizados, estudos de coorte
e série de casos que comparavam VAF com ventilagio mecénica convencional (YMC), ECMO com VMC ou VAF precedendo
0 uso de ECMO.

Resultados. Foram identificadas 289 publicagdes relacionadas a VAF, SDRA e ECMO. Destas, apenas nove atendiam aos
critérios de selecdo pré-estabelecidos referindo-se a utilizagio de VAF e/ou ECMO em criangas e adolescentes com SDRA.
Conclusdo. Nao foi possivel confirmar se o uso de VAF melhora a sobrevida de crianas e adolescentes com SDRA. Quanto
20 tempo de ventilacdo, ndo houve estudo que comprovasse, com significancia estatistica, a sua redugdo ou aumento. Nao
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INTRODUCAO

O objetivo inicial desta revisao, que resultou em uma tese de
mestrado apresentada em 1998, foi encontrar uma modalidade
terapéutica que resultasse em reducdo da mortalidade de criangas
e adolescentes com sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA). Propusemo-nos a atualizar esta revisdo por meio de uma
busca informatizada da literatura médica. Inicialmente, verificamos
a existéncia de publicacdes sobre o tema e encontramos apenas
uma revisdo sistematica na faixa etaria objeto do estudo, publicada
em 2005, porém com a busca encerrada em 2002, Nesta revisio,
foram incluidos apenas dois artigos, ambos controlados e
randomizados, sendo um deles analisando a faixa adulta e outro a
faixa pedidtrica, o que confirmou a importdncia da atualizacdo.

A SDRA ¢ a traducio fisiopatolégica de alteragdes pulmonares
causadas por lesdo pulmonar difusa aguda, caracterizada por edema
pulmonar devidlo ao aumento da permeabilidade da
microvasculatura pulmonar e que acomete em geral individuos
previamente sadios. Os critérios para diagnosticar SDRA sao: razdo
PaO,/FI0,<200 mmHg, independentemente da PEEP utilizada,
raio X de térax em antero-posterior com infiltrado intersticial
bilateral, pressdo de capilar pulmonar <18 cm H,O quando for
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foi possivel verificar se VAF diminui ou ndo a indicagdo de ECMO em criangas e adolescentes com SDRA.

Uniermos: Ventilacdo de alta freqiéncia. Oxigenacdo de membrana extracorpdrea. Sindrome do descon-
forto respiratorio agudo. Criancas. Adolescentes.

possivel sua medida ou nenhuma evidéncia clinica de hipertensao
atrial esquerda’. A SDRA ocorre em 1% a 4% de todas as
internagdes em terapia intensiva pedidtrica, incluindo aqueles pre-
sentes a admissdo e os casos novos (incidentes)’. Em pediatria, esta
associada a altas taxas de mortalidade, cujos indices variam de
acordo com o servico, com a populagdo estudada e com os fatores
de risco presentes.

A ventilacdo de alta freqliéncia (VAF) tem-se mostrado um
recurso promissor em terapia intensiva neonatal e pediatrica. A VAF
é uma modalidade de suporte ventilatério que emprega freqiéncias
respiratorias extremamente altas com volumes correntes muito
baixos®. O resultado ¢é distensdo alveolar pelo aumento da pressao
média de vias aéreas (MAP), com isso, recrutamento de alvéolos
e conseqliente aumento da capacidade residual funcional (CRF) e
diminuicdo das dreas com baixa razdo ventilacio/perfusio (V/Q).
A técnica da VAF foi desenvolvida na década de 70 para pacientes
com lesdo pulmonar aguda (LPA). Ensaios clinicos tém sugerido
que € um método de ventilagdo ideal para minimizar a lesdo
pulmonar associada a ventilacdo, pois evita altos picos de pressdo
inspiratéria, a hiperdistensdo e a repeticao do processo de recru-
tamento/derecrutamento de um alvéolo instavel, prevenindo o
colapso pulmonar®,
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Apesar de todos estes fatores, a VAF € inicialmente usada como
terapia de resgate em pacientes pediatricos com doenca alveolar
difusa e a sobrevida relatada nos estudos € varidvel. Ha trés modos
de uso de VAF* ventilagio de alta freqliéncia com pressdo positiva
(VAFPP); ventilacdo de alta freqiéncia a jato (VAF)) e a ventilagdo
com alta freqiiéncia oscilatéria (VAFO). Esta dltima é a mais utilizada
em nosso meio e pode melhorar o progndstico de criangas com
insuficiéncia respiratoria grave e, portanto, deve ser considerada
como terapéutica a ser tentada antes da instalacdo de oxigenagdo de
membrana extracorpérea (ECMO). A ECMO também foi iniciada
na década de 70°'° como alternativa terapéutica para o tratamento
da insuficiéncia respiratoria grave. E uma técnica de suporte de vida,
complexa, para pacientes criticamente doentes que desenvolvem
insuficiéncia respiratoria grave, mas potencialmente reversivel. A
ECMO surgiu como uma variante da tecnologia do by-pass
cardiopulmonar’®. Uma vez estabelecido o suporte extracorpéreo,
os pardmetros da ventilagao mecanica podem ser diminuidos e se
ganha tempo até que ocorra uma possivel recuperacao do pulmao.
A ECMO, porém, é um procedimento extremamente invasivo,
caro e tecnicamente complexo, que envolve grande nimero de
profissionais e os resultados dependem do grau de treinamento da
equipe'’. Desta forma, em nosso meio, com 0s €scassos recursos
financeiros disponiveis é importante a procura por uma ou mais
modalidades terapéuticas com melhor razdo custo-beneficio. As
novas terapéuticas utilizadas atualmente, entre elas a VAF, aparecem
como modalidades mais acessiveis e promissoras por serem
menos invasivas, de menor custo e com potencial para alcangar
desfechos terapéuticos semelhantes aos obtidos com a ECMO.

Os objetivos deste estudo foram avaliar o efeito da VAF em
criangas e adolescentes com SDRA, por meio de estimativas de
sobrevida e tempo de ventilagdo, e verificar se a VAF reduziu a
indicacio de ECMO em criancas e adolescentes com SDRA.

MEtopos

Critérios de inclusao

Tipos de estudos: ensaios clinicos  controlados e
randomizados, estudos de coorte e série de casos que compararam
VAF com ventilacdo mecanica convencional (VMC), ECMO com
VMC ou VAF precedendo uso de ECMO.

Tipos de participantes: criancas com idade acima de um més e
adolescentes de até 18 anos, com SDRA, exceto quando criancas
<! més efou adultos representassem a minoria da populacio
estudada. A gravidade da insuficiéncia respiratoria aguda é determi-
nada pelo critério diagnostico de SDRA. Uma relagio PaO,/FIO, <
200 denota um shunt elevado.

Tipo de intervengdo: uso de VAF e/ou ECMO como tratamento
de criancas e adolescentes com SDRA.

Tipos de resultados mensurados

A — Efeitos benéficos e adversos da VAF em criangas e adoles-
centes com SDRA, sendo primariamente mensurada a sobrevida e
secundariamente: indice de oxigenagao (I0) = MAP x FIO, x 100/
Pa O,; razdo Pa O,/Fl O,, tempo total em VM, tempo de internagao
na UTl e tempo de internagdo hospitalar.
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B — Uso de ECMO antes e depois da introducao da VAF como
terapéutica para SDRA.

Os estudos foram identificados por meio de levantamento
bibliografico de forma sistematica, utilizando-se os seguintes ban-
cos de dados: Medline (periodo 1975 a 2005),

Embase (perfodo 1980 a 2005), Lilacs (1980 a 2005).

Foram utilizados os descritores MeSH terms, conforme padrao
da Biblioteca Nacional de Medicina de Washington.

Para condicdo clinica (1 or 2 or 3 or 4). | — Adult respiratory
distress syndrome, 2 — ARDS, 3 - Acute respiratory distress
syndrome, 4 — Respiratory distress syndrome; AND

Para intervengdo (1 or 2 and 3 or 4 or 5): | — Extracorporeal
membrane oxygenation, 2 - ECMO, 3 - High-frequency
ventilaton, 4 - High-frequency jet ventilation, 5 — High-frequency
oscillatory ventilation, AND

Para delineamento do estudo (I or 2 or 3 or 4 or 5or 6 or 7
or 8): | = Clin trial, 2 — Random, 3 — Study control, 4 — Randomized
controlled trials, 5 — Controlled clinical trial, 6 — Double-blind
method, 7 — Single-blind method, 8 — Prospective studies, 9 — Case
series.

Metodologia da revisao
Identificamos estudos relevantes inicialmente pelo titulo, pos-
teriormente pelo resumo e finalmente pelo texto completo.

Critérios de exclusdo

Artigos de revisao ndo sistemética, editoriais, capitulos de livros
e descricdo de caso-controle; as publicagdes da Extracorporeal Life-
support Organization (ELSO) para evitar que os mesmos pacientes
fossem incluidos duas vezes na andlise; artigos publicados por um
mesmo grupo de autores, exceto quando ficasse claro que se
tratava de populacdes distintas; estudos de ECMO e VAF experi-
mentais em animais; estudos que se limitavam a avaliar aspectos
técnicos e complicagdes; artigos que incluiram recém-nascidos e/
ou adultos na populacdo estudada, exceto quando representassem
uma minoria, e os relativos a pés-operatdrio de cirurgia cardfaca;
artigos publicados em linguas que nao fossem o portugués, inglés
ou espanhol.

ResuLTADOS

Foram identificados 289 artigos relacionados a VAF, SDRA e
ECMO; destes apenas nove atendiam aos critérios de selecdo pré-
estabelecidos. O dnico artigo randomizado e controlado' ndo preen-
cheu os critérios pré-estabelecidos por incluir varias patologias. Os
artigos inclusos sdo: estudos de coorte, transversal ou prospectivo
ndo controlado de série de casos. Em todos eles, quando os pacientes
estavam em VMC, foi utilizada estratégia protetora® que inclui:
hipercapnia permissiva, pico limitado de pressdo inspiratoria (PIP),
pressao expiratoria positiva final (PEEP) ideal e volume corrente. Os
critérios para definir a refratariedade da VMC foram: SatO, <90%
com FIO, >60%. A despeito de estratégia protetora, alguns artigos
relatam também o uso da posicdo prona e insuflacio traqueal de gas
(TGI). Estratégia para encontrar o volume pulmonar ideal (hjgh
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Tabela | - Caracteristicas dos estudos incluidos

Estudos n° Idade mediana Inicio da VAF Sobrevida (%) Duracao média da
(variacao) ventilagao
Jaballahetal., 2005, 10 [2d-5a <48hdeVMC 8/10(80) 6dias (3,6a-16)
(Tunisia)
Anton etal., 2003, 19 I5d-5a Mediana: 2d 15"~ I 1d 14/19(74) Mediana 2d
Alberta(Canad) média:|,6 +/-2,5d Ih-9dmédia
28+/-2,5d
Sorasaketal., 2003 2l <la-15a G.sobrev: 73,3 +/-70,5h [1/21(52,4) G.sobrev:213,5+/-160,4
(Tailandia) G.fisobrev: 93,1 +/-79,7 G.fisobrev: 16,6 +/-59,2
Alejandro Donosoetal., 2002 9 5m 33h(0-740h) 19/29(66) Mediana: 856h
(Chile) 5h-104m G. precoce (<24h) n=12 (6h-21d)
G.tardio (>24h)n =17
Jorge O Seladari etal., 2001 13 Mediana: 9m 57h 9/13(69) —
(Argentina) 2-120m
FedoraM. etal., 2000 2 3,7anos G. precoce: 8,8 (0-22h) [1/26(42) G. precoce (5-202h) - 81,2h
(Republica Tcheca) Im-24a G.tardio: 133,3(34-592h) G.precoce 10/17(58,8) G.tardio (12-192h)- 91,4
G.tardio 1/9(12,5)
F. Martindn Torresetal.,2000 6 3d-8a [0h-3anos 2/6 36-170h
(Santiago de Compostela)
AshokP. Sarnaik etal., 1996 3 <35Kg 38 +/-57h(1-240h) 3jI 6+/-6,8d(0,6h-30d)
(Detrott)
M. E.Berneretal., 1991 6 3-2la —_— 4/6 —
(Geneva)

volume strategy)", consiste em aumentar a pressio média de vias
aéreas (MAP) até encontrar SatO, >90% com FIO, <60% ou
presenca de sinais de hiperdistensio pulmonar, definida como
visualizacdo de mais do que nove costelas posteriores na radiografia
antero-posterior do térax. Esta estratégia s6 ndo foi utilizada por
Sarnaik et al'. A complicagio mais freqlientemente relatada foi
hipotensao arterial resolvida com expansdo volémica e/ou adminis-
tracdo de drogas vasoativas.

Nesta revisio s6 serao explicitados os resuftados com signifi-
cancia estatistica. Dos nove estudos incluidos, cinco apresentam
nivel de evidéncia llb com grau de recomendacio B e os outros
quatro apresentam nivel de evidéncia IV com grau de recomenda-
cdo C. Esses niveis de evidéncia foram adaptados do NHS R&D
Center for Evidence-Based Medicine (Chris Ball, Dave Sackett, Bob
Philips, Bryan Haynes e Sharon Straus).

Estudo I: Nejla Ben Jaballah et al., 2005". Neste estudo
prospectivo de coorte, os autores verificaram a resposta de criangas
com SDRA quando VAFO foi usada precocemente. Num periodo
de dois anos, foram incluidas dez criangas (12 dias a 5 anos) com
SDRA que estavam sob VMC. A VAFO foi iniciada apds curto
periodo em VMC (<4h em sete pacientes, <24h em dois pacien-
tes, e em somente um apds 46h, mas com diagndstico de SDRA
na 40* hora apos inicio da VMC). A sobrevida foi de 8/10. Houve
diminuicio na PaCO, (p=0,012, Wilcoxon matched-pairs test) e
no 10 (p<0,001, coeficiente de correlagio Spearman’s; periodo
de observagio 0-72h), e aumento na relagio PaO,/FIO,
(p<0,001, coeficiente de correlagio Spearman’s, periodo de
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observagao 0-72h). Todos os resultados foram observados em 4
horas apds o inicio da VAFO (p<0,05, Wilcoxon matched-pairs
test). A duragdo da VAFO variou de 3,6 a 16 dias e o tempo de
hospitalizacdo variou de 7 a 26 dias.

Estudo 2: Natalie Anton et al., 2003'%. Neste estudo retrospec-
tivo, os autores descreveram a experiéncia com VAFO em criangas
com SDRA refrataria a VMC, comparando a sobrevida predita por
meio de escore de mortalidade pedidtrico e observando se a
mudanca no 1O durante VAFO poderia predizer a sobrevida. No
periodo de janeiro de 1995 a setembro de 1996, foram incluidas
19 criancas (2,5 semanas a 5 anos) que se mantinham refratarias
a YMC, mesmo com uso de estratégia protetora. Dados fisiolégi-
cos foram registrados para calcular o PRISM (Pediatric Risk of
Mortality Score) nas primeiras 24h de UTI, o MOSF (Multiple
Organ System Failure Score) e o PeRF (Pediatric Respiratory Failure
Score), ambos no dia da mudanca para VAFO; o |O foi registrado
pré-VAFO e 6, 12 e 24h apos instituicio da VAFO. A sobrevida foi
de 74% (14/19) e foi considerada muito melhor do que a morta-
lidade associada com SDRA pedidtrica. Este resultado foi significan-
temente melhor do que o esperado pelo PeRF score (p<0,01).
Tempo de UTI variou de | a 36 dias, duragdo da VMC pré VAFO
foi de |5 minutos a || dias e da VAFO foi de um hora a nove dias.

Estudo 3: Sorasak Lochindarat et al,, 2003"7. Neste estudo de
coorte, os autores avaliaram a sobrevida e os fatores afetando o
resultado de pacientes pedidtricos tratados com VAFO com doenca
alveolar difusa compativel com SDRA. Em trés anos, foram estudadas
21 criangas, menores de |5 anos. A sobrevida foi de 52,4% (11/21).
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O 10 inicialmente ndo mostrou diferenga, porém com o passar do
tempo este indice diminuiu no grupo de sobreviventes com diferenca
em 24h (p=0,012). A relagio PaO,/FIO, foi maior no grupo de
sobreviventes com significincia estatistica em 24h (p= 0,023).
Estudo 4: Alejandro Donoso F. et al., 2002'8. Neste estudo
prospectivo nao controlado de série de casos, os autores descre-
veram o uso de VAFO em pacientes menores de [6 anos com
insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica refrataria a VMC. Num
periodo de 27 meses, foram incluidas 29 crianas (duas delas tendo
usado VAFO duas vezes), com idade média de cinco meses, cujo
diagnéstico foi SDRA em 26/29 pacientes (90% com IC,, = 72-
97%). Neste estudo, os autores excluiram pacientes terminais. Os
pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o inicio
da VAFO: grupo precoce (até 24h de VMC) com n=12 e grupo
tardio (apds 24h de VMC) com n=17. Néo foi observada diferenca
estatisticamente  significante nos indicadores de oxigenacdo. A
sobrevida foi de 19/29 pacientes (66% com IC,, = 46-81%).
Estudo 5: Jorge O. Selandari et al., 2001”. Neste estudo
prospectivo ndo controlado de série de casos, os autores observa-
ram a eficicia e seguranca de VAFO em criangas maiores de 28 dias
com SDRA. Em um ano de estudo, foram incluidas 13 criangas com
SDRA refratarias a VMC. A sobrevida alcancada foi de 69% (9/13
criangas). Houve melhora do 10 nas primeiras 24h de VAFO nos
pacientes que sobreviveram  (Anova para amostras repetidas
p=0010) e da relagio PaO,/FIO, nas primeiras 24h de VAFO no
grupo de sobreviventes (Anova para amostras repetidas p=0,010).
Estudo 6: Fedora M, et al, 2000, Neste estudo retrospectivo,
0s autores avaliaram se o uso da VAFO precoce ou tardiamente
interfere na sobrevida de criangas com insuficiéncia respiratoria
grave tratadas com estratégia protetora em VMC. Os autores
fizeram uma andlise retrospectiva em 26 pacientes maiores de um
més (sendo apenas trés maiores de |7 anos). Nove deles apresen-
tavam critérios para ECMO, mas somente dois receberam; os
demais apresentavam contra-indicacdes. Os pacientes foram divi-
didos em dois grupos de acordo com o tempo em VMC pré-VAFO:
grupo precoce - VMC<24h - n= |7 e grupo tardio —
VMC>24h - n=9. A resposta para VAFO foi muito rdpida com
melhora estatisticamente significante no pH e PaCO, dentro de 2h
apds inicio da terapia. A sobrevida total foi de 42% (11/26); houve
diferenca na mortalidade em 30 dias (p=0,010) entre os grupos
com sobrevida de 58,8% no grupo precoce versus 12,5% no
grupo tardio. Sobrevida para alta no grupo precoce foi de 47% e
somente um paciente do grupo tardio sobreviveu até a alta.
Estudo 7: F Martinon Torres et al., 2000%. Este estudo
prospectivo ndo controlado foi realizado em quatro meses. Seis
criancas com idade de trés dias a oito anos com SDRA refratdria a
VMC encontraram critério para seledo. Em todos os casos, o 1O
foi maior do que 40. Em todos os pacientes incluidos, a VAFO levou
a uma notavel recuperacdo do 10O, que, apds uma hora do inicio da
terapia, havia reduzido-se praticamente pela metade em relagdo ao
valor inicial e, em 24h, alcangou valores préximos a normalidade.
A Pa0, aumentou significativamente na primeira hora de tratamento
com VAFO, permitindo redugdo da FIO, para 60% antes de comple-
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tar trés horas desta terapéutica. Ndo se notou efeitos adversos,
porém a sobrevida foi baixa (2/6), o que foi atribuido & gravidade
do contexto patoldgico destes pacientes e possivelmente em razdo
do inicio excessivamente tardio da VAFO.

Estudo 8: Ashok P. Sarnaik et al., 1996'. Neste estudo trans-
versal, os autores avaliaram o efeito da VAF nas trocas gasosas em
criangas com insuficiéncia respiratéria grave refratdria a VMC e
identificaram pacientes com alto risco de morte apds instituicio da
VAF. Neste estudo, a escolha de VAF oscilatéria ou a jato dependeu
da decisdo médica. Num periodo de 45 meses, 31 pacientes com
peso < 35 kg foram conduzidos para VAF, sendo Il com
ventilacdo de alta freqUéncia a jato (VAF)) e 20 com VAFO. A
sobrevida total foi de 74% (23/31). O 1O foi menor nas primeiras
24h. Houve melhora no pH, PaCO,, PaO, e na relagéo PaO./FIO,
em seis horas apos inicio da VAFO comparados com valores pré-
VAFO, portanto no grupo dos ndo sobreviventes nao ocorreu
melhora alguma. 10 e relagio PaO,/FIO, foram os melhores
indicativos de sobrevida. Os autores sugerem que um 10 >20 e
falha em diminui-lo no minimo 20% em seis horas pode predizer
a morte com 88% (7/8) de sensibilidade e 83% (19/23) de
especificidade com relacdo de probabilidade de 33 (p=0,0036),
95% IC 3-365), e que relagio PaO,/FIO, <90 com falha em
aumenta-la 20% em seis horas também pode predizer a morte com
63% (5/8) de sensibilidade e 91% (21/23) de especificidade com
relacio de probabilidade de 17,5 (p=0,0059, 95% IC 2-140).
Neste estudo, eles ndo utilizaram estratégia de abertura pulmonar,
mantendo a mesma MAP que vinha sendo utilizada, e observaram
uma rapida diminuicdo no 1O e aumento na relaggo PaO,/FIO,, bem
como melhora no pH e PaCO, dentro de seis horas da instituigao
da VAFO.

Estudo 9: M.E Bemner et al., 19912 Neste estudo prospectivo
ndo controlado de série de casos, num periodo de |8 meses, os
autores descreveram a experiéncia com uso de VAF] combinada
com VMC como método de resgate tempordrio para reverter
hipoxemia grave que persistiu em seis criangas a despeito do uso
de altos niveis de peep. Houve rdpido aumento da PaO,, o que
permitiu a redugdo na FIO, e, no peep, a razdo PaO,/FIO, aumentou
(p<0,05) e a PaCO, diminuiu (p<0,05). Quatro criangas sobre-
viveram.

Discussio

O papel inicial da VAF era o de resgate pulmonar, principalmente
em neonatos pré-termos, quando outras modalidades terapéuticas
haviam sido utilizadas sem sucesso. Nesta revisdo, nove estudos
foram incluidos. Infelizmente nenhum deles randomizado e contro-
lado que demonstrasse as principais indicagdes de VAF na faixa etdria
pedidtrica e comprovasse sua eficicia frente a outras modalidades
de ventilagdo, o que impossibilita a real avaliagdo de seus efeitos quer
quantitativamente, quer qualitativamente. A maioria dos estudos
incluidos apresenta um nUmero muito pequeno de pacientes,
menor do que 20, o que ndo permite uma conclusdo abrangente
para toda populacdo sob as mesmas condigdes. Estes estudos nao
possuem o mesmo valor cientifico que os ensaios clinicos
randomizados.
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Na falta de grupo controle, ndo é possivel estabelecer uma
relacdo causal entre o tratamento em estudo e o desfecho encon-
trado. Em todos os estudos, exceto no sétimo, houve uma melhora
considerdvel da sobrevida. Em todos eles foi observada uma
reducdo importante no 10 e aumento da relacdo PaO2/FIO2 em
24h no grupo dos sobreviventes que utilizou VAF, a maioria deles
com significancia estatistica.

Nejla et al."” e Martindn et al.> notaram que o momento do inicio
da terapéutica com VAF pode ser decisivo na sobrevida. Fedora et
al. também verificaram que pacientes que iniciaram VAF precoce-
mente (menor do que 24h) tiveram sobrevida maior do que
aqueles que iniciaram esta terapia tardiamente, porém este é um
estudo retrospectivo e o viés de sele¢io dos pacientes pode ter
influenciado nesta diferenca. Sarnaik et al."* ndo utilizaram estratégia
de abertura pulmonar e sugerem que, com isso, seus pacientes
apresentaram menor hiperdistensdo pulmonar e maior complacén-
cia dindmica do que aqueles tratados com tal estratégia e, assim, uma
melhora mais rapida do que a obtida por outros autores.

Eles verificaram também que uma resposta favoravel apds 6h
do inicio do uso da VAF pode identificar menor risco de morte
destes pacientes. Isto causou uma certa controvérsia na literatura.
Alguns autores consideram que a falta de diferenca estatisticamente
significante pode sugerir que a sobrevida ndo esteja exclusivamente
relacionada a menores valores de oxigenagdo. Nesta revisdo,
todos os autores consideraram a VAF como uma terapia segura,
eficaz e promissora para pacientes pedidtricos com SDRA, que
poderia melhorar a sobrevida. Alguns autores compararam o inicio
da terapia com VAFO precoce e tardiamente e concluiram que o
momento do inicio desta modalidade pode ser um fator critico no
prognostico destas criancas, e que, portanto, deve ser considerada
precocemente no curso da doenga e nao como Ultima medida a ser
tentada, apds o fracasso de outras terapias.

Nao encontramos estudos que preenchessem todos os crité-
rios requeridos para a inclusdo daqueles que utilizaram ECMO para
o tratamento destas criangas e adolescentes, quer pela inclusdo de
pacientes com outra faixa etdria, quer por inclusdo de outras
patologias. Nao foi possivel responder nosso segundo objetivo,
que era saber se o uso de VAF diminuiu o uso de ECMO. Em um
artigo publicado em 2000, Lewandowiski® discute o impacto de
novas estratégias de tratamento na indicacio de ECMO em pacien-
tes adultos.

Neste artigo, os autores ilustram com um grafico a queda na
freqUéncia de ECMO em pacientes com SDRA. Ao nosso entender,
essa situacdo tende a acontecer, principalmente nos paises onde
recursos mais invasivos e dispendiosos, como o uso de ECMO,
ndo estdo disponiveis. Acreditamos que a introducdo de novas
terapias e 0s avangos obtidos em ventilagdo mecénica convencional
tenham realmente mudado a indicagio de ECMO.

Todos os estudos que preencheram os critérios de inclusdo
desta revisdo eram observacionais. Esses estudos trazem informa-
¢Oes importantes que se tornam ponto de partida para os ensaios
clinicos. Ressaltamos, portanto, a necessidade de ensaios clinicos
randomizados e controlados que comparem o uso de VAF com
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modos convencionais de ventilagio mecanica na populacdo
pedidtrica com SDRA, para que assim sejam identificados os reais
beneficios da VAF .

CoNcLusAo

Nao foi possivel confirmar se o uso de VAF melhora a sobrevida
de criancas e adolescentes com SDRA. Quanto ao tempo de
ventilagdo, ndo houve estudo que comprovasse, com significancia
estatistica, a sua reducdo ou aumento. Nao foi possivel verificar se
VAF diminuiu ou ndo a indicagdo de ECMO em crianas e adoles-
centes com SDRA.
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SUMMARY

HIGH-FREQUENCY VENTILATION IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH
ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME (IMPACT ON THE USE OF ECMO)

Ogecrive. To assess the effect of high-frequency ventilation
(HFV) in children and adolescents with acute respiratory distress
syndrome (ARDS) through estimates of survival rate and time of
ventilation. To venify whether HFV can reduce the Indication for
extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) in children and
adolescents with ARDS.

MeTHoDS, a systematic review of medical literature on the use of
HFY and ECMO in children and adolescents with ARDS was carried
out. Medline, Lilacs and Embase databases were searched for the
following terms: adult respiratory distress syndrome, ARDS, acute
respiratory  distress syndrome, respiratory distress syndrome,
extracorporeal membrane oxygenation, ECMO, high-frequency
ventilation, high-frequency jet ventilation and  high-frequency
oscillatory ventilation. Search was conducted for controlled and
randomized clinical trials, cohort studies and a series of cases which
compared HFV with conventional mechanic ventilation (CMV),
ECMO with CMV, or HFV preceding the use of ECMO.

Resuts. Two hundred eighty nine publications related to HFV,
ARDS and ECMO were found. Of these, only nine matched pre-
established selection criteria which refer to use of HFV' and/or
ECMO in children and adolescents with ARDS.

Concusion. It was not possible to determine if use of HFV
improves the survical rate of children and adolescent with ARDS.
Regarding ventilation time, there is no study that confirms, with
statistical - significance, its increase or decrease. Whether HFV
reduces or not indication of ECMO for children and adolescents with
ARDS was also determined. [Rev Assoc Med Bras 2007; 53(3):
223-8]

Kev worps: High-frequency ventilation. Extracorporeal membrane
oxygenation. Acute respiratory distress syndrome. Children.

Adolescents.
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