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VENTILAÇÃO DE ALTA FREQUÊNCIA OSCILATÓRIA 
NO PACIENTE PEDIÁTRICO COM SÍNDROME DO DES-

CONFORTO RESPIRATÓRIO AGUDO
Andresa Cruz da Silva¹; Luiz Henrique M. André²

RESUMO: 

A síndrome do desconforto respiratório agudo é 
uma patologia restritiva que cursa com hipoxemia 
refratária ao aumento da FiO2 e que pode ser agra-
vada com lesões associadas a ventilação mecânica 
convencional. Apesar de apresentar uma incidência 
considerada baixa, apresenta taxa de mortalidade 
alta na faixa etária pediátrica.  A ventilação de alta 
frequência oscilatória promove adequada oxigena-
ção e remoção de CO2, mantendo recrutamento al-
veolar constante. Conclui-se que a VAFO se mos-
tra segura e eficaz nesta população, apesar de não 
haver evidências para recomendar seu uso em de-
trimento a outras estratégias. O presente trabalho 
teve como objetivo realizar uma revisão de literatu-
ra sobre a utilização da ventilação de alta frequên-
cia oscilatória no paciente pediátrico com síndrome 
do desconforto respiratório agudo. Para realização 
desta pesquisa, foram utilizadas referências biblio-
gráficas através de livros e referências disponíveis 
em bancos de dados da internet (Scielo, Lilacs, 
BVS, EMBASE, PubMed e Bireme).
Palavras-chave: Ventilação mecânica, SRDA, 
VAFO, pediatria.

ABSTRACT: 

The acute respiratory distress syndrome is a res-
trictive pathology that leads to refractory hypoxemia 
with the increase of FiO2, which can a worsened 
with injuries associated to the conventional mecha-
nical ventilation.  Despite showing low incidence 
considered , presents high mortality rate in pediatric 
patients.The high-frequency oscillatory ventilation 
provides adequate oxygenation and CO2 removal, 
keeping constant the alveolar recruitment. We con-
clude that HFOV is a very safe and efficient way 
for this population, although there is no evidence 
to recommend its use over other strategies. This 
study aimed to conduct a review of literature about 
the use of high-frequency oscillatory ventilation in 
pediatric patients with acute respiratory distress 
syndrome. For this research, references were used 
books and references available on the internet da-
tabases (Scielo, Lilacs, BVS, EMBASE, PubMed 
and Bireme).  
KEYWORDS: Mechanical ventilation, ARDS, HFOV, 

pediatrics.

INTRODUÇÃO

A síndrome do desconforto respiratório agudo 
(SDRA) é uma patologia que altera a complacência 
pulmonar normal, gerando insuficiência respiratória 
aguda10. A princípio, essa síndrome foi descrita no 
paciente adulto, mas também se observa no pa-
ciente pediátrico4. É caracterizada por significativa 
resposta inflamatória pulmonar, resultando em hi-
poxemia e alterações da mecânica pulmonar9. As 
características próprias do parênquima pulmonar 
na faixa etária pediátrica como pulmão pouco com-
placente, caixa torácica complacente e menor nú-
mero de alvéolos contribuem para o quadro mais 
frequente de insuficiência respiratória7.

A SDRA ocorre de 1% a 4%2 até 2% a 7,6% dos pa-
cientes internados na unidade de terapia intensiva 
pediátrica8, com taxa de mortalidade que varia de 
35% a 71%17 à 45% a 66%5. Essa variação é de-
corrente dos fatores de risco associados, de acordo 
com o serviço e população estudada2.

Atualmente a modalidade terapêutica que pode in-
fluenciar a evolução da doença e o desfecho clínico 
é a ventilação mecânica pulmonar17 com manuten-
ção da oxigenação e prevenção de lesões pulmo-
nares5.

Apesar de não ser somente uma terapia de supor-
te, as evidencias sugerem que a ventilação mecâni-
ca convencional, na tentativa de garantir as trocas 
gasosas normais, pode gerar lesões estruturais em 
áreas sadias do pulmão, agravando a hipoxemia e 
piorando a evolução clínica do paciente3.

Estratégias ventilatórias menos agressivas se mos-
traram mais apropriadas, com melhora da sobrevi-
da. O conceito de ventilação protetora foi introduzi-
do na década de 807. Tem como objetivo maximizar 
o recrutamento alveolar19 garantindo trocas gaso-
sas adequadas8, concentrações não tóxicas de 
oxigênio e hipercapnia permissiva3.

A ventilação de alta frequência oscilatória (VAFO) 
foi inicialmente usada como terapia de resgate nos 
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pacientes pediátricos com doença alveolar difusa2, 
sendo um recurso terapêutico frente à hipoxemia 
refratária15. Na VAFO, o volume corrente gerado é 
menor que o espaço morto anatômico19 com uma 
frequência entre 3 e 5 hertz (180 à 900 ciclos/mi-
nuto) evitando tanto a hiperinsuflação alveolar na 
inspiração quanto o fechamento e reabertura na 
expiração9, garantindo melhora significativa na oxi-
genação, redução na incidência de barotrauma e 
melhora na evolução clinica3. Essa combinação de 
baixa variação de pressão e volume e a manuten-
ção de constante pressão média em vias aéreas 
torna o uso da VAFO um atrativo no paciente com 
síndrome do desconforto respiratório agudo3.

O objetivo deste estudo é descrever os efeitos da 
aplicação da ventilação de alta frequência oscilató-
ria no paciente pediátrico com síndrome do descon-
forto respiratório agudo. 

DESENVOLVIMENTO:
 
A síndrome do desconforto respiratório agudo é de-
finida como um quadro clínico secundário a uma 
lesão pulmonar ou extra pulmonar15 onde existe al-
terações na membrana alvéolo-capilar com desen-
volvimento de edema pulmonar não cardiogênico 
por extravasamento de plasma para o interstício 
pulmonar16. 

É considerada uma patologia restritiva com dimi-
nuição de distensibilidade e volumes pulmonares, 
tendo como principal característica clínica a hipo-
xemia refratária ao aumento da fração inspirada de 
oxigênio15.

Os critérios de diagnóstico são: acometimento 
agudo9; razão da PaO2/FiO2 menor ou igual a 200 
mmHg; infiltrados pulmonares bilaterais em radio-
grafia de tórax; pressão capilar da artéria pulmonar 
menor que 18 cmH2O ou ausência de hipertensão 
atrial esquerda2.

Os primeiros relatos de SDRA na faixa etária pe-
diátrica iniciaram-se a partir dos anos 1980. Seu 
diagnóstico nessa população é difícil pela indispo-
nibilidade de alguns parâmetros, como a pressão 
capilar da artéria pulmonar e a medida da compla-
cência estática12.

Para o diagnóstico em pediatria são utilizados cri-
térios clínicos, geralmente o Escore de Murray, que 
estabelece valores para quatro índices de agressão 
pulmonar: radiológico, hipoxemia, complacência 
(quando disponível) e PEEP12.

Tabela I – Escore de Murray
Escore para avaliação da gravidade da agressão 
pulmonar

Valor

Radiografia de tórax
Nenhuma condensação alveolar
Condensação alveolar em 1 quadrante
Condensação alveolar em 2 quadrantes
Condensação alveolar em 3 quadrantes
Condensação alveolar em 4 quadrantes
PaO2/FiO2

Maior ou igual a 300
255 a 229
224 a 175
174 a 100
Menor que 100
Complacência pulmonar
Maior ou igual a 80
79 a 60
59 a 40
39 a 20
Menor ou igual a 19
PEEP
Menor ou igual a 5
6 a 8
9 a 11
12 a 14
Maior que 15

Fonte: Ultra, 2009

O valor encontrado deverá ser dividido por 4. Se o 
valor encontrado for superior a 2,5 será considera-
do SDRA16.

A SDRA pode ser classificada em primária, quando 
a injúria inicial se dá no epitélio das vias aéreas, ou 
secundária, quando a injúria ocorreu no endotélio 
vascular16. Ainda pode ser classificada em pulmo-
nar, quando causada por pneumonia, aspiração, 
contusão pulmonar direta, ou extra pulmonar, como 
nos casos de sepse, choque, pancreatite e embo-
lia12.

Apresenta três fases distintas:
• Fase 1: Exudativa -  É desencadeada por uma 
resposta inflamatória, com lesão dos pneumócitos I 
e formação de membrana hialina12. Ocorre conges-
tão pulmonar e microatelectasias16;
• Fase 2: Proliferativa – Proliferação de fibroblastos 
na membrana basal e nos espaços intra alveolares. 
Aumento da barreira alvéolo capilar com rompimen-
to da membrana basal, destruindo a capacidade de 
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trocas gasosas12;
• Fase 3: Fibrótica – Nesta fase, o edema pulmonar 
regride, evoluindo para fibrose16;

Apesar de dividida em fases distintas, uma fase 
pode sobrepor-se as outras12, tornando a lesão pul-
monar causada pela SDRA altamente heterogênea, 
com áreas de inflamação, atelectasias e consolida-
ções. Essa distribuição heterogênea torna a venti-
lação mecânica um desafio, já que pode contribuir 
involuntariamente para o aumento da lesão10.
Os objetivos da estratégia ventilatória no paciente 
com SDRA, inicialmente, era manter uma adequa-
da troca gasosa. Atualmente, além da troca gasosa 
adequada, se busca também limitar os danos cau-
sados pela ventilação mecânica, como volutrauma, 
barotrauma e toxicidade pelo oxigênio1. 

A VAFO surge como uma estratégia ventilatória 
protetora8 que garante o recrutamento alveolar e 
volume pulmonar ideal6. É um modo ventilatório 
único, pois possui inspiração e expiração ativas, ou 
seja, o equipamento trabalha durante todo o ciclo 
respiratório12.

Consiste na aplicação de frequências respiratórias 
maiores que as normais e volumes correntes próxi-
mos do espaço morto11. Essa frequência respirató-
ria alta gera um aumento de energia nas moléculas 
dos gases, otimizando sua mistura, fazendo com 
que cheguem aos alvéolos com a mesma eficácia 
que a ventilação mecânica convencional12.

A oxigenação na VAFO também depende de fração 
inspirada de oxigênio, como na ventilação mecâni-
ca convencional. A diferença se encontra na pres-
são média nas vias aéreas, que se mantém cons-
tante, recrutando um maior número de alvéolos, 
aumentando ao máximo a superfície pulmonar para 
realização de trocas gasosas18.

A remoção do CO2 é feita pela mistura dos gases 
nas vias aéreas, chamada de difusão aumentada. 
Durante a VAFO, o aumento do volume corrente e 
a amplitude oscilatória tem grande efeito na elimi-
nação do CO2

18.

Os parâmetros iniciais são:
• FiO2 suficiente para manter a SpO2 maior ou igual 
a 90%;
• Tempo inspiratório de 33% do ciclo oscilatório;
• Frequência de 3 a 15 hz, de acordo com o peso 
da criança9;
• Fluxo de 15 a 20 L/min;
• Pressão média em vias aéreas de 2 a 4 cmH2O 

acima da empregada na ventilação mecânica con-
vencional;
• Amplitude suficiente para atingir movimentação 
da parede torácica perceptível, maior ou igual a 25 
cmH2O3;

Normalmente indicada nos casos de insuficiência 
respiratória refratária ao tratamento convencio-
nal, alguns clínicos acreditam que esta modalida-
de deve ser utilizada precocemente nos casos de 
SDRA12.

Nesta modalidade não existe protocolo específi-
co de contraindicações e a maior complicação é o 
aprisionamento de gás, resultando em hiperexpan-
são pulmonar, que pode ser prevenido por monito-
rização rigorosa através de radiografias de tórax e 
gasometrias12.

Deve-se manter adequada umidificação e tempera-
tura dos gases inspirados devido à alta velocidade 
do fluxo18. Sedação e bloqueio neuromuscular são 
necessários, porém devem ser interrompidos dia-
riamente para avaliar a necessidade de manuten-
ção. A aspiração traqueal deve ser limitada, exceto 
nos casos de aumento progressivo da PaCO2

3.

A VAFO não consiste em um método curativo, e 
sim em um suporte ventilatório que objetiva permi-
tir a oxigenação e eliminação de CO2, diminuindo 
as complicações e lesões associadas à ventilação 
mecânica, dando tempo para a resolução da lesão 
pulmonar13.

Nos casos de SDRA, a indicação de VAFO não se 
deve basear no tempo de evolução da doença e 
sim na refratariedade ao tratamento convencional8.
Estudos concluíram que a FAVO parece diminuir a 
mortalidade de crianças, recém-nascidos e adul-
tos13,14. Outros estudos mostraram a eficácia da 
VAFO na ventilação e oxigenação ao melhorar 
estatisticamente os valores de pH e PCO2, junta-
mente com uma redução na FiO26,8. Dessa forma, 
a VAFO se torna um recurso seguro e efetivo em 
crianças com SDRA13.

O uso da VAFO apresenta forte suporte em estu-
dos de modelo experimental de SDRA e evidências 
clínicas suficientes para justificar seu uso em situa-
ções selecionadas9.

Adultos com SDRA, sendo ventilados comm FAVO 
apresentaram melhora imediata e sustentada da 
relação PaO2/FiO2

3.
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A maioria dos estudos e publicações se refere à 
população adulta e atualmente não há evidências 
suficientes para recomendar esta estratégia em de-
trimento a outras6. 
 
CONCLUSÃO

A estratégia ventilatória utilizada na SDRA pode in-
fluenciar o curso da doença.

A VAFO se mostra segura e eficaz no suporte ven-
tilatório de pacientes com SDRA, garantindo oxige-
nação, remoção de CO2 e diminuição da incidência 
de lesões associadas a ventilação mecânica..

Atualmente é utilizada como recurso nos casos de 
refratariedade à ventilação mecânica convencional. 
Estudos sugerem a utilização da VAFO como pri-
meiro recurso utilizado nos casos de SDRA, mas 
ainda são necessários estudos clínicos controlados 
e randomizados para delinear a VAFO como estra-
tégia precoce no tratamento da SDRA na popula-
ção pediátrica.
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