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Efeitos Hemodinâmicos da Ventilação com Alta Freqüência e Ventilação 
Controlada Mecânica. Estudo Comparativo em Cães* 

J. O. C. Auler Jr., TSA1, R. V. G. Amaral, TSA§, M. H. C. Pereirat, F. Takaokaf, A. Caputif 
P. P. Ruiz Netof & E. Armelin, TSAf 

Auler Jr. J O C, Amaral R V G, Pereira M H C, Takaoka F, Caputi A, Ruiz Neto PP, Armelin E - Hemo· 
dynamic effects of high frequency jet ventilation and mechanical ventilation. Comparative studies in dogs. 
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Fifteen normovolemic mongrel dogs were submitted to hemodynamic and angiocardiographic studies in 
arder to evaluate the effects of two different ventilatory techniques on the circulatory and ventricular pat­

. terns, These ventilatory techniques were: a) mechanically controled ventilation (MCV) using a Takaoka 
ventilator®, model 670, regulated for a tidal volume of 15 to 20 mi. kg-1 anda 15 to 20 ipm frequency; 
b) high frequency jet ventilator (HFJV) with a Takaoka high frequency eletronic ventilator®, model 995, 
regulated to a 200 ipm frequency, The systolic and diastolic aortic and left ventricular pressures were re­
corded by means of a Sanes catheter. The systolic and diastolic right atrial and ventricular pressures, the 
pulmonary artery pressures as well as the right ventriculography were obtained through an Angio 7 cathe-

- , ter. Cerdiac output was determined by the dye dilution method (Cardiogreen} and the pulmonary blood volu­
~- me by the conventional equation. The data comparative analysis demonstrated that the alternative use of 
• 

_ both typed of ventilation in the sarne animal did not produce statistically significant cardiovasculareffects . 
, . ln HFJV the animal airway expiratory pressure was significantly higher than that observed with MCV, and ., 
rl:: it was probably due to a positive end expiratory pressure (PEEP) effect, The gas exchange at the alveolar 

levei was similar in both techniques. 

Key - Words: ANIMA!..: dog; H EART: function, hemodynamic; VENTI LATION: high frequency, mecha· 
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AVENTI LAÇAO em alta freqüência foi introdu­
zida na anestesia cl(nica por Heijmanem 19721, 

sendo os primeiros trabalhos experimentais relata­
dos por Sjôstrand em 19772. 

Este método fundamenta-se na utilização de fre­
qüência respiratórias elevadas e volumes corrente 
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inferiores aos habitualmente empregados nas técni- ·' 
cas ventilatórias convencionais. Os métodos atual- • 
mente utilizados para produzir a alta freqüência di­
ferem entre si, mas através do número de ''ventila­
ções'' por _minuto e do mecanismo responsável pela 
sua produção, é possível a sua classificação em três 
tipos principaisJ: 

1) · Ventilação de alta freqüência com pressão 
positiva · VAFPP. É a realizada através de ventila­
dores que ciclam a volume constante, liberando um 
volume corrente da ordem de 3 a 5 mi. kg-1, à uma 
freqüência entre 60 a 120 vezes por minuto. 

2) · Ventilação de alta freqüência em jato• VAFJ. 
É realizada com ventiladores que geram ''pulsos'' 
de ar em jatos, de volume corrente estimado de 2 !i 
5 mi. kg· 1 e a uma freqüência entre 100 a 400 ve­
zes por minuto. 

3) · Ventilação de alta freqüência oscilatória . 
VAFO. É realizada com ventiladores q~e impulsio­
nam o ar através de um pistão ou por um sistema 
de ondas sonoras, em volumes inferiores a 3 mi. 
kg· 1 e a uma freqüência variando entre 800 a 2400 
vezes por minuto. 
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Em pulmões normais, quer experimentalmente 
em animais ou em estudos limitados ao homem, 
mostrou-se haver troca de gases ao nível alveolar, 
durante a ventilação de alta freqüência4, 7 _ 

Em lesões pulmonares provocadas experimental­
menteB ou em casos clínicos de insuficiência respi­
ratória aguda, relatados na literatura, a troca dos 
gases alveolares é adequada, mostrando ser superior 
em alguns pacientes, quando comparada à ventila­
ção mecânica convencional9. 1 2 -

A principal vantagem atribuída a esta nova técni­
ca consiste em que a níveis eqüivalentes de ventila­
ção alveolar, as pressões nas vias aéreas são substan­
cialmente menores que as utilizadas por um venti­
lador convencional7. Deste fato decorrem dois pon­
tos fundamentais: 1 _o) Com menores pressões in­
tratorácicas as chances de barotraumas pulmonares 
são reduzidas, principalmente na vigência de queda 
da complacência pulmonar; 2.º) Há menor interfe­
rência da pressão positiva intratorácica sobre o re­
torno venoso. Já em 1948 Cournand1 3 demons­
trou este fato, no que foi seguido por uma série de 
trabalhos' 4. Teoricamente a alta freqüência, pro­
movendo menores pressões intratorácicas, afetaria 
em escala menor o retorno venoso e portanto o dé­
bito cardíaco. 

Entretanto, existem algumas controvérsias mos­
trando que o débito cardíaco pode estar inaltera­
do, aumentando ou mesmo diminuído na presença 
de alta freqüência, em trabalhos clínicos e experi­
mentais com metodologia semelhantes e diferen­
tes5,8,12, 18_ 

Considerando estas controvérsias, o objetivo des­
te trabalho foi estudar os efeitos hemodinâmicos 
de duas técnicas ventilatórias: a de alta freqüência e 
a ventilação convencional, empregadas alternada­
mente, em cães normovolêm,cos. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram estudados 15 cães machos, com peso cor­
póreo de 16,8 + 3,92 kg, e valores aproximados de 
hemoglobina e hematócrito. Os cães foram previa­
mente medicados com morfina (5 mg para cada 1 O 
kg de peso) por via muscular e anestesiados com 
pentobarbital sódico (30 mg. kg- 1 de peso) por via 
venosa. O relaxamento muscular foi obtido com 
brometo de pancurônio (Pavulon®), seguido de in­
tubação orotraqueal com sonda tipo Rush® n.os 
36/38. Os cães foram colocados em mesa de angio­
grafia, em decúbito lateral direito. Foram utiliza­
dos alternadamente dois tipos de ventiladores para 
promover-se a ventilação alveolar. 

1) - Ventilador de Takaoka modelo 670, regula­
do para proporcionar volume corrente de 15 a 20 
mi. kg-1 de peso a uma freqüência de 15 a 20 vezes 
por minuto, suficiente para manter PaC02 em tor­
no de 30 a 35 mm Hg. 
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2) - Ventilador Eletrônico de Alta Freqüência de 
Takaoka modelo 995, com freqüência respiratória 
de 200 vezes por minuto e um pulso de ar em jato 
em tórno de 2,9, o suficiente para manter PaC02 
em torno de 30 a 35 mm Hg. 

Foram controlados o volume urinário horário, 
através de cateter vesical, e o eletrocardiograma, 
através de eletrodos implantados na pele animal. 
As artéria e a veia femurais direita foram canuladas 
com cateteres de polietileno, para controle da pres­
são arterial e pressão venosa central, respectiva­
mente, sendo que este último foi utilizado também 
como via de infusão de solução salina a 0,9%, para 
manutenção da volemia e ambos os cateteres para 
retirada de sangue e controle das gasometrias arte­
rial e venosa. 

Pela artéria carótida e pela veia Jugular direitas 
introduziu-se um cateter de Sones n.o 8 F e um ti­
po de Angio n.o 7, respectivamente. A introdução 
foi sob visão radioscópica, por etapas, em átrio di­
reito (AD), ventrículo direito (VD) e artéria pul­
monar (AP) e do lado arterial, na raiz da aorta (AO) 
e ventrículo esquerdo (VE) 

Colocou-se um ''intracath'' no espaço pleural e 
outro através do tubo traqueal, até a carina, para a 
obtenção da pressão intrapleural (PIP) e pressão in­
tratraqueal (PIT), respectivamente. 

Os cateteres foram preenchidos com solução sa­
lina e conectados a transdutores de pressão ''Hew­
lett-Packard'', posicionados na linha médio toráci­
co do cão, nível este convencionado como zero pa­
ra determinaç,ão das pressões. 

Para as pressões intratraqueal e intrapleural o ze­
ro foi obtido em apnéia, considerando-se portanto, 
apenas os valores positivos relativos ao ''zero'' ini­
cia 1. 
1 - Determinações das Pressões: 

Cada cateter devidamente preenchido com solu­
ção salina foi conectado através de um sistema 
''Luer-Lock'' a transdutores de pressão ''Hewlett­
·Packard'' r,.,Jdelos 14089 e 18293 e estes, conecta­
dos a um pai ígrafo ''Hewlett-Packard'' modelo 
8890A. O posicionamento correto dos cateteres foi 
feito por radioscopia e visão das cunllas no visoscó­
pio do polígrafo e pelos dados pressóricos obtidos 
diretamente de um terminal de computador 2202 
da ''Hewlett-Packard'', programado para estudo he­
modinâmico. Os va1u, cs pressóricos foram registra­
dos em papel óptico, pelo registrador óptico ''Hew­
lett-Packard'' modelo 495-Record. Os dados pres­
sóricos analisados foram obtidos por mensuração 
direta a partir deste registro. Figuras 1, 2 e 3. 
2 - Determinação do Débito Cardíaco (DC): 

Para aferição do débito cardíaco utilizou-se o 
método da diluição do corante segundo técnica 
proposta por Fox e Wood' 9. Através do cateter 
de Angio, posicionado na AP, injetou-se 1 mi de 
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Cardiogreen® contendo 2,5 mg do corante por mi 
e simultaneamente aspirou-se sangue arterial por· 
uma bomba Harvard-Apparatus modelo 901, co­
nectada ao cate ter de Sanes, cuja ex trem idade esta­
va pos icio,,ada na raiz da aorta. A aná lise da varia­
ção da concentração do corante no sangue aspirado 
em 1 mi nuto toi feita por um densi tômetro (Cuvet­
ta-Water DC 41 O) 1 igado a um sistema analisador de 
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Fig 1 Estão registradas as curvas de pressão do VE e VD sob VAF, 
com as respectivas esca ladas 13,3 kPa ( 100 mm Hg) para o 
ventr1culo esquerdo (VE) e 2,6 kPa (20 mm Hg) para o ven­
tr(culo direito (VD). 
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Fig 2 Registro da curva de pressão da artéria pulmonar (escala 2,6 
kPa (20 mm Hg) sob ventilação de alta f reqüência (VAF) 
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F ig 3 Registros da pressão em aorta (A o) e átrio direito (AD) com 
escalas de 13,3 kPa (100 mm Hg) e 2,6 kPa (20 mm Hg) res­
pectivam ente - Venti lação de alta freqüência. 

DC T D1 Water I nstru ments da Hewlett Packard 
modelo 7100 BM-12194. 

O débito cardíaco foi deter mi nado em tri p i icata 
para cada condição respi ratória, e o sangue asp ira­
do reinfun dido após cada determinação. 

A partir do registro em papel da variação da 
concentração do corante no sangue, calculou-se o 
débito cardíaco através de um digitalizador ''Hew­
·lett-Packard'' modelo 9864 A e uma calculadora 
' 'Hewlett-Packard'' modelo 9866 A, previamente 
programada. 

O vai or final do DC uti 11 zado para a anál 1se dos 
dados foi a média aritmética das 3 determinações 
sucessivas, obtidas separadamente para o VA FJ e 
VCM. 

3 - Estudo Ventricu lográfico: Através da Ventri­
culografia. 

Calculou-se o volume d1astó lico final (VDF) e o 
volume sistólico final (VSF) dos ventrículos direito 
e esquerdo. Para isto, injetou-se sob pressão con­
traste radiopaco (Hypaque®) - M, 76%) ria cavida­
de ventricular direita, através do cateter de Angio 
n o 7 conectado a uma bomba injetora Angiomat1c 
3000, programada previamente para injetar um vo-
1 ume de contraste de 1 ,2 m 1. kg-1 de peso a urna 
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pressão de 500 mm Hg e a ve locidade f ixa de 15 
m i. s-1. Duas placas ret iculadas cujos pontos de 
c l1umbo equidist avam 5 cm entre sí fo ram coloca­
dos horizontalmente sob e sobre o t ó rax do cão. 
Fi I mou-se i ní nterruptamente a passagem do contras­
te do vent r ículo direito at é o preenchi mento do 
ventrículo esquerdo. 

O f i lme obtido fo i projetado no p rojetor T agar­
no 35.3 - Denmark, onde at ravés das ventricul agra­
f ias pro jet adas desenhou-se em pape l sobreposto à 
imagem, as sísto les e diásto l es máx imas do vent r í­
cu lo esquerdo e direito . Figuras 4, 5, 6 e 7. 

O cá lculo dos vol umes vent r icu lares foi real izado 
separadamente: 

a) - Para o VE : O volume diastó lico final (VDF­
-Ve) f oram ca lculados segundo o método proposto 
por Dodge e col2 o. 

b ) - Para o VD : O vo lume d iastólico fina l (V D F­
-VD) e o vo lume sistó li co final (VSF-VD) f o ram 

F ig 4 Volume diast61ico f inal do ventrículo direito com ventilação 
controlada mecânica. 

• 

Fig 5 Volume diastólico f inal do ventrículo direito com ve ntilação 
de alta freqüência. 
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Fig 6 V olume diastólico final do ventrículo esquerdo com ventila­
ção contro lada mecânica. 

.. 

Fig 7 Volume diastólico final do ventr ícu lo esquerdo com ventila­
ção de alta freqüência. 

cal culados segundo o método proposto por Ida e 
co12 1 . 

Os valore!> obtidos, quer para o VE quer para o 
VD, foram corrigidos para as dist o rções dos Raios 
x uti I izando-se os pont os contidos nas placas reti­
culadas segundo método propost o po r A rmei i n2 2 . 

O volume sistólico para ambos os vent r ículos fo i 
obti do pela seguinte fórmula: 

onde 

vs 
vs 
V D F 
VSF 

==- VDF - VSF em m i 
= vo lume sistólico 
- vo lume d iastó l ico fi na! 
= vol ume sist ó l ico final 

4 - Volume Sangüíneo Pulmonar (VSP) 

O volume sangüíneo em t rânsito que rep resenta 
a quantidade de sangue ex istente na circulação pu l­
monar f o i calcu lado em con junto com o DC, atra­
vés da fórmula previamente programada : 
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VSP ~ Débito cardi'aco (L m1n 1) x MTT (SJ = L 1000 - rnl 
60 

MTT = ''Mean T ransit T ime'' que corresponde ao 
vo lume sangüíneo em trânsito no pulmão. Este 
coeficiente foi obtido simultâneamente ao digitar­
-se a cu rva de concentração do corante para cá lculo 
do DC. 

A s medidas hemodi nâm icas e vent ri cu lográficas 
f o ram realizadas com F 102 inspirado de 100%. 

Para venti lação pu I manar com alta f reqüência 
uti l izou-se um ' 'Jelco'' n.o 14, conectado ao t ubo 
traqueal, que perm it iu a livre saída do ar expirado. 
Análise Estatística: 

A a:iál 1se estat ística foi desenvolvida em duas 
etapas· 

1) - Análise descritiva. composta de cálculo das 
rr.édias, desvios padrão , va i ores máximos e m ín1 -
mc;s para cada variável em re lação c1 os dois tipos de 
11er,tilação ; 

2) - A nálise estatíst ica: forarn estabelecidas ma­
tr izes de correlação en tre as variáve is hemod1 n§m i­
cas, ventricu lográficas, para cada tipo de ventila­
ção. Os testes feitos sobre estas matr izes têm por 
objetivo veri f icar se existe independênc ia ent re as 
vari áveis estudadas. A ceitando-se a independência, 
as variáveis podem ser analisadas separadamen te, 
porém, rejeitando-se a hipótese dd independência, 
pode ser feito outro teste onde verifica-se se a cor 
re lação entre as va ri áve is é constante. A ceitando-se 
esta hipótese, novamente as variáveis podem ser 
analisadas de forma un ivariada (cada variável sepa­
radamente) ; rejeitando-se a hipótese, procede-se à 
análise de forma multivariada, pois deste modo está 
sendo considerada a correlação existente entre as . , . 
var1 ave1s. 

Para estabe lecer comparações entre os dois t ipos 
de ventil ação foram adot ados modelos de acordo 
com as conclusões obt ida5 a part ir das matrizes de 
cor relação: 

a) - N o caso das variáveis serem independentes, o 
modelo linear adotado foi o da análise de variância 
para medidas repet idas. Como existem duas condi­
ções (do is t ipos de ventilação) esta aná lise é eqüiva­
lente a um teste t-variado e o valor dõ estatística F 
obtida na análise de variância é igual ao quadrado 
do va lor da estatística t . 

b) - Para estabelecer comparações ent re os dois 
tipos de vent i lação quando as variáveis são analisa­
das conjuntamente, o método uti I izado foi o da 
análise de var iância mu ltivar iada. 

RESULT ADOS 

Como se t rata de um experimenta com medidas 
repet idas isto é, variáve is aferidas duas vezes na vi ­
gência de VAFJ e VCM, em cada unidade amostral, 
só fizeram parte da aná lise os casos que possuíam 
informação para ambos os ti pos de ventilacão. 
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Na tabela I são analisados de forma descritivd os 
dados hem odinâm icos obt idos. 

Tabela 1 - Variáve is Hemod inâmicas 

PCAo 

P5VE 

POIVE 

PGFVE 

PMAO 

F .:iVO 

PL' IVO 

PDFVD 

PSO.P 

PDAP 

PMAP 

DC 

VSP 

FC 

DC L mu, 1 

VSP n1I 1111n 1 

FC bpm 
Pressões mm Hg 

ven11 1Jç;Jo 

VO. F J 
VCM 

v,..FJ 
VCM 

VAFJ 
VC.M 

V\FJ 
VC~1 

\AFJ 
Vt.M 

VAFJ 
ver,, 

VAF J 
vc ;I 

VAI J 

vci.t 

VAíJ 
VCM 

V AF J 
✓CM 

VArJ 
VCM 

✓ArJ 

\CM 

VAFJ 
VCM 

'tAFJ 
VCM 

VAFJ 
VC\,1 

NO ea..:.s 

I! 

1 1 
1 , 

1.i 
1 1 

lJ 

' 1 

1 l 
1 -l 

1 1 

li 

1-1 

14 

14 
14 

14 
1 1 

13 
13 

1 :.? 
13 

13 
13 

X 

153 20 
148 57 

10\J 79 
11..i ,13 

125 ()'3 
126 36 

1 o6 ~'.3 
116 J3 

1 7'1 
t\ 8'l 

l 65 
2. 1 1 

10 62 
3o 62 

216 
1 49 

:'.6 21 
2798 

SD 

2 l 83 
1 :> 78 

17 33 
12 28 

22 77 
15 25 

4 32 
4 29 

13 J2 
1 <l 71 

837 

õ56 

d23 388 
8 26 329 

138'1 517 
ltl;:'4 299 

2 87 1 12 
259 17.3 

23847 10182 
216 60 114 16 

'6300 2756 
150 43 'J/ 28 

122 

132 00 

7J 00 
90.00 

9 1 00 
111 00 

13000 
118 00 

14 00 
10 ()) 

·100 
O 00 

000 

' 29 

2200 
l'l 00 

600 
8 70 

0.00 
2.60 

11 00 

16 OIJ 

1.00 
000 

600 
7 75 

1 09 

O 78 

116 60 
77 60 

126 00 

9800 

190 
]8j 00 

130 00 
18900 

152 00 
1 E,a 00 

19J OO 
112 cAJ 

2W 
4 

14 'X) 

14 00 

4 40 

5 20 

67 80 
82(.() 

uCO 
200 

16 
7 50 

3650 
3820 

14 00 
13 00 

21 OU 
1!!00 

4 98 
4 97 

451 90 
466 10 

~0000 
240 00 

Na tabela 11 são analisados de forma descritiva os 
valores pressóricos obtidos no espaço p leural e in-
tratraqueal. Como foi dito anteriormente, são val o­
res re lativos obt idos a partir de ''zero'' em apné ia, 
com o t ransdutor ao nível médio t o rácico. Foram 
adotadas as seguintes siglas aba ix o relacionadas: 

- pres~ão intr~pleural inspiratória - PIP lnsp 
- pressão intrapleural expi ratória - PIP Exp· 
- pressão I ntrapleural média - PI P M 
- pressão intrat raqu~al inspiratória - PIT lnsp 
- pressão intratraqueal expiratória PIT Exp 
- pressão intrat raqueal média - PIT M 

Na tabela 111 são anal ísadas as var iáveis obtidas 
através da ventri culografia. 

Na 7-abe la IV estão relacionados os valores gasi­
métricos observados durante as m ed idas hemodinâ­
micas. Estão representados os valores médios obti­
dos . 
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T abela 11 - Valores pressóricos nos espaços pleural e intratraquea l 

Variável 

PIP lnsp 

PIP Exp 

PIP M 

• PIT lnsp 

• PIT Exp 

PIT M 

Ventilacão 
' 

VAFJ 
VCM 

VAFJ 
VCM 

VAFJ 
VCM 

VAFJ 
VCM 

VAFJ 
VCM 

VAFJ 
VCM 

* Esta l íst icamen te signi f icativos 

Variável 

VDFVD 

VSFVD 

VSVD 

V DFVE 

VSFVE 

VSVE 

Venti lação 

VAFJ 

VCM 

VAFJ 

V CM 

VAFJ 

VCM 

VAFJ 

VCM 

VAFJ 

VCM 

VAFJ 
VC1v1 

N.o Casos 

12 
12 

12 
12 

1 1 
1 1 

12 
12 

12 
12 

1 1 
11 

X 

5.24 
5.95 

2.39 
0.48 

3. 19 
2.41 

6.43 
0.50 

2.53 
0 .50 

3.97 
3.91 

SD 

2.61 
3.18 

2.25 
1.49 

2.58 
1.84 

2.85 
1.43 

2.33 
1.43 

2.44 
2.51 

T abela 111 - Vai ores Ventricu lográficos 

N. o Casos 

9 
9 

9 
9 

9 
9 

9 
9 

9 
9 

9 
9 

X 

31 .34 

3 1.44 

12.92 

15.86 

18.93 

15.58 

28.42 

33.79 

10.18 
12.97 

18.24 

20.87 

SD 

11 .62 
14.03 

6 .58 

7.07 

6.21 

8.87 

12.55 

14. 76 

5.83 

7.66 

9.41 

8.38 

Valores 
Mínimos 

2.00 
2.00 

0.20 
- 0.60 

0 .00 
0 .20 

4.20 
0.00 

1 50 
0.00 

1.50 
1 .1 O 

Valores 
Mínimos 

20.53 

17.34 

3.84 

6.01 

11 .30 

4.87 

8.39 

15.39 

3.40 

6.52 

4.99 
8.87 

Valores 
Máx imos 

10.30 
12.00 

7.40 
5.00 

7.90 
6.40 

11 .60 
22.40 

8.40 
5.00 

8 .40 
9.40 

Valores 
Máximos 

54.00 

65.75 

19.67 

30.03 

29.22 

35.72 

53.23 
68.99 

20.34 

30.62 

38.72 
38.37 
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- Tabela IV -Valores Pa0 2 e PaC02 , em kPa (mm Hgl, 
com F 102 de 100% 

VAFJ VCM 

Pa0 2 
298,22 , 129,67 373, 75 , 123,38 

38,7 ' 16,9 kPa 59,7 - 16,09 kPa -

PaC02 

36,90, 6,83 31,54, 3,95 

4,9 • 0,9 kPa 4, 1 - 0,5 kPa -

DISCUSSÃO 

Procurou-se através deste estudo, pesquisar-se 
três aspectos principais: 

Em 1 _o lugar, observar o comportamento hemo­
dinâmico dos cães frente a duas técnicas ventila­
tórias. Além da investigação dos efeitos destas téc­
nicas sobre a função cardíaca e sobre a circulação 
pulmonar, procurou-se comparar os dados obtidos 
com os da literatura, nos trabalhos que emprega­
ram metodologia semelhante. 

Em 2.0 lugar, estudar a variação da pressão na 
traquéia e na pleural, na vigência da VAF J e da VCM. 

E em 3_0 lugar, estudar a função do ventrículo 
direito frente a estes dois tipos de ventilação. O estu­
do da função do VD em diversas situações em que ha-

- ja um aumento agudo da resistência vascular pulmo­
nar, ou prejuízo da sua função contrátil, tem sido 
objeto de investigações intensas, uma vez que o seu 
papel na manutenção da homeostasia circulatória 
cresce em importância23. Isto decorre de dois fa­
tos: a) o VD possui uma conformação anatômica 
totalmente diferente do VE; sua massa muscular é 
pequena e a câmara ventricular é distensível, po­
dendo acomodar variações grandes de volume 
sangüíneo. A ejeção na circulação pulmonar deste 
volume sangüíneo, que é semelhante ao débito do 
VE, é feito às custas de baixas pressões sistólicas, 
em torno de 4 - 5,3 kPa (30 a 40 mm Hg), neces­
sitante para isto pouco encurtamento das fibras 
musculares; b) pela sua própria conformação anatô­
mica, o desempenho do VD é muito vulnerável às 
elevações agudas da resistência vascular pulmonar 
ou a grandes aumentos da pressão intratorácica, 
provocadas pela pressão positiva de respiradores ar­
tificiais, principalmente na vigência da queda da 
complacência pulmonar. Além disto, o obstáculo 
ao retorno venoso pela própria ventilação artificial 
ou por hipovolemia, diminuem o enchimento dias­
tólico do VD, principalmente nas situações acima 
mencionadas24 . 

Existem métodos invasivos e não invasivos para 
estudar-se a função do VD2 5. No presente estudo 
optou-se por um método invasivo que foi a ventri­
culografia contrastada, para avaliar-se esta função. 
Em sêres humanos, não existe na literatura uma 
técnica de ventriculografia padronizada e universal­
mente aceita, com resultados reprodutivos para es-
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tudar o VD, isto porque esta cavidade ventricular é 
multivariável em forma e dimensão26,27_ Entretan-

, . . , 
to, em nosso estudo optamos por esta tecn1ca Ja 
que ela é de uso corrente na Divisão de Experimen­
tação do Instituto do Coração. 

Um aspecto interessante a ser considerado antes 
da análise dos resultados, e que motivou a avalia­
ção funcional do VD, é o desempenho frente adi­
ferentes técnicas de ventilação. Seria a alta freqüên­
cia benéfica para a função do VD. No presente es­
tudo com pulmões normais e volemia controlada, 
não se observou este fato. Em estudos no futuro, 
provocando-se uma sobrecarga sistólica ao VD, si­
mulando situações clínicas, talvez se demonstre 
algum benefício à função do VD com a alta freqüên-

• 

eia. 
Existem trabalhos demonstrando aumento do 

débito cardíaco e do transporte de oxigênio, na vi­
gência de VAF. Entretanto não existe um estudo 
específico que análise a função do VD frente a es­
tas situações. 

Em relação às variáveis hemodinâmicas (Tabela 1) 
não se observou diferenças estatísticamente signifi­
cativas entre as duas técnicas de ventilação. Em um 
trabalho com a mesma metologia, foram publica­
dos resultados semelhantes' 5, entretanto, quando 
associaram pressão positiva expiratória (PEEP) de 
1,4 kPa (15 cm H2 0), o débito cardíaco dos ani­
mais com VCM foi significativamente inferior ao 
daqueles ventilados com VAF. Em outro estudo, o 
emprego de VAF em jatos (F R de 60 a 100. min-1) 
comparado a VCM, associando-se ou não a PEEP 
de 0,98 kPa (10 cm H20), os autores observaram 
que o débito cardíaco e outros parâmetros circula­
tórios não foram significativamente diferentes1 6. 

Outro autor, trabalhando com VAF em jatos 
(F R 100. min-1 ), observou que com esta técnica o 
débito dos cães normovolêmicos era menor que 
quando ventilados com VCM. Provavelmente seus . ~ . , 
resultados decorrem da maior pressao nas vias aereas 
gerados pelo seu sistema de alta freqüência1 a. 

A discussão em torno dos efeitos hemodinâmi­
cos da alta freqüência e VCM está relacionada ao va­
lor das pressões intratorácicas. Até o momento pare­
ce que não existem evidências de diferenças hemodi­
nâmicas importantes nos trabalhos experimentais, 
ventilando-se cães com circulação estável e compla­
cência pulmonar normal. Inclusive as tentativas de 
sincronizar o disparo da alta freqüência ao ORS do 
ECG, para insuflar-se o pulmão no mesmo ponto 
do ciclo cardíaco, não mostraram diferenças hemo­
dinâmicas, entre as técnicas acima descritas15,1a_ 

~ - . , Em relaçao as pressoes nas vias aereas e 
pleurais relacionadas na Tabela 11, observou-se 
que, para a pressão intratraqueal, o valor na inspi­
ração durante a VCM foi superior e estatísticamen­
te significativo quando comparado à VAFJ. Entre­
tanto a pressão média intratraqueal foi semelhante 

9 
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e sem significância estatística entre as duas técni­
cas. Isto é explicado pela pressão expiratória positi­
va para a VAFJ. Tal fato decorre de uma pressão 
positiva no final da expiração, como um efeito 
''PEEP'' provocado pela alta freqüência. Este valor 
foi estatisticamente signicativo para a alta freqüên­
cia, de tal modo que no fim da expiração mantém­
-se um gradiente positivo quando comparada à ex­
piração da ventilação mecânica convencional. 

Este efeito foi também observado por Rouby e 
co12s em pacientes com insuficiência respiratória 
aguda no pós-operatório. Este autor acredita que 
este efeito ''PEEP'' foi o principal responsável pela 
melhora da oxigenação em seus pacientes, e é dire­
tamente dependente da relação inspiração/expira­
ção. Este efeito ''PEEP'' significa que os pulmões 
mantém um volume de ar acima da capacidade re­
sidual funcional no fim da expiração. Este aumen­
to da pressão no fim da expiração gerado pelo 
VAFJ, depende da relação inspiração/expiração e 
complacência pulmonar. Pode-se deduzir deste fato 
que elevadas pressões de insuflação acompanhadas 
da diminuição do tempo expiratório, podem levar 
à distensão pulmonar excessiva, com queda do dé­
bito card íaco28. 

Para a obtenção da pressão pleural foi utilizado 
um método semelhante ao proposto por Rutishau­
ser29. Foram considerados apenas os valores relati­
vos, isto é, variação acima de um ''zero'' estabeleci­
do em apnéia. Na Tabela 11 observa-se que para a 
pressão pleural na inspiração os valores não diferem 
estatísticamente. Em relação as pressões expirató­
rias, esta é maior durante o VAF, apesar de não ser 

Auler Jr. J O C, Amaral R V G, Pereira M H C, Ta­
kaoka F, Caputi A, Ruiz Neto P P, Armelin E -
Efeitos hemodinâmicos da ventilação com alta fre­
qüência e ventilação controlada mecânica. Estudo 
comparativo em cães. Rev Sras Anest, 1985; 35: 1: 
3 - 12 

Foram submetidos a estudo hemodinâmico e angio­
cardiográfico 15 cães normovolêmicos, com a fina­
lidade de avaliar os efeitos sobre a circulação e fun­
ção ventricular de duas técnicas ventilatórias distin­
tas: 1) Ventilação controlada mecânica (VCM), uti­
lizando-se ventilador Takaoka®, modelo 670, regu­
lado para um volume corrente de 15 a 20 mi. kg- 1 
e uma freqüência de 15 a 20 i. p. m. 2) Ventilação 
com alta freqüência em jatos, (VAFJ) utilizando-se 
ventilador eletrônico de alta freqüência de Takao­
ka®, modelo 995, regulado para uma freqüência de 
200 i.p.m. 
As pressões em aorta, ventrículo esquerdo (sístole 
e diástole) foram obtidas através de cateter de Sa­
nes e as pressões no átrio direito, ventrículo direito 

10 

significativa. Isto decorre do efeito ''PEEP'' gerado 
pelo VAF e descrito acima. 

Em relação ao estudo ventriculográfico o objeti­
vo foi observar o comportamento funcional do VD 
sob efeito das duas técnicas ventilatórias. A pressão 
intratorácica e a compressão da microcirculação 
que decorre da insuflação do ar sob pressão, deter­
mina sobrecarga sistólica ao VD. interferindo no 
seu rendimento. Isto depende do valor pressórico 
aplicado nas vias aéreas, da volemia e do estado 
funcional do próprio VD. Na Tabela 111 estão os re­
sultados das ventriculografias na vigência de VAF e 
VCM. Os dados comparativos não tem significância 
estatística. 

Em relação ao volume sangüíneo pulmonar ova­
lor calculado (VSP) - Tabela 111 - não mostrou dife­
rença significativa entre as duas técnicas. Teorica­
mente, a VAF manteria um volume sangüíneo pul­
monar maior, pelas suas propriedades já descritas, 7. 

Em conclusão, é certo que a ventilação de alta 
freqüência é um promissor método. O sucesso de 
sua introdução na área clínica está presente em 
uma série grande de trabalhos publicados3,4,11 _ 

Em algumas situações, seu emprego já está bem de­
finido tal como em fístulas broncopleurais30, bron­
coscopias3 1. cirurgias pul monares3 2 e como alter-

. nativa em casos avançados de insuficiência respira­
tória, onde o tratamento clássico não consegue 
manter oxigenação satisfatória, o ,2 s. Entretanto, co­
mo se demonstrou, em condições circulatórias está­
veis não existe vantagem da VAF do ponto de vista 
hemodinâmico, sobr.e a ventilação convencional. 

Auler Jr. J O C, Amaral R V G, Pereira M H C, Ta­
kaoka F, Caputi A, Ruiz Neto P P, Armelin E -
Efectos hemodinamicos de la ventilación con alta 
frecuencia y venti lación controlada mecanica. Estu­
dio comparativo en peras. Rev Bras Anest, 1985; 
35:1:3-12 

Quinze peras normovolemicos fueran submetidos a 
el estudio hemodinamico y angiocardiograficos con 
la finalidad de avaliar los efectos sobre la circula­
ción y función ventricular de dos tecnicas ventila­
torios distinctos. 
1 )VEM. Utilizandose ventilador Takaoka model 
670, regulado para volumén corriente de 15 a 20 
mi. kg-1 y una frecuencia de 15 a 20 ipm; 2) Ven­
tilación con alta frecuencia en pulsos, utilizandose 
ventilador electronico de alta frecuencia de Takao­
ka model 995, regulado para una frecuencia de 200 
ipm. Las presiones en aorta, ventrículo isquierdo 
(sístole y diastole), fuéron obtenidos atraves dei ca­
teter de Sanes y las presiones en el atrio y ventrícu­
lo derechos fuéron obtenidos con un cateter de 
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(sístole e diástole) e artéria pulmonar, bem como a 
ventriculografia direita foram obtidas com um cate­
ter de Angio 7. O débito cardíaco foi obtido pela 
técnica do corante (Cardiogreen) e o volume san­
güíneo pulmonar pela fórmula convencional. 
A análise comparativa destes dados, demonstrou 
que o emprego alternado de ambos os tipos de ven­
tilação, no mesmo animal, não determinou efeitos 
cardiovasculares estatísticamente significativos. 
Na vigência do VAFJ a pressão expiratória nas vias 
aéreas foi significativamente superior ao do VCM e 
decorre de um provável efeito ''PE EP'' (pressão po­
sitiva no fi·nal da expiração). A troca dos gases ao 
nível alveolar foi semelhante em ambas as técnicas. 

Unitermos: ANIMAL: cão; CORAÇÃO: função, he­
modinâmica; VENTILAÇÃO: alta freqüência, me-

• • can1ca 

Angio 7. EI debito cardíaco fué obtenido por la 
tecnica dei colorante (Cardiogreen) y el volumen 
sanguíneo pulmonar por la formula convencional. 
EI analisis comparativo de los datos a demonstrado 
que el empleo alternado de ambos los tipos de ven­
tilación en el mismo animal, no determinó efectos 
cardiovasculares estadisticamente significativos. En 
la vigencia dei VAFJ la presión expiratoria en las 
vias aéreas fué significativamente superior a la de 
VCM y decurre de un provavel efecto ''PE EP'' 
(Presión positiva en el final de la espiración) la tro­
ca de los gases a nivel alveolar fué semejante en las 
dos tecnicas. 

GLOSSARIO DE ABREVIATURAS 

AD­
VD­
AP -
Ao­
VE­
DC­
FC -
F 102 -

MTT­
PEEP­
PSAo -
PDAo. -
PMAo­
PSVE -
PDIVE -

PDFVE­

PMAD­
PSVD­
PDI VD -

átrio direito 
ventrículo direito 
artéria pulmonar 
aorta 
ventr í cu I o esquerdo 
débito cardíaco 
freqüência cardíaca 
fração de oxigênio inspirado 
tempo médio de trânsito 
pressão positiva ao final da expiração 
pressão sistólica da aorta 
pressão diastólica da aorta 
pressão média da aorta 
pressão sistólica do ventrículo esquerdo 
pressão diastólica inicial do ventrículo 
esquerdo 
pressão diastólica final do ventrículo 
esquerdo 
pressão média do átrio direito 
pressão sistólica do ventrículo direito 
pressão diastólica inicial do ventrículo 
direito 

PDFVD -

PSAP­
PDAP -
PMAP-
PI P -
PIT -
VAFPP-

VCM­
VAF -
VAFO­
VDF-VE -

VSF-VE -

VDF-VD -

VSF-VD -

VSF-

pressij'o diastólica final do ventrículo di­
reito 
pressão sistólica da artéria pulmonar 
pressão diastólica da artéria pulmonar 
pressão média da artéria pulmonar 
pressão intrapleural 
pressão intratraqueal 
ventilação de alta freqüência com pres­
são positiva 
ventilação controlada mecânica 
ventilação de alta freqüência em jatos 
ventilação de alta freqüência oscilatória 
volume diastólico final do ventrículo 
esquerdo 
volume sistólico final do ventrículo 
esquerdo 
volume diastólico final do ventrículo 
direito 
volume sistólico final do ventrículo di­
reito 
volume sangüíneo pulmonar 
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