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RESUMO

Introducido: O baldo auto-inflivel (BAI) é o equipamento utilizado para ventilar
manualmente durante a manobra de hiperinsuflacdo manual (HM). Apesar do BAI ser
amplamente utilizado, existem informagdes limitadas disponiveis sobre suas caracteristicas
fisicas e parametros ventilatorios. O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho de trés
marcas de BAI, neonatal e pediatrico, durante a HM de acordo com o fluxo de entrada de
oxigénio (O,) quando a HM ¢€ realizada por fisioterapeutas experientes e inexperientes em
duas situacdes clinicas simuladas.

Método: 22 fisioterapeutas ventilaram um pulmao-teste (Ventilator Tester 2®) simulando a
mecanica respiratéria normal e restritiva de um recém-nascido e de uma crianga. Os
modelos de BAI testados foram J.G.Moryia®, Laerdal® e Hudson®. Eles receberam fluxos
de 0, 5, 10 e 15L/min O,. Medidas de volume inspiratério (Vi), pico de pressdo inspiratorio
(PIP) e pico de fluxo inspiratério (PFI) foram registradas por um monitor de perfil
respiratrio (CO,SMOplus®).

Resultados: Independente da marca ou fluxo, os fisioterapeutas experientes forneceram
maior PFI que os inexperientes no BAI neonatal (p=0,026) e pediatrico (p=0,029). Houve
diferencga estatistica no Vi e PIP (p<0,001) gerado pelas marcas, tanto neonatal, quanto
pediétrico. O Vi fornecido pelo BAI Hudson® neonatal ao receber OL/min O, foi menor do
que o fornecido com 15L/min. O Vi fornecido pelos modelos neonatal e pedidtrico da
J.G.Moryia® e Laerdal® nd3o variaram em fun¢do dos fluxos de O, fornecidos. O PIP
apresentou aumento significante no BAI neonatal quando o fluxo variou de 0-15L/min

(8,4% Hudson®, 1,7% Laerdal® e 3,7% J.G.Moryia®). O Vi, PIP e PFI foram
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significativamente diferentes quando comparadas as complacéncias normal e reduzida
(p<0,001).

Conclusoes: O desempenho da HM com BAI em modelos neonatal e pedidtrico foi
influenciado pelo nivel de experiéncia do profissional, pela mecanica pulmonar do paciente
que estd sendo ventilado, pela marca do BAI e fluxo de oxigénio ofertado. Estes resultados
sugerem que os fisioterapeutas devem receber treinamento da HM utilizando diferentes

marcas de BAI em situacdes clinicas distintas.

Palavras-chave: ventilacdo pulmonar, ressuscitagdo cardiopulmonar, respiragdo artificial,

equipamento, neonato, pediatria.
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ABSTRACT

Background: Self-inflating bag (BAI) is the device used to manual ventilate during
manual hyperinflation (HM) technique. Despite the BAI being widely used, there is limited
information available on their physical characteristics and ventilatory outcomes. The goal
of this study was to evaluate the performance of three brands of neonatal and pediatric SIB
during HM, according to the oxygen flow rate delivered by experienced and inexperienced
physiotherapists during HM in two simulated clinical situations.

Methods: Twenty two physiotherapists ventilated a test lung (Ventilator tester 2®)
simulating a normal and a restrictive respiratory mechanics of a newborn and a children.
SIB models tested were J.G.Moryia®, Laerdal® and Hudson®. They received oxygen
flows of 0, 5, 10, and 15L/min. Measures of inspiratory volume (Vi), peak inspiratory
pressure (PIP), and peak inspiratory flow (PIF) were recorded using a respiratory profile
monitor (CO,MOplus®).

Results: Regardless of brand or flow, experienced physiotherapists provided largest PFI
than inexperienced in neonatal (p=0.026) and pediatric BAI (p=0.029). There was statistical
difference in Vi and PIP (p<0.001) delivered between models Hudson®, Laerdal® and
J.G.Moryia® in both neonatal and pediatric sizes. When receiving OL/min O, the neonatal
Hudson® bag delivered a Vi lower than that provided receiving 15L/min. The neonatal and
pediatric models of J.G.Moryia® and Laerdal® did not vary the Vi generated in function of
oxygen inflows. PIP showed a difference in all neonatal bags according to oxygen inflow;

when compared inflows of O and 15 L/min, there was an increase of 8.4% in Hudson®,
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1.7% in Laerdal® and 3.7% in J.G.Moryia®. Vi, PIP and PFI were significantly different
when compared the normal and reduced compliance (p<0.001).

Conclusions: The HM performance with BAI in neonatal and pediatric models was
influenced by the experience level, the patients’ lung mechanics, the BAI brand and oxygen
flow supplied. These results suggest that physiotherapists should be trained in HM using

different brands of BAI in distinct clinical situations.

Keywords: pulmonary ventilation, cardiopulmonary resuscitation, artificial respiration,

equipment, Neonate, Pediatric.
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I — Introducao

Consideracoes iniciais

A hiperinsuflacdo manual (HM) € uma das técnicas utilizadas rotineiramente em

(6]

unidade de terapia intensiva (UTI) *’. A manobra é definida como a aplicacdo de

inspiracdes lentas e profundas em pacientes intubados, seguida por pausa inspiratdria e
expiragdo rdpida com auxilio de um baldo auto-inflavel *?.

Essa técnica envolve a desconex@o do paciente do circuito de ventilacio mecanica
seguida pela insuflacdo dos pulmdes com grande quantidade de volume corrente. A
manobra pode ser aplicada com o objetivo de reexpansao pulmonar e também para auxiliar
a remocdo de secrecdes bronquicas ¥

O baldo auto-inflavel (BAI) é o equipamento utilizado para ventilar manualmente
durante a manobra de HM. O dispositivo também ¢é usado como principal instrumento da
reanimagao cardiopulmonar ©)_ Sabe-se que, em modelo de pulmdo adulto, o desempenho
da HM ¢ influenciado diretamente pelo profissional que manipula o baldo auto-inflavel e
pelas caracteristicas fisicas e funcionais do equipamento utilizado ©.

Para melhor compreensdo do objetivo deste estudo, apresenta-se a seguir, uma
revisdo sobre os BAIs abordando definicdo, utilizagdes, componentes do aparelho,
mecanismo de funcionamento, fatores que podem interferir no desempenho do
equipamento na ventilacdo e os riscos envolvidos na sua utilizacdo. Logo apds, aborda-se a

técnica de HM através da sua definicdo, efeito fisiologico, indicacdes, contra-indicacgoes,

riscos e complicacdes dessa manobra.

Introdugdo
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1.1 Revisao de literatura: Baldo auto-inflavel

1.1.1 Definicao e utilizacoes do BAI

Em 1955, a empresa Ambu International, desenvolveu o primeiro reanimador portétil,
auto-inflavel, com vélvula de nao re-inalacdo, recebendo o nome de Ambu® ™ Desde
entdo, Ambu® passou a ser usado como sindnimo de BAI em todo o mundo. O baldo auto-
inflavel é também conhecido como reanimador manual, ressuscitador manual, ventilador
manual, hiperinsuflador e dispositivo bolsa-valvula.

O BAI € utilizado para fornecer ventilacdo com pressdo positiva a pacientes com

®

necessidade de suporte ventilatério ' e € o principal aparelho para ventilacdo durante a

®

reanimacdo cardiopulmonar . O BAI também fornece oxigénio aos pacientes, substituindo

®

temporariamente a ventilacio mecanica ', ventila pacientes durante transporte intra e

extra-hospitalar e & utilizado em técnicas de fisioterapia respiratéria .

Atualmente, existem trés tipos de reanimadores: o baldo auto-inflavel, o reanimador
inflado por fluxo e o reanimador em peca T. A diferenca entre eles € o tipo de
funcionamento "". O reanimador inflado por fluxo e em peca T necessita receber fluxo
continuo de gas ou ser conectado a fonte elétrica; o BAI auto-inflavel, auto-expande apds
ter a bolsa descomprimida. A grande vantagem do BAI € ser um aparelho portétil e de facil

utilizagdo '?. No presente estudo serd analisado apenas o BAI auto-inflavel, pois no Brasil

€ o dispositivo mais utilizado para realizacdo da HM.

Introdugdo
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1.1.2 Componentes do BAI
Um BAI possui quatro partes bdsicas: porta expiratéria, vélvula reguladora de
pressdo, bolsa e vdlvula de entrada de ar. Outros componentes opcionais sao: reservatorio

de oxigénio, vdlvula de pressdo positiva expiratdria final e mandmetro 13 (Figura 1).

’ Entrada de 0,
‘ Safety outlet

4 A

Vilvula do paciente

<4 Porta de expiragic
Vilvula de

entrada de ar

Reservatorio 02 ()

\ / Conexiao do

Safety Inler  TeseIVatorio de oxigénio

\ /H(_/

Y Conector do paciente

f

Porta de conexdo do paciente

Baldo

Figura 1. Componentes do baldo auto-inflavel (cedida por Godoy 2008 )

A porta expiratoria contém a valvula de ndo reinalagdo (valvula do paciente). Esta
porta € unidirecional e permite fluxo de ar para o paciente quando a bolsa é comprimida e
se fecha quando ocorre liberagdo da bolsa evitando a entrada de ar retrégrado, ndo
permitindo que o gés exalado seja reinalado durante a préxima insuflagdo.

A vdlvula limitadora de pressdo ou vdlvula pop-off € utilizada com a finalidade de

adequar o pico de pressdo (PIP) atingido pelo BAL. A American Society for Testing and
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Materials (ASTM) testa e normatiza equipamentos de saide nos Estados Unidos para o
Food and Drug Administration. A ASTM preconiza que todos os BAI possuam essa
vilvula e que haja um alivio da pressdo quando for alcancado um PIP de 40+5cmH,0 ", A
maioria dos aparelhos para neonatos e criancas € equipada com essa vdlvula e caso o
profissional necessite empregar picos de pressdo superiores, a vilvula pode ser bloqueada.

A bolsa é a unidade compressivel e deve, automaticamente, re-expandir apds cada
compressdo. A freqiiéncia de re-insuflacdo da bolsa determina o volume minuto maximo. A
manutencdo da compressdao da bolsa durante a fase expiratéria reduz o pico de fluxo
expiratério, aumentando a relacdo inspiracio/expiracio '®.

A vdlvula de entrada de ar evita a saida deste pela base da bolsa quando o BAI é
comprimido. Esta védlvula € responsdvel pela entrada do ar ambiente na bolsa, quando a
pressao no interior desta € liberada.

O reservatorio de oxigénio aumenta a fracdo do mesmo fornecida ao paciente. Alguns
aparelhos permitem que essa bolsa, na forma de saco, seja acoplada a valvula de entrada de
ar na base da bolsa. Para o funcionamento deste dispositivo, o ressuscitador precisa ser
alimentado por uma fonte de oxigénio. Um fluxo adequado deve ser ajustado para expansao
completa do reservatorio, evitando que ele colapse durante o enchimento da bolsa. Quando
uma fonte suplementar de oxigénio ndo € utilizada, o reservatorio deve ser removido, pois
ele pode afetar o enchimento da bolsa '”.

Existem duas vdlvulas junto ao reservatorio. A valvula “safety outlet” alivia a pressao
no interior do reservatorio caso seja fornecido um fluxo de ar muito alto ou nio haja

manipulagc@o da bolsa. Se o volume de gas, no reservatdrio, € insuficiente para encher a

bolsa, a valvula “safety inlet”, possibilita a entrada de ar ambiente.
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A vdlvula de PEEP fornece pressdo expiratéria positiva final (PEEP) e pode ser
acoplada a porta expiratoria do BAI. Ela evita o desrecrutamento alveolar durante a
ventilacio manual '¥.

O manometro é usado para monitorar a PIP gerada durante a ventilagdo manual. O

seu uso acoplado ao BAI foi testado em dois estudos ' 2”

que concluiram que o
manOmetro aumenta a acurdcia, reduz a variabilidade no desempenho da ventilagdo,

fornecendo feedback ao profissional e aumentando a seguranca da manobra. Por esse

motivo, é recomendado seu uso na pratica clinica.

1.1.3 Mecanismo de funcionamento

A compressdo do BAI provoca aumento da pressdao interna da bolsa e bloqueia a
valvula de entrada de ar, forcando a abertura da védlvula do paciente sobre a porta
expiratéria. Com a descompressao, a pressao na valvula do paciente é removida e se fecha.
A liberagdo da pressdo no interior da bolsa abre a vdlvula de entrada de ar, permitindo

entrada de gds para a proxima insuflacio 1,

1.1.4 Fatores que interferem na ventilacio com o BAI

Diversos fatores interferem nos parametros ventilatorios gerados durante a ventilacao
com o BAI. Podemos destacar a influéncia do operador do BAI e alguns fatores ligados as
caracteristicas fisicas e funcionais dos BAI descritos na literatura:

Influéncia do operador: a forma de manuseio do BAI, como numero de dedos e

(21; 22)

mao utilizados na compressdo do baldo , a area de formacdo do profissional que o
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23; 24
) ( )

manipula (médico, fisioterapeuta, enfermeiro etc e o treinamento e a experiéncia do

.. . 25;2
profissional que manipula o BAT *%2%,
Caracteristicas fisicas e funcionais dos BAI: ¢ citado na literatura a existéncia de
. . - . . .. 27:28: 2
diferenca na ventilacdo realizada com aparelhos de fabricantes e modelos distintos " 2% *
e a presenca de vdlvula limitadora de pressdo e variagdes nos tipos de valvulas e suas
e a . ) . . . - L. A . .
resisténcias ®* *. Também interfere a utilizacdo do reservatério de oxigénio, assim como
(14) s A . (14; 25; 30) ~ A
seu desenho ', fluxo de oxigénio fornecido ao BAI e a conexio de manOmetro ao
19; 2 4 . A e .
BAI "% Y Além destes, a influéncia da temperatura ambiente e erros na montagem do

30,31:32) .~ .
(30:31:32) 630 citados.

aparelho
Pesquisadores ainda apontam a mecanica respiratoria do paciente que estd sendo

ventilado como fator de influéncia importante nos parametros ventilatorios gerados pelo

BAI %3,

1.1.5 Riscos
Um dos riscos envolvidos na utilizacdo do BAI se refere a este dispositivo ndo
.. .. ~ . ~ (17; 29; 35)
permitir definir as pressdes e volumes empregados durante a ventilagdo manual
nem a concentragdo de oxigénio ofertada ao paciente. Esta situacdo pode causar efeito
cardiovascular e pulmonar adverso no paciente, como alteracdes no débito cardiaco,
o ~ . . ~ 18; 36 .
hipoxigenacdo ou hiperoxigenacio, barotrauma e volutrauma ¢ ). Por isso, o BAI deve
ey » ~ 17 ~ .
ser utilizado com a vilvula reguladora de pressdo desbloqueada '” e a pressio de pico do
. A (19; 20)
aparelho deve ser monitorada com mandmetro .

O manuseio do BAI deve ser restrito a pessoas qualificadas e treinadas "”. A vélvula

de ndo re-inalagdo do BAI pode ser contaminado com vomito, sangue ou secre¢do durante a
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ventilacdo. Por isso, antes de conectar o BAI na cinula intratraqueal, é preciso checar o

equipamento. Deve-se testar o funcionamento do aparelho, dando atengcdo especial ao

. 2 ~ . ~ 2 AL e 1
funcionamento das vélvulas, para ndo haver re-inalacdo de gds carbonico .
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1.2 Revisao de literatura: Hiperinsuflacio Manual

1.2.1 Definicao e descricio da HM

A descricdo da técnica foi realizada pela primeira vez por Clement e Hubsch em 1968
(19 " Atualmente, a manobra é definida como a aplicacdo de um volume corrente maior que
o basal do paciente '”’, sendo maior que 50% do volume corrente fornecido pelo aparelho
de ventilacdo mecénica ®®. A técnica envolve o uso de um BAI ou de uma bolsa anestésica
(3), porém, no Brasil, utiliza-se o BAI na maioria dos servicos.

A técnica € realizada com uma inspiragdo lenta e profunda, que tem por objetivo
aumentar o volume corrente do paciente. A pausa inspiratdria permite a expansao alveolar e
melhor distribuicdo da ventilagdo. A fase expiratéria rdpida e desobstruida € comparada a
tosse, por gerar um fluxo de ar rdpido e explosivo, aumentando a clearance de secrecdes

bronquicas @7 %Y.

1.2.2. Indicacdo da HM
Comumente, a HM € o tratamento de escolha de pacientes intubados internados em
. .. . (39; 40; 41) . . .4 - . .
unidades de terapia intensiva . Existem diversas indicagOes na literatura, porém a
manobra tem como principal finalidade: oxigenar os pacientes, tanto de forma preventiva,
quanto em casos de desaturacdo; auxiliar na remog¢ao de secre¢des bronquicas; e reexpandir

. . (3
alvéolos colapsados, nos casos de atelectasia .

1.2.3 Precaucoes e contra-indicacoes da HM
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As precaucOes e contra-indicagdes divergem entre profissionais de diferentes
servicos. A Unica contra-indicagdo absoluta da técnica é descrita para sujeitos com
pneumotdrax ndo drenado “?.

Deve-se tomar precaugdo ao realizar a HM em pacientes hemodinamicamente
instaveis ou com cor pulmonale, pois a aplicacdo de pressdo positiva intratordcica pode
aumentar a pés-carga do ventriculo direito e reduzir o débito cardiaco “** *¥. Além disso,
pessoas com hemorragia interna podem sofrer sangramento intrapulmonar “?.

Pacientes com instabilidade na pressdo intracraniana e de perfusdo cerebral devem ser
manipulados com cautela devido ao risco de isquemia cerebral. O estudo de Clapham
(1995) * indica que o efeito adverso da HM na pressao intracraniana ocorre devido a
hipoventilacdo, com conseqiiente aumento nos niveis de diéxido de carbono e vasodilacdo
reflexa; sendo pior do que o aumento na pressdo intratorcica “®.

Devido ao aumento da pressdo intrapleural, as precaucdes para utilizacdo da técnica
também incluem pacientes com diagndstico de broncoespasmo grave e edema pulmonar
agudo 4%,

Conseqiiéncias adversas podem ser provocadas pela desconexdao do paciente do
circuito de ventilacdo mecanica, por isso recomenda-se nao utilizar a técnica em pacientes

com pressao expiratoria positiva final (PEEP) maior que 10cmH,O “9),

1.2.4 Efeito fisiologico

O efeito fisiolégico da HM € o aumento no volume corrente, levando a melhora na

. ~ . C AL s . P 18;50;51;52;53;54; 55
ventilacdo alveolar e reduzindo a resisténcia das vias aéreas ‘ ),
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A HM também aumenta o pico de fluxo expiratorio (PFE) favorecendo a remogao de
~ A . - 57: .
secregdes bronquicas %7 %%,

A seguir, alguns estudos que demonstram os principais efeitos fisiol6gicos da HM:

e Remocao de secrecao: Através do aumento do PFE gerado pela HM, ela promove
aumento da velocidade com que as secre¢Oes bronquicas sao deslocadas em direcdo as vias
aéreas centrais. Diversas pesquisas comprovam maior quantidade de secrecdo removida
quando a HM é adicionada 2 aspiracdo intratraqueal de rotina nas UTIs &+ %% 6D,

O estudo de Savian et al. (2006) sugere que a remogao de secrecdo na HM € similar a
encontrada na hiperinsuflacdo realizada pelo aparelho de ventilacio mecanica. A
pesquisadora afirma também que quanto maior o nivel de sedacdo do paciente, menor € a
quantidade de secrecdo removida .

A adicdo da drenagem postural a HM, segundo Berney er al. (2004), facilita a

remocdo de secrecdo e melhora o pico de fluxo Y.

e Recrutamento alveolar: O estudo realizado por Maa et al. (2005) ©3) encontrou
significativa melhora do recrutamento alveolar dos pacientes adultos com atelectasias
associadas a ventilacdo mecanica apds a HM. Os autores compararam um grupo submetido
somente a aspiracdo com o grupo que recebeu o tratamento fisioterapéutico. A melhora no
recrutamento alveolar foi comprovada neste estudo durante os seis dias em que a técnica foi
realizada através de Raios-X.

Stiller ef al. (1996) “¥ compararam varias combinacOes de técnicas de fisioterapia em

pacientes adultos com atelectasia lobar aguda. Foi encontrado que pacientes submetidos a
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HM e ao posicionamento no leito tiveram melhora significativa das atelectasias. De acordo

com a pesquisa de Tusmam (2003) ©*

, a freqiiéncia de atelectasia foi menor apds a
manobra de HM com a finalidade de recrutamento, quando comparada com criangas que
ndo a receberam ou foram submetidas a aplica¢do de pressao positiva continua (CPAP) de 5
Cl’IleO.

O volume corrente empregado com a HM atinge principalmente as regides com
maior complacéncia pulmonar e através dos canais colaterais e do fendmeno da

. AL e Z ~ . 4
interdependéncia, os alvéolos colapsados sio re-expandidos “”.

Porém, a ventilacdo
colateral se desenvolve nas criancas apenas entre o primeiro e o segundo ano de vida,

impossibilitando a extrapolacdo dos resultados encontrados em pesquisas com adultos para

esta faixa etaria.

e Oxigenacao: Acredita-se que o aumento da oxigenag¢do que ocorre com a HM ¢é
devido ao conjunto dos efeitos fisiologicos da manobra: remog¢ao da secrecdo associada ao

recrutamento alveolar. Quando Blattner et al (2008) ©2

compararam um grupo de
pacientes adultos pds revascularizagdo do miocardio que realizou a técnica de HM, com
outro grupo que foi submetido apenas a aspira¢@o intratraqueal. Constatou-se maior pressao
arterial de oxigénio e extuba¢do mais precoce naqueles que pertenciam ao grupo submetido
a manobra fisioterapeutica. De acordo com a investigagado realizada por Clarke et al. (1999)
(50)

, apesar de constatado aumento da pressdo arterial de oxigénio em relacdo ao basal, a

pressdo arterial de gas carbonico ndo demonstrou mudanga.
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eMecanica respiratéoria: Um aumento significativo da complacéncia estdtica foi
observado ap6s a manobra por diversos pesquisadores " >* ¥ Choi e Jones (2005) ©¥
observaram um aumento de 22% na complacéncia estética até 30 minutos apds a manobra
de HM associada a aspiracdo intratraqueal, ao ser comparado com somente a aspira¢do. O
aumento imediato da complacéncia estdtica também foi verificado por Patman et al. (2000)
¢ 1), porém esse aumento nio foi mantido ap6s 60 minutos da manobra. Entretanto, Blattner
et al. (2008) “® constataram menor complacéncia estdtica nos pacientes que realizaram a
técnica de HM, quando comparados com o grupo controle submetido apenas a aspiracao
intratraqueal.

Com relagdo 4 complacéncia dindmica, Paratz et al. (2002) ¥ encontraram aumento
da mesma sustentada até 20 minutos apds a hiperinsuflagdo. Este resultado corrobora com
as achados de Barker e Adams (2002) ©3 0O trabalho de Morrow et al. (2007) ©3 nio
detectou nenhuma diferencga significante na complacéncia dindmica dos pacientes em curto
prazo, quando comparados com o grupo controle.

Na pesquisa realizada por Choi e Jones (2005) ®*, foi encontrada reducdo de 21% na
resisténcia das vias aéreas até 30 minutos apds a técnica de HM.

) ( ), em animais

e Hemodinamica: No estudo realizado por Anning et al. (2003
sauddveis para verificar o efeito da HM na hemodinidmica, os resultados sugerem que pode
haver reducdo do débito cardiaco com aplicagdo da pressao positiva. Segundo Paratz (2002)
9 qurante a HM ocorre aumento da pressdo arterial diastdlica e apds a técnica hd aumento
da resisténcia vascular sist€mica sustentado por 20 minutos. Esses dados corroboram com a

44
)()

pesquisa de Paratz e Lipman (2006 que, além da hemodindmica, monitorou as
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catecolaminas plasmaticas durante a realizacdo da hiperinsuflacdo e observou significante
aumento na resisténcia vascular sistémica, pressdo arterial diastélica, complacéncia
dindmica e do nivel de norepinefrina plasmaética, além de redu¢do no débito cardiaco apds a
HM. De acordo com os autores, esses resultados sugerem uma resposta vasoconstritora
simpdtica durante a técnica, mas nio ha prejuizo na hemodinamica dos pacientes.

A investigacdo de Jellema et al. (2000) @7

, apesar de nao observar mudancgas
significativas na hemodinamica, verificou que a média da pressdao arterial diastdlica e
resisténcia vascular sist€mica retornaram ao nivel basal em 15 min. Os pesquisadores
sugerem que o efeito da HM na hemodindmica parece estar relacionado ao estado
cardiovascular basal.

A hipétese de Singer er al. (1994) ®® ¢ de que a alteracdo no débito cardiaco estd

relacionada ao volume corrente empregado durante a hiperinsuflacdo, mais do que a com

pressao gerada.

1.2.5 Riscos e complicacoes da manobra de HM

Os riscos da manobra existem devido aos efeitos deletérios inerentes a desconexdo do
paciente da ventilacdo mecanica, com conseqiiente retirada da PEEP, principalmente
naqueles submetidos a ventilagdo mecanica com PEEP alta G A retirada da PEEP pode
acarretar principalmente lesdo por cisalhamento, devido a expansdo e colabamento ciclicos
de unidades alveolares instdveis “®. A desconexdo também pode expor o paciente e seus
familiares a contaminac@o por aerossol 6,

Durante a HM o gas pode ser impelido para o esdfago e estdbmago causando distensdao

. . A . . . ~ 70
abdominal. A aerofagia pode causar vomito e aumentar o risco de aspiragio 7.
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Segundo Ntoumenopoulos (2005) “?

, a manobra pode piorar o aprisionamento de ar e
limitar o fluxo expiratério nos pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica. Esse
mecanismo ocorre devido ao aumento da auto-PEEP, redug¢do do tempo expiratério ou
aumento do volume corrente. Entretanto, nio existe evidéncia dos efeitos da HM nesse
grupo de pacientes. Além disso, a HM pode ser um importante meio de remocdo de
secrecdo e melhora na mecanica respiratoria em curto prazo nesse grupo.

-

E importante ter treinamento e prética para realizd-la, pois a técnica incorreta pode

. <y . . . . en . . L, - (43:44
levar o pac1ente a hlpoxemla e a insuficiéncia resplratorla( 3 ).

1.2.6 Hiperinsuflacio manual em Pediatria

1 .
D avaliou a manobra de

Em pacientes pediatricos, o estudo de Cunha et al. (2008)
HM em pacientes de um més a 18 anos com insuficiéncia respiratéria. Foram mensurados
os efeitos da técnica a curto-prazo e nao foi encontrada melhora significativa na
hemodinamica dos pacientes, havendo apenas tendéncia a melhora da saturacdo de
oxigénio.

Morrow et al. (2007) > pesquisaram o efeito a curto prazo da HM na ventilacdo e
trocas gasosas em pacientes pedidtricos. Os autores observaram aumento significante do
volume corrente expiratorio espontineo e da freqii€ncia respiratdria total, com redugdo do
tempo expiratério mecanico logo apds a técnica. Porém, todas as medidas retornaram ao
basal apds 25 minutos.

Tusman er al. (2003) ®» observaram o efeito da HM, enquanto estratégia de

recrutamento alveolar, na quantidade e distribuicdo de atelectasias em criancas com

pulmdes sauddveis que foram submetidas a anestesia geral. Eles encontraram menor

Introdugdo
50



freqliéncia de atelectasias ap6s a manobra de recrutamento, quando comparadas com
criangas nas quais a manobra ndo foi realizada.
Extrapolar os resultados de estudos realizados com adultos para a populacdo

pediatrica nao € adequado, devido as diferencas anatomicas e fisioldgicas das faixas etdrias.

1.2.7 Hiperinsuflacao com o aparelho de ventilacio mecanica

Atualmente, foi desenvolvida uma modificacdo da técnica de HM conhecida como
hiperinsuflacdo por meio do aparelho de ventilacdo mecanica, chamada hiperinsuflacdao
com o ventilador (HV). Ela consiste na aplicacdo de um volume corrente maior do que o
volume basal do paciente com auxilio do ventilador mecanico. Ela tem objetivo de evitar
possiveis efeitos deletérios inerentes a desconexdo do paciente do ventilador mecénico e
conseqiientemente retirada da PEEP.

(59; 63)

Existem diversos estudos comparando as duas técnicas. Segundo Savian (2006)

49 a hiperinsuflacio com o ventilador promove melhora significativa na mecénica

respiratéria com menos distirbio metabdlico quando comparada a HM, apesar desta, gerar

maiores picos de fluxo expiratério. Para Berney (2002)

, a hiperinsuflagdo pode ser
realizada com igual beneficio em ambas as técnicas, pois ambos os métodos removem a

secrecao pulmonar de forma similar e melhoram a complacéncia estatica.
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1.3 Justificativa

A técnica de HM € uma ferramenta de auxilio aos profissionais de satide para melhor
evolucdo do paciente grave. A maioria das pesquisas é focada na populacdo de adultos.
Com isso, ainda ndo hd estudos documentando os parametros de ventilagdo durante a HM
em criangas. Além disso, a documentagdo da ventilagdo manual com baldo auto-inflavel em
pediatria e os fatores que a influenciam, foram pouco pesquisados.

Também cabe destacar que diversas marcas e modelos de BAI sdo comercializadas
atualmente no mercado mundial e, embora exista uma padronizacdo pela American Society
for Testing and Materials ">, pesquisas avaliando modelos neonatais e pedidtricos de
fabricantes distintos encontraram diferencas fisicas e funcionais significantes entre os
dispositivos de ventilacdo !4 16:20:26)

Estudos t€ém confirmado os fatores que podem influenciar os parametros da

ventilacio pulmonar com BAI em adultos. Sdo citados: a técnica de ventilagdo escolhida '

22; 23) 24)

1 7% 73), a complacéncia pulmonar ", a

, a experiéncia e treinamento do profissiona
. A 73 ~ 74; 75
presenca de um feedback visual, como o mandmetro ), forca de preensio manual ¢ ),

75; 76; 77 ~
( ), e tamanho da mao do

quantidade de maos utilizadas na compressdo da bolsa
operador do BAI " ™ Todos estes fatores podem interferir nos volumes, pressoes e fluxos
fornecidos pelo BAI durante a ventilagdo manual. Em contrapartida ndo h4 até o momento

evidéncia sobre a ventilagdo com BAI neonatal ou pediétrico, principalmente os fabricados

no Brasil.
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II - OBJETIVOS
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II - Objetivos

2.1 Objetivo geral

Avaliar o desempenho ventilatério de trés modelos de baldes auto-inflaveis nos
tamanhos neonatal e pedidtrico, durante a ventilacdo manual de acordo com o fluxo de
entrada de oxigénio, quando realizada por fisioterapeutas experientes € inexperientes em

duas situacdes clinicas simuladas.

2.2 Objetivos especificos

Utilizando-se os seguintes parametros ventilatorios, gerados pela HM utilizando os
modelos neonatal e pedidtrico de BAI: freqiiéncia da HM, tempo inspiratério, volume
inspiratorio, pico de fluxo inspiratério, pico de fluxo expiratério, pressao média de vias
aéreas, pressdo de pico inspiratdrio e pressdo positiva no final da expiracdo, os objetivos

especificos deste estudo foram:

1) Verificar e comparar os desfechos da HM entre fisioterapeutas experientes e nao

experientes;

2) Verificar e comparar os desfechos da HM em duas situacdes de complacéncia simuladas

(normal e reduzida);

3) Verificar e comparar os desfechos da HM entre trés marcas de BAI (Hudson®,

Laerdal® e J.G.Moryia®);

4) Verificar e comparar os desfechos da HM em diferentes fluxos de entrada oxigénio (0,

5, 10, 15L/min) acoplado ao BAI.
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III — Métodos

3.1 Desenho e local do estudo

Realizou-se um ensaio experimental no Centro de Engenharia Biomédica do
Departamento de Engenharia Biomédica e no Laboratério de Fisiologia Pulmonar (LAFIP)
do Centro de Investigacdo em Pediatria (CIPED) da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM)

da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) no més de Junho de 2009.

3.2 Selecao dos Sujeitos

3.2.1 Critérios de inclusao

Participaram do estudo 22 fisioterapeutas do gé€nero feminino. Os profissionais
recrutados foram divididos em dois grupos de acordo com o nivel de experi€ncia
profissional. Foram considerados experientes 11 especialistas em Fisioterapia Pediatrica
com pelo menos um ano € meio de experiéncia no atendimento em terapia intensiva
pedidtrica. Também foram incluidos 11 fisioterapeutas considerados grupo inexperiente
recém-formados e sem experi€ncia profissional, que iniciavam o curso de especializacao

em Fisioterapia Pediatrica da UNICAMP.

3.2.2 Critérios de exclusao
Foram excluidos individuos que nao consentiram ou tinham algum diagndstico de

doenca reumadtica ou ortopédica no membro superior dominante.
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3.3 Materiais

3.3.1 Dinamometro

A medida da forca manual foi realizada através de um dinamOometro Crown
(Modelo manual-50, Filizola®) (Figura 2) cedido pelo Laboratério de Fisiologia do
Exercicio da Faculdade de Educagdo Fisica da UNICAMP. O dinamdmetro tem capacidade
de 50 kgf e mede a for¢a aplicada pela mao de uma pessoa durante a preensdo palmar, ou

seja, no sentido de fechamento da mao.

Figura 2. Dinamdmetro manual e seu modo de utilizagao

Os participantes foram instruidos a realizar a preensdo manual utilizando apenas a
mao dominante, posicionando as articulagdes interfalangeanas na barra mével e a regido
tenar na barra fixa, como demonstrado na Figura 2. Durante o teste, os profissionais foram
orientados a manter o aparelho na posi¢do horizontal, com antebraco apoiado e imdvel, e

cotovelo flexionado a 90°. Foi registrado o valor méximo atingido em trés tentativas.
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3.3.2 Pulmao-teste

Foi utilizado o pulmao-teste Adult/Infant Ventilator Tester 2® (Biotek, Winooski -
VT, EUA) para simular a HM de um neonato e de um paciente pedidtrico intubados. O
aparelho consiste em um simulador de mecénica pulmonar acoplado a um pneumotacégrafo
(Figura 3). O equipamento encontra-se alocado no Centro de Engenharia Biomédica da
UNICAMP, onde recebe revisdes periddicas e calibragdes didrias, antes dos procedimentos.
Ele € utilizado para manutencdo de ventiladores mecanicos e calibragdo dos mesmos, e esta
de acordo com as normas da American Society for Testing and Materials F920-93 (ASTM,
1999).

Antes de todas as coletas o equipamento foi calibrado para as condi¢des de
temperatura ambiente com 25 °C, pressao atmosférica de 760 mmHg e umidade relativa do

ar de 50%.

Figura 3. Pulmao-teste: Adult/Infant Ventilator Tester 2®

Este pulmao-teste € composto de dois foles e através de um sistema de molas realiza-
se o ajuste da complacéncia. A resisténcia € simulada por meio de resistores com didmetros

variaveis.
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Neste estudo, o equipamento foi ajustado com resisténcia e complacéncia compativeis
com a mecanica pulmonar de um neonato a termo e de uma crianca intubada. Tanto no
modelo neonatal, quanto no pedidtrico, foram simuladas duas situacdes de mecanica
pulmonar: paciente sadio com mecanica pulmonar normal e restritivo, apresentando
complacéncia pulmonar reduzida.

Os valores de complacéncia e resisténcia foram baseados em valores considerados
normais para as faixas etdrias de acordo com a literatura existente “". A resisténcia para
neonatos foi configurada em 50 cmH,O/L/s e para a pediatria em 20 cmH,O/L/s. Os
valores de complacéncia do neonato foi representado com 3mlL/cmH,O para o paciente
normal e restritivo com ImL/cmH,O. No modelo pediétrico, simulou-se uma situagao
fisiolégica normal de complacéncia com 10mL/cmH,0 e reduzida com 3mL/cmH,0.

O resumo das situagdes clinicas estudadas encontra-se no Quadro 1 abaixo:

Quadro 1. Valores de mecanica respiratdria, nas situagdes clinicas normal e restritiva,

simulados nos modelos neonatal e pediétrico

R Resisténcia
Modelo Situacio Complacéncia (mL/cmH,0)
(cmH,O/L/s)
Normal 3 50
Neonatal
Restritivo 1 50
Normal 10 20
Pediatrico
Restritivo 3 20

Devido ao mecanismo de molas e volume do pulmdo-teste, os fisioterapeutas apenas
podiam visualizar a “expansdo” do pulmdo-teste quando simulada a complacéncia

pedidtrica normal.
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A ordem de simulacdo dos modelos, neonatal e pedidtrico, e das situacdes clinicas

estudadas foi aleatéria.

3.3.3 Monitor de perfil respiratorio

Para registrar as varidveis analisadas, o monitor de perfil respiratério CO,SMO®plus!
(Novametrix Inc., Wallingford, CT, EUA) foi adaptado entre o BAI e o pulmao-teste sem
aumento significativo do espaco morto. O CO,SMO®plus! é um monitor continuo, nao-

invasivo, constituido de capnégrafo, oximetro de pulso e pneumotacégrafo (Figura 4).
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Figura 4. Monitor de perfil respiratério CO,SMO®plus!

Este equipamento foi escolhido por ter suas medidas validadas e tem sido utilizado
em estudos pediatricos para avaliar a fungdo pulmonar a8,

Uma calibracdo de rotina foi empregada antes de todas as coletas de dados e as
tendéncias de medidas anteriores gravadas no aparelho eram apagadas. A manipulacdo do

equipamento foi realizada apenas pelo pesquisador responsavel.
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No modelo neonatal, foi utilizado um sensor neonatal, e quando simulado o modelo
pedidtrico, um sensor pedidtrico (Figura 5). O sensor CAPNOSTAT®CO, (Novametrix
Inc., Wallingford, CT, EUA) foi adaptado entre o resistor do pulmao-teste, compativel com

o modelo e condi¢do clinica, e o BAI sem aumento significativo do espaco morto.

Figura 5. Sensor neonatal e pedidtrico CAPNOSTAT®CO; respectivamente.

O CO,SMO®plus! foi conectado a um notebook e por meio do programa Analysis
plus! (Novametrix Inc., Wallingford, CT, EUA) as varidveis registradas a cada insuflacio

foram gravadas para posterior andlise (Figura 6).

Figura 6. CO,SMO®plus! conectado a notebook com programa Analysis plus!
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Todos os participantes eram cegos com relacdo as varidveis mensuradas e nio foi
permitido que observassem os pardmetros ventilatorios fornecidos durante a ventilagdo com

o BAL

3.3.4 Balao auto-inflavel (BAI)

Cada fisioterapeuta utilizou 6 bolsas auto-inflaveis distintas: foram testadas 3 trés
marcas Hudson®, Laerdal® e J.G.Moryia®, em 2 tamanhos: neonatal e pedidtrico (Figura
7). Os aparelhos utilizados eram novos e foram cedidos pelos fabricantes. As marcas foram
escolhidas devido a familiaridade com o modelo, no caso da J.G.Moryia®, e devido a
ampla utilizacdo no exterior, no caso da Laerdal® e Hudson®. Os mesmos aparelhos foram

usados por todos os participantes durante a pesquisa.

B

Figura 7. Balao auto-infldvel neonatal Laerdal®, Hudson® e J.G.Moriya®

respectivamente.
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Comparamos na Tabela 1 as principais especificagdes técnicas dos baldes utilizados

na pesquisa.

Tabela 1 - Especificacdes técnicas dos baldes auto-infldveis das marcas J.G.Moryia®,

Laerdal® e Hudson®

Volume da bolsa Volume do reservatério Alivio da pressao

Marca Modelo
(mL) (mL) (cmH,0)
Neonatal 300 900 40+5
J.G.Moriya

Pediatrico 470 2700 40+5

Neonatal 280 600 40+5
Hudson

Pediatrico 500 2500 40+5

Neonatal 240 600 35
Laerdal

Pediatrico 500 2600 35

A valvula reguladora de pressao das bolsas foi mantida aberta em todos os BAI.

Foram utilizados para teste fluxos de entrada de oxigénio de 0, 5, 10 e 15 L/min
comumente utilizados na prética clinica didria acoplado ao BAI. Um fluxdmetro de
oxigénio (O,) de parede (Becton Dickinson, Franklin Lakes, NJ, EUA) foi conectado a um
cilindro de O, regulado em 50 PSIG, fornecendo o gés através de conexdo de latex para os
BAI. Seguindo instrugdes dos fabricantes D e da ASTM (15), ao utilizar uma fonte
suplementar de O,, o reservatdrio de O, foi acoplado ao BAI. Nao foi acoplada nenhuma
valvula de PEEP ao dispositivo de ventilagdo.

A ordem de utilizacdo das marcas e modelos foi determinada de forma aleatéria
durante a coleta de dados. Os fluxos foram utilizados de forma seqiiencial.

Informagdes sobre as caracteristicas fisicas suplementares encontram-se no anexo 1.
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3.4 Coleta de dados

Inicialmente, foram colhidas informagdes referentes aos participantes do estudo com
relacdo a experiéncia profissional e pratica da ventilacdo manual. A altura, o peso e a forca
de preensdao manual de todos os profissionais foram mensurados. Os dados foram
registrados na ficha de dados (Apéndice 1).

Antes do inicio das medidas, os BAls eram visualmente inspecionados para evitar
erros, as conexdes checadas e o funcionamento testado de acordo com as recomendacgdes do
fabricante para garantir o funcionamento adequado das valvulas. Foi permitido que os
fisioterapeutas se familiarizassem com os equipamentos e ambiente.

Os participantes foram orientados a ventilar o pulmao-teste comprimindo a bolsa de
forma lenta, com pausa inspiratéria de aproximadamente 2 segundos, seguida pela
liberacdo rdpida da bolsa, de acordo com recomendagdes da literatura '*’. Ndo foi realizado
treinamento prévio dos participantes. Foi permitido que os profissionais que realizassem as
manobras utilizando apenas a mao dominante para comprimir a bolsa.

Foi solicitado que os fisioterapeutas imaginassem um recém-nascido de
aproximadamente 3 Kg durante a simulagdo do modelo neonatal e uma crianca de 10 Kg
durante a simulacdo do modelo pediatrico.

Cada fisioterapeuta realizou 10 insuflacdes em cada um dos 48 testes em que
participaram (trés marcas, dois modelos de BAI, com quatro fluxos de O, e duas condi¢des
de complacéncia diferentes). Os participantes foram encorajados a descansar entre os testes
para evitar fadiga. Todas as medidas foram realizadas no mesmo dia e o0s sujeitos

realizaram a coleta de dados individualmente. A ordem dos testes foi randomizada. A
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freqiiéncia de insuflagdo ndo foi especificada e nenhum feedback visual ou verbal foi

fornecido durante os testes.

A coleta de dados € ilustrada pela Figura 8.

Figura 8. Coleta de dados

3.5 Variaveis analisadas

3.5.1 Dependentes:

Os parametros ventilatérios analisados foram:
e Freqiiéncia da insuflacdo (FR)
e Volume inspiratério (Vi)
e Pressio média de vias aéreas (PAM)
e Pressdo de pico inspiratdrio (PIP)
¢ Pico de fluxo inspiratério (PFI)
e Pico de fluxo expiratério (PFE)

e Tempo inspiratério (T1)
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3.5.2 Independentes:
e Niveis de experiéncia profissional
e Marcas de BAI
e Fluxos de entrada de oxigénio acoplados ao BAI

e Complacéncia pulmonar

3.6 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada pela Camara de Pesquisa e Estatistica da FCM-
UNICAMP por meio do programa Statistical Analysis System (SAS) para Windows versao
9.1.3 (SAS Institute Inc., USA). As varidveis foram transformadas em postos ou ranks para
as andlises, devido a auséncia de distribuicdo Normal. O nivel de significancia adotado para
os testes estatisticos foi de 5%, ou seja, p<0,05.

Realizou-se o cédlculo da média das 10 insuflacdes realizadas individualmente em
cada teste utilizando-se as trés marcas, com quatro fluxos de O,, duas condicdes de
complacéncia diferentes, em dois modelos de BAI.

A distribui¢do das varidveis continuas e estatistica descritiva (forca, peso, altura e
parametros ventilatérios) foi apresentada com valor de média, desvio padrao, valor minimo
e maximo e intervalo de confianca de 95%.

Para analisar a influéncia da marca e do fluxo, nos modelos neonatais e pediatricos,
sobre os parametros ventilatorios, foi usado ANOVA para medidas repetidas. Para
comparar as varidveis numéricas entre os grupos de experiéncia e complacéncia, foi
utilizado o teste de Mann-Whitney. O teste post-hoc de Tukey comparou os dois grupos de

experiéncia e complacéncia, nos dois modelos, e o teste de perfil por contrastes analisou os
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parametros entre as trés marcas, nos dois modelos e nos quatro fluxos de O,, além de

avaliar a interacdo entre as varidveis.

3.7 Aspectos éticos da pesquisa

Este trabalho foi avaliado pela comissao de ética e pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP e aprovado sob o parecer 428/2008 (Anexo 1). Esta pesquisa seguiu
os preceitos da Declaracao de Helsinque (1989) e manteve o anonimato dos sujeitos
inclusos. Os participantes do estudo foram dispensados da assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido (Anexo 2).
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IV — Resultados

4.1 Descricao da populacao estudada

Foram incluidos 22 fisioterapeutas voluntdrios, todos do sexo feminino. Nenhum
profissional preencheu os critérios de exclusdo. A média de idade do grupo foi de
26,59+7,18 anos, variando de 21 a 47 anos. Com relacdo ao tamanho da mao dos
fisioterapeutas, 36,4% relataram usar luva tamanho pequeno e 63,6% tamanho médio.

Um total de 10560 hiperinsuflacdes foi realizado na pesquisa, pois cada um dos 22
fisioterapeutas, realizou no minimo 10 ciclos com cada BAI, utilizando 3 marcas de
ressuscitadores, em 2 modelos distintos (neonatal e pedidtrico), simulando 2 situagdes
clinicas (complacéncia normal e reduzida) com 4 fluxos de oxigénio diferentes.

Verificou-se que ndo houve correlagdao significativa entre o Vi, PFI e PIP gerados
pelos BAIs neonatal e pedidtrico com as caracteristicas antropométricas dos profissionais

estudados (Tabela 2).

Tabela 2 — Correlacao entre Vi, PFI e PIP fornecidos pelos profissionais com BAI modelo

neonatal e pedidtrico, com as caracteristicas fisicas dos 22 participantes do estudo

Vi PFI PIP

NEO PED NEO PED NEO PED

Forca manual r 0,147 -0.02780 0,326* 0.11518  0,365* 0.12936
p 0,512 0.9023 0,138 0.6098 0,094  0.5661

Peso r 0,039 -0.30752 0,231 0.11702 0,190 -0.10401
p 0,863 0.1639 0,302 0.6040 0,397 0.6451

Altura r 0,076 -0.34127 0,120 -0.17234 0,165 -0.24830

p 0,737 0.1201 0,594 0.4431 0,463 0.2652

Vi: volume inspiratério, PFI: pico de fluxo inspiratorio, PIP: pico de pressdo inspiratorio,
*1: coeficiente de correlacdo de Spearman, p: nivel de significancia.
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4.2 Experiéncia profissional: Fisioterapeutas experientes versus inexperientes.
Na comparagdo das caracteristicas fisicas entre o grupo experiente e inexperiente
quanto ao peso, altura e forca de preensdao manual ndao houve diferenca estatistica (Tabela

3).

Tabela 3 - Comparagdo das caracteristicas fisicas entre o grupo experiente e inexperiente

Caracteristica Experiente Inexperiente p
N 11 11
Peso (Kg) 53 (48,5-84) 60 (43-70) 0,293
Altura (cm) 161 (155-174) 163 (152-174) 0,651
Forca manual (Kgf) 26 (23-41) 27 (18-43) 0,947

N: ndmero de participantes, Kg: quilograma, cm: centimetros, Kgf: quilograma-forca, p:
nivel de significancia. Valor-p referente ao teste de Mann-Whitney.

Houve diferenca no PFI fornecido pelo grupo experiente e inexperiente tanto com
BAI neonatal (p=0,026), quanto com pediatrico (p=0,029), independente da situacdo
clinica, marca ou fluxo de O, testado. Os valores de PFI foram significativamente maiores
no grupo experiente (Tabela 4). O PFI gerado pelo grupo experiente mostrou valores
2,9L/min maior com o BAI neonatal e 6,9L/min maior com o BAI pediatrico, quando
comparados ao grupo inexperiente.

Valores de Vi e PIP maiores foram gerados pelos profissionais experientes, porém

ndo houve diferencga significativa entre os grupos (p>0,05).
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Tabela 4 - Comparaciao dos parametros ventilatorios fornecidos pelo grupo inexperiente e

experiente com baldo auto-inflavel neonatal e pedidtrico

Variaveis Inexperiente  Experiente
Modelo p
(N= 528) (n=11) (n=11)
NEO 26,63 +£ 13,00 31,06 £ 12,55 0,800
FR (ciclo/min)
PED 28,72 £ 11,52 27,02 £9,61 0,777
NEO 44,81 £18,99 49,81 +£16,22 0,070
Vi (mL)

PED 151,08 £47,33 164,17 + 48,99 0,153
NEO 23,16 £7,61 26,09 £5,96 0,064

PIP (cmH,0)
PED 25,88 £9,21 28,25 +8,62 0,053
NEO 6,90+292  7,72+2,]11 0,168

PAM (cmH,0)

PED 8,34 £3,43 8,68 £2,71 0,324
NEO 14,62 £3,53 15,57 £5,05 0,360

PFE (L/min)
PED 38,01 £6,14 39,48 +4,23 0,334
NEO 11,03 +4,36 13,93 +£3,65 0,026*

PFI (L/min)
PED 2520+£7,79 32,11 +£9,75 0,029*
Ti (5 NEO 0,55+0,32 0,50 +0,24 0,547

i(s

PED 1,06 £ 0,39 1,13 £0,33 0,547

NEO: modelo neonatal, PED: modelo pediitrico N: nimero de médias de insuflacdes
analisadas, n: nimero de profissionais participantes, FR: freqiiéncia de insuflacdo, Vi:
volume inspiratério, PIP: pico de pressdo inspiratério, PAM: pressao média de vias aéreas,
PFI: pico de fluxo inspiratorio, PFE: pico de fluxo expiratorio, Ti: tempo inspiratorio, p:
nivel de significancia, *: estatisticamente significante. Valor-p referente ao teste de Mann-
Whitney.

4.3 Mecanica respiratoria: complacéncia pulmonar normal vs complacéncia reduzida
A diferenca encontrada no Vi, PIP e PFI quando comparadas a situacdo de mecéanica

pulmonar normal e com complacéncia reduzida foram estatisticamente significantes

(p<0,001), tanto com o BAI neonatal, quanto com o pedidtrico (Tabela 5) independente do

nivel de experiéncia profissional. Quando a complacéncia pulmonar foi diminuida, ocorreu
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reducdo do Vi e PFI, com aumento da PIP e PAM gerados pelos BAI neonatal e pedidtrico.

Contudo, a freqiiéncia da ventilacdo foi semelhante nas duas situacdes clinicas testadas.

Tabela S5 - Comparacdo dos parametros ventilatérios fornecidos com baldes auto-inflavel

neonatal e pedidtrico na complacéncia normal e reduzida

Variaveis Modelo Complacéncia  Média + DP IC 95% )4
iR 0 pwida sle0sinzs 3006 a1y 0502
o T S SISO e
TR Ao R
ST 7 i
MO imie  ocoei  uessos <O
(emH0)  pppy - Nomal g;?f : gg? gggg - gi?g <0,001%
SR R e I e
(emH:0) oo Rliglrgga 166,54851 1;’173 18:3; - ?67, ;‘ , <0001
o e moem mmnm
LI o S ety v
i MO Rlunds 10735350 103l i11e <0001
(Lmin) e RIZ(Ohrlr;liilla gi:ig z 2:(9)2 ;;g‘l‘ - 3?3; <0,001*
i NEO i 0472020 04s os0 0888
D e Oaaom 071 0% 088

NEO: modelo neonatal, PED: modelo pedidtrico, DP: desvio padrao, IC95%: intervalo de
confianca de 95%, FR: freqiiéncia de insuflacdo, Vi: volume inspiratorio, PIP: pico de
pressdo inspiratorio, PAM: pressdo média de vias aéreas, PFE: pico de fluxo expiratério;
PFI: pico de fluxo inspiratério, Ti: tempo inspiratorio, p: nivel de significancia, *:
estatisticamente significante. Valor-P referente ao teste ANOV A para medidas repetidas.
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4.4 Marcas de BAI: Hudson®, Laerdal® e J.G.Moryia®.

Houve diferenca estatisticamente significante (p<0,001) no Vi, PIP, PAM e Ti

gerados entre as marcas Hudson®, Laerdal® e J.G.Moryia® no modelo neonatal (Tabela 6)

e pediatrico (Tabela 7). Também foi verificada diferenca no PFE e PFI obtido com o BAI

neonatal entre as marcas testadas.

Tabela 6 - Comparagdo dos parametros ventilatérios fornecidos por baldes auto-inflaveis
das marcas Hudson®, Laerdal® e J.G.Moryia® no modelo neonatal

Variaveis (N=176) Marca Média = DP IC 95% )4

R Hudson 31,40 + 12,78 29.49 — 33,30

(ciclo/min) Laerdal 30,22 + 12,34 28.38 — 32,05 0,632
J.G.Moryia 31,02+ 13,22 29,06 — 32,99

Vi Hudson 49,76 + 17,02 47,22 —52.29

(nl1L) Laerdal 52,26 + 17,57 49,64 — 54,87 < 0,001%
J.G.Moryia 39,91 + 16,51 37,46 — 42,37

PIP Hudson 26,17 +7.10 25.12-27.23

(cmH,0) Laerdal 26,65 + 5,52 25.83 —27.47 < 0,001%

2 J.G.Moryia 21,05 + 6,82 20,04 — 22,07
PAM Hudson 7.79 + 2,59 7.40 —8.17
(cmH,0) Laerdal 8,43 2,20 8,10 - 8,75 <0,001%
2 J.G.Moryia 572 +2.10 5.41 - 6,03

PFE Hudson 15,13 +2.45 14,76 — 15,49

Lmin) Laerdal 16,12 +2.73 15,71 - 16,52 <0,001%
J.G.Moryia 14,05 + 3,38 13,54 — 14,55

PFI Hudson 13,27 + 4,02 12,67 — 13,87

(L/min) Laerdal 12,56 + 4,32 11,91 — 13,20 <0,001%
J.G.Moryia 11,61 +4.33 10,97 — 12,26

Ti Hudson 0,46 + 0,22 0,42 — 0,49

(S‘) Laerdal 0.57 +0,25 0,54 — 0,61 <0,001%
J.G.Moryia 0,53 + 0,34 0,48 — 0,59

N: nimero de médias das insuflacdes analisadas, DP: desvio padriao, IC95%: intervalo de
confianca de 95%, FR: freqiiéncia de insuflacdo, Vi: volume inspiratorio, PIP: pico de
pressdo inspiratorio, PAM: pressdo média de vias aéreas, PFE: pico de fluxo expiratorio,
PFL: pico de fluxo inspiratério, Ti: tempo inspiratério, p: nivel de significancia, *:
estatisticamente significante. Valor-p referente ao teste ANOV A para medidas repetidas.
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Com o modelo neonatal o BAI da Hudson® obteve os menores Ti quando comparado
a outras marcas. O BAI neonatal da Laerdal® diferenciou-se das demais marcas, mantendo
uma PAM superior. Além disso, também gerou maior PFI do que as demais e ainda
apresentou o maior Ti. O BAI J.G.Moryia® neonatal, destacou-se por fornecer os menores
Vi, PIP, PAM, PFI e PFE registrados durantes a coleta de dados.

Tabela 7 - Comparagdo dos parametros ventilatérios fornecidos por baldes auto-inflaveis
das marcas Hudson®, Laerdal® e J.G.Moryia® no modelo peditrico

Variaveis (N=176) Marca Média + DP IC 95% )4

FR Hudson 27,54 + 10,53 25,97 -29,11

(ciclo/min) Laerdal 26,90 = 10,37 25,36 — 28,44 0,039
J.G.Moryia 29,18 £ 10,91 27,55 - 30,80

Vi Hudson 168,31 +44,37 161,71 — 174,91

(nl1L) Laerdal 165,61 + 44,86 158,94 -172,29 < 0,001%
J.G.Moryia 138,95 +£50,91 131,38 — 146,53

PIP Hudson 30,57 £ 12,22 28,76 — 32,39

(cmH,0) Laerdal 27,58 + 6,83 26,57 — 28,60 <0,001*

: J.G.Moryia 23,05 4,32 22,41 - 23,69
PAM Hudson 9,32 +4,02 8,72 -9,92
(cmH,0) Laerdal 9,08 +2,55 8,71 — 9,46 <0,001*
2 J.G.Moryia 7,13 +1,82 6,86 — 7,40

PFE Hudson 39,17 £ 6,39 38,22 - 40,13

(L/min) Laerdal 38,94 £5,50 38,12 - 39,76 0,751
J.G.Moryia 38,14 £ 3,67 37,59 — 38,68

PFI Hudson 28,35 +9,85 26,89 — 29,82

(L/min) Laerdal 29,26 + 9,83 27,79 - 30,72 <0,001*
J.G.Moryia 28,35 + 8,69 27,05 - 29,64

Ti Hudson 0,71 £0,27 0,67 —-0,75

(Sl) Laerdal 0,88 + 0,42 0,81 -0,94 <0,001*
J.G.Moryia 0,66 + 0,22 0,62 - 0,69

N: nimero de médias das insuflacdes analisadas, DP: desvio padrao, 1C95%: intervalo de
confianca de 95%, FR: freqiiéncia de insuflacdo, Vi: volume inspiratorio, PIP: pico de
pressdo inspiratorio, PAM: pressdo média de vias aéreas, PFE: pico de fluxo expiratdrio,
PFL: pico de fluxo inspiratério, Ti: tempo inspiratério, p: nivel de significancia, *:
estatisticamente significante. Valor-p referente ao teste ANOV A para medidas repetidas.
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Nao foram encontradas nas marcas de BAI pedidtrico, diferencas significativas entre
o PFE e PFI gerados pelos profissionais.

Dentre os modelos pedidtricos testados, a Hudson® forneceu o maior Vi. O BAI da
Laerdal® gerou as maiores PIP e PAM quando comparado a outras marcas. Também
apresentou o maior Ti, ou seja, com esse aparelho a compressdo da bolsa foi mantida por
mais tempo. A J.G.Moryia® forneceu o menor Vi, PIP, PAM e Ti quando comparada as
demais marcas.

As médias do Vi obtidas com o BAI neonatal variaram 12,35 mL entre as marcas
J.G.Moryia® (39,91+16,51 mL) e Laerdal® (52,26+17,57 mL). No pedidtrico, a diferenca
alcancou 29,36 mL entre as marcas J.G.Moryia® (138,95£50,91 mL) e Hudson®
(168,31+44,37mL).

A variabilidade do pico de pressdo fornecido pelo BAI neonatal alcancou 5,6 cmH,0
quando comparadas as marcas J.G.Moryia® (21,05+6,82 cmH,0) e Laerdal® (26,65+5,52
cmH,0). No BAI pediitrico, foi verificado discrepancia de 7,52 c¢cmH,O quando
comparadas as marcas J.G.Moryia® (23,05+4,32 cmH,O) e Hudson® (30,57+12,22
cmH,0).

Com o modelo neonatal apenas um fisioterapeuta ultrapassou 40 cmH,O com o BAI
da J.G.Moryia®, atingindo o PIP mdximo de 46 cmH,0O. No modelo pediétrico, 16 dos 22
fisioterapeutas excederam 40 cmH,0, apresentando um PIP médximo de 52 cmH,O no BAI
da marca Hudson.

E importante salientar que com o BAI neonatal da J.G.Moryia® 36,4% das
ventilagdes ndo atingiram um pico de pressao minimo de 20 cmH>O e o mesmo resultado

foi observado em 19,3% dos testes com o modelo pediatrico.
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4.5 Fluxos oxigénio de 0, 5, 10 e 15 L/min acoplado ao BAI

Verifica-se que no modelo neonatal o fluxo de entrada de oxigénio influenciou
significativamente todos os parametros ventilatérios (FR, Vi, PIP, PAM, PFI, PFE e Ti),
exceto para o PFE,(Tabela 8). Quando comparados os fluxos de O e 15 L/min, houve um
aumento significativo em todas as varidveis, quanto maior o fluxo ofertado, exceto para a
FR e o PFE.

No modelo pedidtrico observa-se que quase todos os parametros ventilatérios (Vi,
PIP, PAM, PFI e Ti) foram estatisticamente diferentes quando comparados os fluxos de
entrada de oxigénio, exceto a FR e o PFE (Tabela 8). Quando comparados os fluxos de O e
15L/min, houve um aumento significativo em todas as varidveis, quanto maior o fluxo
ofertado, exceto para a FR e o PFE.

Ao analisarmos os parametros fornecidos por cada marca em funcdo do fluxo de
oxigénio utilizado, encontramos uma diferenca significativa no Vi fornecido pelo BAI
neonatal da Hudson®. Ainda, verificou-se que o PIP foi significativamente maior com
fluxos de 15L/min em comparac¢do com o fluxo de 0 L/min em todas as marcas de BAI

neonatal (p<0,05).
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Tabela 8 — Comparagdo dos pardmetros ventilatérios fornecidos em fungdo do fluxo de

entrada de oxigénio ofertado ao BAI neonatal e pedidtrico

Variaveis (N=132) Fluxos de O, NEO p PED p
0 36.59 + 14,19 20.68 + 11.47
FR 5 29.92 + 12,06 . 274421075
(ciclo/min) 10 28.65+11.97 O001F L hi063 Q170
15 28.36 + 10,99 2777 + 10,47
0 46.39 +17.17 152,31 + 46,84
Vi 5 46.69 + 17.37 . 156,65 +4838 .
(mL) 10 4700 +18.45 “O001% 0090 + 4905 <0001
15 48.92 + 18,35 160,63 + 49,79
0 24.29 + 6,80 26,74 £9.15
PIP 5 2415 +£7.16 . 2671+883 .
(cmH,0) 10 2459 +726 “O001F o0 iogp <0001
15 25.47 + 6,69 27.52 £9,04
0 6.95 +2.48 8.23 + 3,04
PAM 5 7.02 +2.60 8.22 +2.96
b bl * b b *
(cmH,0) 10 7434269 O001F o a7 <0001
15 7.85 £2.45 8.92 +£3.19
0 14,92 +2.87 38.11 +£5.45
PFE 5 15.02 + 2,96 . 3882£513 .
(L/min) 10 1500316 2002% 3951503 0,002
15 15.36 = 3.00 38,94 +5.47
0 12,29 + 4,29 2733 £9.10
PFI 5 12,51 + 430 . 2871£926 .
(L/min) 10 1248 433 O001F oo sgsq <0001
15 12,64 + 421 29.45£9.92
0 0.48 021 0.71 £0.28
Ti 5 0,49 + 0,24 . 071029 .
(s) 10 0524027 <O001F o034 <0001
15 0.59 +0.36 0.80 + 0,40

Resultados apresentados em Médiatdesvio padrdo, N: nimero de médias das insuflacdes
analisadas, NEO: modelo neonatal, PED: modelo pediatrico, FR: freqii€éncia de insuflacao,
Vi: volume inspiratorio, PIP: pico de pressdo inspiratorio, PAM: pressio média de vias
aéreas, PFE: pico de fluxo expiratério, PFI: pico de fluxo inspiratério, Ti: tempo
inspiratdrio, p: nivel de significincia, *: estatisticamente significante. Valor-p referente ao

teste ANOV A para medidas repetidas.
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V —DISCUSSAO
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V — Discussao

Segundo nosso conhecimento, este € o primeiro estudo a avaliar conjuntamente as
caracteristicas fisicas, as caracteristicas funcionais dos BAIs neonatal e pediitrico e a

influéncia do operador na ventilagdo manual.

5.1 Comparacao entre os fisioterapeutas experientes e inexperientes

Embora os grupos experiente e inexperiente fossem homogéneos quanto as
caracteristicas fisicas (forca de preensdo manual e antropometria), apresentaram diferenca
significativa no PFI fornecido pelos BAIs neonatal e pedidtrico. Em ambos os tamanhos, o
PFI obtido pelos fisioterapeutas experientes foi maior.

Os participantes do grupo inexperiente apresentaram durante a coleta de dados
questionamentos bdsicos com relagdo a manipulacdo do BAI. Também foi observado
comportamento apreensivo destes participantes na realizacdo da compressdo do baldo,
mesmo apds orienta¢do prévia da manobra.

Ntoumenopoulos e Dawson®®

sugerem que um PFI alto € necessdrio para promover
um fluxo turbilhonar e com isso, aumentar a velocidade de deslocamento das secre¢des em
direcdo a via aérea central, otimizando a remocdo de secre¢des bronquicas. Acreditamos
que o conhecimento tedrico prévio, associado a experiéncia pratica do grupo experiente foi
determinante na obtenc¢do de maiores valores PFI. Considerando este resultado, o grupo de

profissionais experientes estaria mais bem preparado do que o inexperiente para realizar a

depuracdo de secre¢do durante a HM.
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No estudo de Maxwell e Ellis®?, apesar da padronizagdo da técnica de ventilagdo,
os pesquisadores observaram grande variabilidade na utilizacdo do BAI entre
fisioterapeutas, principalmente em relacdo ao PFI, o que também foi verificado em nosso

estudo.

1(79) (34)

Assim como o resultado obtido por Roehr ef al'"”’e outros pesquisadores™” ", nés nao
encontramos impacto do nivel de experiéncia no Vi ou PIP fornecidos.

Os volumes e as pressdes empregadas durante a HM devem ser monitorados com o
intuito de se obter uma ventilacdo mais precisa. A utilizacdo de um mandmetro acoplado ao
BAI € recomendada para fornecer um feedback visual ao profissional que manipula o
BAJ(19:20)

Sabe-se que a experiéncia em terapia intensiva aumenta as habilidades para lidar
com o paciente grave, empregando um tratamento mais efetivo®®. Portanto, em um cendrio
clinico de condicdes adversas, as diferengas entre os parametros ventilatério fornecidos por
profissionais experientes e inexperientes na manobra de HM podem se tornar mais
evidentes.

A ventilacdo manual é uma habilidade que requer um ensino teério-prético 7. E
necessario que o profissional receba um treinamento tedrico-pratico sobre a manipulacao
dos baldes auto-inflaveis, bem como sobre a manobra de HM. Para minimizar os riscos da
manobra de HM, antes de terem experiéncia prética com pacientes, os profissionais devem
receber treinamento em manequim ou pulmao-teste.

E importante que haja uniformidade da ventilagio manual entre os profissionais,

principalmente em situacOes de emergéncia, pois pode-se evitar complicacdes como

barotrauma, hipoventilagdo, hiperventilacio e volutrauma na prética didria.
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Outros trabalhos, avaliando outros grupos profissionais, poderdo maximizar e
ampliar os resultados do nosso estudo, confirmando a influéncia da experiéncia nos

desfechos da HM.

5.2 Comparacoes entre complacéncias diferentes

Condig¢des inflamatdrias sobre o tecido pulmonar podem produzir edema e fibrose e
diminuir a complacéncia dos pulmdes. A ventilagdo com pressdo positiva nesses pacientes
provoca o aumento das forcas resistivas e podem causar superdistensdo alveolar,
principalmente em prematuros, o que pode lesar os alvéolos, caso a pressao seja transmitida
até eles*"* 3.

Quando reduzimos a complacéncia programada no pulmao-teste, houve aumento do
PIP e reducdo do Vi, estando de acordo com resultados encontrados em estudos com BAIs
modelo adulto!'® 8% 81:34)

Neste estudo, a manutencdo da freqiiéncia de insuflacdo associada ao menor volume
inspiratorio fornecido ao pulmao com a complacéncia reduzida, teve como conseqiiéncia
uma diminuicdo da ventilacdo minuto. A reducdo da ventilacdo minuto aumenta o risco de
hipoventilacao alveolar nos pacientes com alteragdo da mecanica respiratoria.

O International Liaison Committee on Resuscitation recomenda que a PIP nos
recém-nascidos a termo deve estar em torno de 30 cmH20(33). Em nosso estudo a
variabilidade dos valores encontrados de PIP foi semelhante a encontrada por Mondolfi et
al.®?, que obtiveram valores de 5 a 73 cmH,0. Outros autores sugerem que em uma

situacdo de uso clinico do BAI, pressOes extremas sejam capazes de provocar prejuizos

. o] . o 75; 83; 84; 85 . =
ventilatérios e circulatérios ¢ ) Pesquisadores alertam que a lesdo pulmonar pode
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ocorrer apds aplicacio de poucas ventilagdes com PIP superiores a 40 cmH,0®* ®.

Bjorklund et al®. demonstraram em um estudo experimental, com carneiros prematuros,
que apenas 5 insuflacdes sustentadas (35-40 mL/kg) levam a liberacdao de citocinas pro-
inflamatorias e a inflamacao pulmonar.

Kattwinkel et al. relatam que individuos com considerdvel experiéncia em fornecer
assisténcia respiratéria a neonatos, sao aptos a detectar alteracdes na mecanica pulmonar
melhor do que os outros profissionais”>.

Alguns autores afirmam que mudancas na complacéncia pulmonar sdo mais
facilmente percebidas através da ventilacdo com um BAI durante a reanimacdo neonatal,

33 Ppor 1SS0, a técnica

quando comparados aos equipamentos de ressuscitagdo mecanicos
de HM com baldao auto-infldvel necessita de monitoracdo continua dos parametros
ventilatdrios envolvidos.

Para a padronizacao da HM, € necessdria a criagdo de protocolos, de acordo com
cada situacgao clinica, com volume e pressao de pico que devem ser obtidos, além do tempo

e freqiiéncia de aplicacdo da HM.

O treinamento pratico da HM deve incluir diferentes situacoes clinicas.

5.3 Comparacio entre as marcas de ressuscitadores manuais

O Vi e PIP gerados pelas marcas Laerdal®, Hudson® e JGMoryia® tanto no
modelo neonatal, quanto no pediatrico, foram estatisticamente diferentes. Também, houve
diferenca no PFI fornecido pelo BAI neonatal. Esse resultado implica em atencdo especial

na escolha do equipamento de ventilagdo manual. A diferenca no desempenho da
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ventilacio manual entre dispositivos de marcas diferentes estdi bem documentada nos
(29; 77, 82; 86) ~

modelos adultos . Nosso estudo demonstrou que este achado também ocorre para

os modelos neonatal e pediétrico.

Godoy et al"”

, encontraram alteracdo do volume corrente e da PIP fornecidos por
sete modelos de BAIs adulto, concordando com os resultados achados em nosso estudo.
Segundo Lee er al.*?, os volumes correntes obtidos na utilizacdo do BAI variam muito. Os
autores nao aconselham o uso do dispositivo para uma ventilacdo cuidadosa e precisa. A
marca J.G.Moryia® forneceu em ambos os modelos um Vi e PIP menores quando
comparada a outras marcas. O PFI obtido por essa marca também foi o menor gerado entre
os modelos neonatais.

Ainda que os consensos internacionais definam o RM como o principal instrumento
para ventilacdo manual, estudos tém mostrado que ndo hd unanimidade quanto aos

equipamentos utilizados na reanimacdo neonatal®'”?. Existe grande diversidade de

marcas/modelos disponiveis comercialmente utilizados.

A diferenca no desempenho da ventilacio entre as marcas € explicada por um
conjunto de fatores. E importante destacar as caracteristicas fisicas distintas dos BAIs
testados. Fatores como materiais de fabricacdo, elasticidade, densidade da bolsa, formato e
textura influenciam diretamente os resultados da manobra.®?. Durante a coleta de dados, a
maioria dos participantes relatou maior resisténcia na compressao da bolsa do BAI da
J.G.Moryia®. Esse relato nos leva a crer que ele se diferencia dos BAIs da Laerdal® e
Hudson®, por ser fabricado com material diferente do silicone do qual o balao das marcas

de fabricacdo internacional (Laerdal® e Hudson®) € constituido.
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O material de fabricacdo da bolsa também influencia a freqiiéncia de compressao,
pois na prética clinica a freqii€éncia de insuflacdo € determinada pela percepcao subjetiva da
resisténcia pulmonar através da mao do profissional que manuseia o BAI.

Pequenas diferencas nos volumes das bolsas e reservatdrios, assim como nas
resisténcia das valvulas também podem explicar as diferencas no desempenho funcional
dos dispositivos®™ >,

Apesar dos dispositivos testados terem formato da bolsa semelhante, os
participantes ressaltaram diferencas com relacio a textura das bolsas. O baldo da Laerdal®
possuiu formato e textura que possibilita maior aderéncia do equipamento com a mao do
profissional que o manuseia, de acordo com os participantes, enquanto o baldo da
J.G.Moryia® foi classificado como o pior nesse aspecto.

Mazzolini-Jr ¢ Marshal®”

afirmam que diferencas no design e textura da bolsa
afetam significativamente a fracdo de oxigénio (FiO,) fornecida pelo BAI. Segundo os
autores, o formato da bolsa influencia na efici€éncia de preensio deste e, conseqiientemente,
no desempenho da ventilagdo. A textura e o desenho da bolsa permitem maior destreza
durante a insuflacdo e evita que o BAI escorregue da mao do profissional durante a
ventilacio®” .

Connors et al.*” demonstraram que algumas marcas de BAI comercialmente
disponiveis ndo estdo adequadas as normas da ASTM"?, portanto ndo deveriam ser
indicadas para uso clinico.

A partir dos resultados encontrados, recomenda-se escolha criteriosa da marca do

) (53)

BAI a ser utilizado. Assim como Jones et al.””’, sugerimos que a escolha do BAI deve ser

realizada de acordo com a experiéncia e a familiaridade do profissional com o dispositivo
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de ventilagdo. E necessdrio conhecer as caracteristicas fisicas e funcionais do baldao auto-

inflavel para que estes sejam utilizados de forma adequada, sem prejuizo ao paciente.

5.4 Comparacoes entre fluxos de oxigénio

Observou-se grande variabilidade nos valores de cada uma das varidveis estudadas
em funcdo do fluxo de oxigénio fornecido em todas as situacdes testadas. Foi observado
acréscimo do Vi, PIP, PAM, PFI e Ti obtidos durante a ventilacdo manual a medida que o
fluxo de O, fornecido foi aumentado.

As alteracdes do Vi e PIP encontradas nos BAI neonatais em fun¢@o do fluxo de O,
fornecido sdao clinicamente importantes, principalmente durante a reanimacdo
cardiopulmonar de um pré-termo que necessita de Vi e PIP precisos, pois estes sdo mais
suscetiveis a volutrauma e barotrauma. O North American Neonatal Resuscitation Program
afirma que quando o BAI é conectado a uma fonte de 100% de O, deve ser utilizado um
fluxo de 5-10 L/min®*®.

. 29; 89; 92
Existem poucos estudos ¢ )

avaliando o desempenho funcional dos BAIs em
funcdo do fluxo de O, fornecido. No entanto, nenhum destes estudos verificou a variagao
dos parametros ventilatorios em criancas ou recém nascidos. Ao testar 7 marcas de BAIs

modelo adulto, Godoy et al.®”

encontraram aumento do volume corrente e PIP quando
acoplado um fluxo de 15 L/min de O, comparativamente a oferta de um fluxo de O L/min.

A hipétese dos autores seria de que a oferta de fluxos acima de 5 L/min, diretamente no

interior do BAI, altera o funcionamento da valvula expiratoria do paciente. Porém, a
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conexd@o do fluxo de O, nos BAIs utilizados neste estudo € realizada na parte externa da
base da bolsa.

Acreditamos que devido ao pequeno volume da bolsa do BAI neonatal, associado a
maior impedancia do sistema respiratorio do recém-nascido, pequenas alteracdes no fluxo
de entrada de O, podem causar uma significativa variacdo no Vi e PIP fornecidos por estes
dispositivos de ventilacdo. Pesquisadores ressaltam a necessidade de se conhecer as
caracteristicas fisicas e funcionais dos BAIs, para que estes sejam utilizados de forma
adequada, sem prejuizo ao paciente®’ %%,

Existe uma grande variedade de marcas comerciais de BAI neonatal e pediatrico,
tanto reutilizdveis quanto descartdveis, disponiveis atualmente; por isso € necessdrio que
outras marcas e modelos sejam testados. A fracdo inspirada de O, € outro importante
parametro de ventilacdo que deve ser estudado em neonatos e criancas, pois a variabilidade

da oferta de O, tem sido documentada® %",

5.5 Limitac6es do presente estudo

O presente estudo simulou a manobra de HM em um modelo experimental de
pulmdo, portanto, pesquisas clinicas sdo necessarias para confirmar estes achados no
ambiente clinico, principalmente se considerarmos a heterogeneidade dos pacientes graves
com doenga pulmonar.

O pulmao-teste, embora possa ser programado para simular a mecanica respiratoria,
nao permite que o profissional que estd ventilando tenha “feedbacks” observados durante a

pratica clinica, como a expansdo torécica e sinais vitais. Apesar de serem subjetivos, esses
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sinais podem sinalizar uma ventilacdo incorreta. Além disso, os resultados encontrados com
os valores de mecanica pulmonar simulados neste estudo, ndo podem ser comparados as
numerosas situagdes clinicas.

Outra limitacao do estudo foi o fato de ndo possuirmos recursos para a realizacao de

testes do material de fabricacdo dos BAIs, com relacdo a viscosidade e elasticidade.
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VI — CONCLUSAO
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VI - Conclusoes

Para os modelos neonatal e pedidtrico pode-se concluir que:

1) Os profissionais experientes forneceram maiores valores de pico de fluxo inspiratério
durante a manobra de HM, independentemente da situacdo clinica (complacéncia)

simulada, da marca do baldo auto-infladvel e do fluxo de oxigénio testado.

2) Os parametros ventilatérios empregados durante a HM variaram de acordo com
complacéncia testada tanto para o modelo neonatal quanto para o modelo pedidtrico de
BAI. Com a complacéncia reduzida, o pulmao € hiperinsuflado com maior pico de pressao,

menor volume e menor pico de fluxo inspiratério.

3) Os parametros ventilatérios da HM foram diferentes entre as 3 marcas testadas indicando

que a marca do baldo auto-inflavel influencia o desempenho da manobra de HM.

4) Os parametros ventilatorios da HM variaram de acordo com o fluxo de entrada de
oxigénio fornecido. Quanto maior o fluxo fornecido, maiores foram os volumes, pressoes e

pico de fluxo inspiratério gerado pelos baldes independentemente do modelo do BAL
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ANEXO 1 - Caracteristicas fisicas dos baldes auto-inflaveis analisados

Especificacao Hudson® Laerdal® |J.G.Moryia®
Valvula de alivio da pressao 40 = 5 cmH,0 35cmH,0 |40 £ 5 cmH,0
Bolsa neonatal (max-min) 280 mL 240 mL 130 mL
" Bolsa pediatrica 500 mL 500 mL 250 mL
%)
§ Reservatorio neonatal 600 mL 600 mL 900 mL
§ Reservatorio pediatrico 2500 mL 600 mL 2700 mL
Espaco morto da valvula de
7 mL 7 mL 7 mL
nao-reinalacao
Com Neonatal e
99% 100% 97%
S reservatorio Pediatrico
= Sem Neonatal 90% 97% 92%
reservatorio Pediatrico 45% 97% 46%
< 2,9 cmH,O/L/s| < 3,1 cmH,O/L/s
S Resisténcia Inspiratoria . . ?
= com 60 L/min | com 50 L/min
<)
2 < 3,9 cmH>O/L/s|< 2,6 cmH,O/L/s
& Resisténcia Expiratoria . . ?
com 60 L/min | com 50 L/min
15 mm DI/ 15 mm DI/ 15 mm DI/
Porta do paciente
22 mm DE 22 mm DE 22 mm DE
= Entrada da bolsa 30 mm 23 mm 25 mm
2]
<§ 30 mm DI/ 23mmDI/ | 26 mm DI/
a Valvula do reservatorio
25 mm DE 25 mm DE 25 mm DE
Entrada de O, 6 mm DE 6 mm DE 6 mm DE

* Dados obtidos dos manuais cedidos pelos fabricantes; FiO, — Fracdo de oxigénio; DI —

didmetro interno; DE — didmetro externo; ? — valores nao informados pelos fabricantes.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fom.unicamp. br/pesquisa/etica/index.htm|

CEP, 15/07/08.
(Grupo IIT)

PARECER CEP: N° 428/2008 (Este n° deve ser citado nas cotrespondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0347.0.146.000-08

I- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “EFEITO DA MANOBRA DE HIPERINSUFLACAO MANUAL SOBRE
PARAMETRO DE FUNCAO PULMONAR DE LACTENTES EM VENTILACAO
MECANICA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Priscila Mara Novais de Oliveira

INSTITUICAO: Hospital das Clinicas / UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 09/06/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 15/07/09 (0 formulério encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

O estudo pretende avaliar a técnica da HM em lactantes sob ventilagdo mecanica nos
pardmetros de fun¢do pulmonar.

I1I - SUMARIO

A pesquisa sera realizada na Unidade de Terapia Intensiva do HC/UNICAMP. Serdo
incluidas criangas com idade inferior a 2 anos, internadas no servico, submetidas a ventilacao
mecdnica por no minimo de 24hs. Serfio excluidos: individuos com instabilidade pulmonar,
PEEP maior que 10 em h2o, curarizados e/ou com pneumotorax.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apos andlise das respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequado a Resolugdo
CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

Comité de Ltica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieiva de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13084971 Campinas— SP z cep@fem.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.htm|

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizag@o alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item [V.1.1) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA -
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 4 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item IIL.2.¢)

Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugao CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO
Homologado na VI Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 24 de junho de 2008.

Profa. Dra. Carmen \%41 Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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Rua: Tessilia Yieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
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E-Communication Session

Oslo (Hall 3) - 14:45-16:45

SUNDAY, SEPTEMBER 19TH 2010

(107,7£16,4). No significant differences were found in the BP measurements
in the 5 moments but when we divided the patients in two groups according
the cardiopathy we found a difference in all moments of the maneuvers: before
(70,1£10.7), 10 seconds of holding (69,3+£14,1). aﬂcr i"‘ [705 (61-78)%] and
10™ (71 (64-78)%] in iop patients p patients
before (61,9+8.4), 10 seconds of holding (55,7 |02), aﬁcf 5% (61 (52-64,7)%]
and 10™ [57 (54-65,7)%] mancuvers,

Conclusion: The AS affects the HR and BP in DMD, most in cardiomiopathy
patients,

Fl778

and of assisted ic drainage in infants with
acute RSV bronchiolitis
Andrea Valiente!, Nria Lopez', Vanesa Rodriguez', Jilia Estela',
Laura Valdesoiro?, Montserrat Bosque®. ! Rehabilitation, * Paediatrics

and analyse parameters of patients with respiratory disorders. The aim of this effort
was [0 set-up an electronic patient file for patients with respiratory disorders.

A working group of the Belgian Society for Respiratory Physiotherapy identified
more than 150 items covering the following domains: administration, histories,
pulmonary function, inhalation therapy, exercise tolerance, daily evaluation. An
expert panel reduced this to 67 items that were implemented in the electronic pa-
tient record (EPR). A version for an initial assessment and one for daily follow-up
was designed. An MS Access interface was used allowing for electronic data entry
and data export. In a pilot study conducted in 8 physiotherapists (primary care n=6.
hespital n=2) the EPR was found useful easy to use with an average satisfaction
score of 17/25 (speed of encoding 4/5, legibility on the screen 4/5, ease of filling
3/5, understanding of items 3/5. intuitive use 3/3).

Currently, the software is being tested in a large group (n=69) of respiratory
therapist in Belgium in primary care and hospital the focus lies on user friendliness
and PT satisfaction.

Computerized patient records ensure quality and efficacy of teaiment and allow

Pulmonology and Allergy Disease Unit, Hospital de Sabadell, CSPT, Barcelona,
Spain

Introduction: Respiratory syncytial virus (RSV) is the most common cause of
bonchiolitis in infants, There is no effective evidence-based treatment. The role
of chest physiotherapy is controversial due to the few validated studies and the
published papers arc based on expert’s opinions.

Aim: To evaluate the effectiveness and tolerance of Assisted Autogenic Drainage
sessions (AAD) in infants with acute RSY bronchiolitis.

Materials and methods: We evaluate the daily AAD session, done for 5 con-
secutive days in hospital-admitted infants with acute RSV bronchiolitis of up to
12 months, from November 2006 to March 2009. We registered number of AAD
session, time spent, kind and severity of cough, oxygen saturation (Sp0;) and
Wang Score ( and general status) at the
beginning and at the end vf eac,h AAD session.
Results: 330 AAD sessions, 66 infants (34 boys and 32 girls), mean age 82,77 days
(10-342 days), time spends per session: more than 10 minutes 84.70%, and less
than 10 minutes 15.3%. SpO, pre/post: improve in 167 sessions (50.6%), equal
in 66 sessions (20%) and worse in 97 sessions (29.4%), Wilcoxon test p=0.0001.
Wang Score pre/post: 4.64/4.27, Wilcoxon test p=0.0001,

Conclusion: The Assisted Autogenic Drainage in infants with acute RSV bronchi-
olitis significantly improves SpOs» and Wang Score. We can conclude that Assisted
Autogenic Drainage in acute RSV bronchiolitis in infants is effective and well
wlerated.

E1779

EzPAP device for p ilitation in paediatric patients

Annalisa Fogazzi', , Fabianna Tnmelh , Laura Conforti', Annalisa Zorzi',

Claudia Brun', Caterina Soutini', Gemma Cattaneo?, Rita Padoan, ‘U0
ica, * Centro f di Supporte per la Fibrosi

Cistica, (J.ipf:{frrh dei Bambini, AQ Spedali Civili Brescia, Italy

[:zPAP is a device for lung expansion therapy. It produces positive airway pressure
throughout the breathing cycle via flow from an air or oxygen flow meter and flow
amplification using the coanda effect. No information is available about its use in
children, Aim of our paper is to evaluate efficacy. safety and tolerability of EzPAP
device in pacdiatric patients with acute or chronic pulmonary disease.

27 patients. aged 1m-1Tys (mean 6.8ys) (14F) were treated with EzPAP. They
presented atelectasis (5 cases), exacerbations of chronic pulmonary disease (CF,
PCD] (16), severe neurological disability (6). The device was set up increasing
O flow to reach the better positive pressure for each patient. Mean duration of
treatment was 7 days (range 3-15). Need of O supplementation, pulsossimetry,
chest X-ray, clinical features, were evaluated at starting and end of treatment.
Collateral or adverse events were recorded.

As regards safety and tolerability of the device, 25/27 subjects referred no trouble.
No major complication (emophtoe, PNX) was observed.

As regards efficacy, all atelectasis resolved; an improvement in chest x-ray was
observed in 14 out of 22 chronic patients with exacerbations (CF, PCD, disabled
children). Older patients with chronic disease referred lower fatigue and better
expectoration than on usual treatment.

Mean time of weaning from O (10 patients) was 3.7 days. Mean O pulsossimetry
in air increased from 96.5% to 98%.

In our experience, EzPAP device showed safety, wlerability and efficacy in pacdi-
atric patients. also in the younger not eollaborative ones. Its efficacy was greater
in acute lung disease. Further randomized clinical trials are needed to confirm our
preliminary experience.

E1780

A computerized patient record for respiratory physiotherapy

Thibault Coppens ', Dirk Van den Eynden?, Grégory Reyehler',

Thierry Troosters*, Michel Toussaint*, ! Physical Medicine and Rehabilitation,
Clinique Universitaire Saint-Luc, Brusvels, Belgium: * Physical Rehabilitasion
Privare Practice, Mortsel, Belgmm‘ Rcha?nhm/mn Sciences, KU- Leuwrr,
Belgium; * Centre for Home Mechanical

Hospital, Viezenbeek, Belgiun

Currently there is no software for respiratory physiotherapists to collect, archive

The proposed model may allow for exchange of
standardized set of data across lines of health care.
Funding PRO-Q-Kine project RIZIV Belgium

I’hvsmlhempyexpenemt influences in manual hyperinflation maneuver
Pricila Oliveira, Armando Almeida-Junior, Celize Almeida, Maria

Angela Ribeiro, José Ribeiro. Pediatria, Universidade Estadual de Campinas,
Sdo Paulo, Brazil

Manual (MH) is a i ique com-
monly used in intubated patients. Operation mode of the self-inflating bag seems
to interfere with the ventilation performance.

Objective: To evaluate whether professional training influences MH volumes,
pressures and flows.

Method: Twenty-two physiotherapists were recruited, 11 with at least one year
experience in pediatric ICU (experienced) and 11 with only graduation (inexperi-
enced). Each therapist used 3 brands of self-inflating bags (Hudson™!, Laerdal™
and JGMoryia™) in neonatal and pediatric models. Participants were instructed to
perform 10 MH maneuvers: slow inflation, inspiratory pause and fast bag release
A lung model (Ventilator tester 27™) simulated the respiratory mechanics and a
lung function monitor (CO2SMO Plus™) recorded variables studied. Comparison
of groups was performed using one-way repeated measures and post-hoc was made
using Tukey's test.

Result: There were no statistically significant differences in anthropometry and
handgrip strength between experience groups. Despite similar physieal character-
istics, we found variations in ventilation between e In neonatal model, was
found a signi between ienced and i i therapists in
expiratory volume (43.30::19.14 vs 48 5316.66 mL; p=0.047) and peak inspira-
tory flow (13.93£3.65 vs 11.03£:4.36 L/min; p=0.026). In pediatric bag was only
observed difference in peak inspiratory flow (25.2047.79 vs 32.11:£9.75 L/min;
p=0.029) between experienced and inexperienced

Conclusion: Professional training directly influences the performance of manual
hyperinflation technique in infants and children.

E1782

Effects of specialist versus non-specialist on-call respiratory physiotherapy
treatments on respiratory function in mechanically ventilated children
Harriet Shannon'. Catherine Dunne?, Rachael Gregson®, Janet Stocks !,
Eleanor Main® ., * Portex Unii, iratory Physiology and F , UCL,
HisHinie of Chld Flaalils Lo, Linived Kingdivs: *Phisiotharorry Great
Ormond Street Hospital for Children NHS Trust, London, United Kingdom

Background: R (at nights or kends) in paediatric i
tensive care is often pi’uvxded by therapists who ordinarily work in non-respiratory
areas. Non-respiratory therapists (NRTs) have reported concerns with regard to the
effectiveness of their earments when on-call.

Methads: Mechanically ventilated children received two physiotherapy treatments
during a single day, one provided by a specialist respiratory therapist (SRT), the
other by a NRT in a randomised order. The NICO2 respiratory monitor recorded
changes in lung compliance, resistance and tidal volume before and after each
treatment. Percentage changes from baseline were calculated for 30 minutes after
treatment (in two consecutive 15 minute epochs). A clinically important change
was defined as either a change of =10% in two or more outcomes within the
same epoch or a change of >10% in one outcome, sustained over both 15-minute
epochs,

Results: Sixty five children were recruited to the study. There were clinically im-
portent improvements in respiratory outcomes following 49% of SRT treatments
and 32% of NRT adi that approached statistical signi.
(Fisher’s two-tailed exact test, p=0.07). There was no significant difference in the
number of treatments resulting in deteriorations in respiratory outcome, n=14, 9
delivered by NRT (p =0.40).

Implications

While treatments appeared to be safe in both groups, SRTs tended to deliver a
greater number of effective treatments than NRTs. These results suggest a hetero-
geneity in the skills set of NRTs and in the quality of out-of-hours physiotherapy
service provision for children.

318s
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of 6.87+5.5 months and 16 mechanically ventilated patients as a control group
with mean age of 10.4:£7.7 months. Oropharyngeal swab and gastric aspirate
cultures were performed 1o all the studied population. VAP patients were subjected
to fibro-optic bronchoscopic examination and BALF culuucs were performed.
Results: Oropharyngeal ization with was de-
tected in 87.5% of controls and in 100% of VAP patients (Acinetobacter in 40%,
Klebsiella in 33.3%, Candida in 13.3%, Pseudomenas in 6.7% and Group B
streptococei in 6.7%), Gastric aspirate cultures showed growth in 50% of controls
and 60% of VAP patients. Kiebsiella was isolated from 40% of VAP patients
in BALF, followed by Acinefobacter (20%). Candida (13.3%) and Staph. aureus
(13.3%). 53% of VAP patients were found to be previously colonized with the same
organism in the oropharyngeal secretions, while 13% of them showed matching
with the gastric aspirate culture results.

Conclusion: Oropharyngeal secretions celonization is an important route forVAP.
The stomach may share as a reservoir of organisms but it doesn’t appear to be a
risk factor.

P2700

Effect of subeutaneous heparin in two children with plastic bronchitis and
Fontan circoaltion

Suzanne Terheggen-Lagro', Walter Balemans?, Kors van der Ent'. / Paediatric
Pulnienology, University Medical Center Utrecht, Utrecht, Netherlands;

2 Paediarrics, Sint Antonius Hospital, Nieuwegein, Netherlands

Introduction: Plastic bronchitis is a rare condition characterized by recurrent
expectoration of large, pale bronchial casts that can obstruct the airways. Several
disorders, including cyanotic congenital hearr disease have been implicated in the
formation of bronchial casts,

‘Objectives: To assess the efficacy of subcutaneous heparin twice daily on clinical
and laboratiry findings in two girls with plastic bronchitis and Fontan circulation.
Methods: In the past S years we have encountered two girls with Fontan circulation
and plastic bronchitis. These two patients were treated with subcutaneous heparin
2500 IE twice daily for a period of one to two years. Before, during, and after -
treatment albumin, 1gG and lymphocytes were assessed.

Results: After one and six months of treatment both patients showed clinical
improvement including a decrease in cough and increase in albumin, IgG and
lymphoecyte count.

50
45
40
35 ——gG patient 1
30 === gG patient 2
—— Albumin patient 1
= ~ === Albumin patient 2
201 ——— Lymphecytes patient 1
15 Lymphecytes patient 2
10
54
0
1 2 3
Measurements

Patients had no signs of protein losing enteropath; ’Lm.r respectively one and two
years of treatment both patients remained in res n without signs of relapse.
Besides some local hematomas and discomfort no side effects of this treatment
were encountered.

Conclusion: Subcutaneous heparin is effective in treatment of plast:c bmnchlm

capillary blood at regular intervals throughout the admission. CMV DNA was
quantitated with a real-time quantitative polymerase chain reaction.

Results: The newborns with ical abnormalities at birth (symptomatic congen-
ital CMV infection) had higher amount of CMV DNA in blood (P=0.01) than
newborns with no symptoms. All newborns with symptomatic CMV infection
(5 from 19) and 3 with no clinical symptoms of CMV infection (14 newborns
were asymptomatic at birth but infected) developed mild to moderate RDS. In the
newborns of 28-32 weeks gestation from the control group (20 newborn) there
were 3 cases of mild RDS.

Conclusion: In preterm newborns the perinatal CMV infection was associated with
RDS. The risk of RDS development was higher in newborns with symptomatic
CMYV infection (P=0.001). Further studies are needed to elucidate the effect of
CMY infection on respiratory distress in infants,

3 P2702

Functional performance of two neonatal self-inflating bags in a lung model
Pricila Oliveira, Armando Almeida-Junior, Celize Almeida, Maria

Angela Ribeiro, José Ribeiro. Pediatria, Universidade Estadual de Campinas,
Sao Panlo, Brazil

Background: Self-inflating bags are commonly used to assist newborn ventila-
tion, Despite their widespread use, there is limited information available on their
rnmuun.:l characteristics.
ive: To cvaluate
lung madel.
Methed: We bench-tested 2 new neonatal bag-valve units (Laerdal™ and Hud-
scn“") These devmes were used with a reservoir and an open pop-off valve.
Twi I i with one hand technique at 0, 5, 10 and
15 Lfmm of oxygen flow. The ventilator tester (VT-2'™ Bio Tek) simulated the
respiratory mechanics of a newbom. The physiotherapists performed, with each
of 2 bags and oxygen flows, 10 manual hyperinflations. A lung function monitor
(CO2SMO Plus™) recorded the variables studied: volumes, pressure and peak
flows. The devices were compared using one-way repeated measures and post-hoc
was made using Tukey s test, with p 0.05 cunsnd.ered statistically significant.
Result: All met the i for volumes, pres-
sures and peak flows. However, we found significant differences between the
tested brands (Hudson™ vs Laerdal™): inspiratory volume (49.76+17.02 vs
52.26+17.57 mL), peak inspiratory pressure (26.17:£7.10 vs 26.65+5.52 cmH20).
peak inspiratory flow (13.27+4.02 vs 12.564.32 L/min) and duration of respi-
ratory cycles (0.460.22 vs 0.5740.25 s). Although manual ventilation provided
by self-inflating bags was within the normal range, the difference between brands
may be clinically important.
Conclusion: Sell-inflating bags should be tested before being used and equip-
ment’s choice should be dictated by the clinical situation in which its use is
intended.

of 2 self-inflating bags in an infant

P2704

Viral lower respiratory tract infections in prematurely born infants and the
cost of care in infancy

Simon Drysdale', Theresa Wilson', Melvyn Smith?, Mark Zuckerman®,

Anne Greenough'. ! Division of Astluna, Allergy and Lung Biology, MRC-Asthma
UK Cenire in Allergic Mechanisms of Asthma, London, United Kingdom;
?Department of Infectious Diseases, King's College London, United Kingdoin

Aim: RSV infection in prematurely born infants is associated with increased
healthcare utilisation and associated cost of care in infancy. The aim of this study
was to determine whether other viral lower respiratory tract infections (LRTIs), as
well as RSV LRTIs, were associated with a similar adverse outcome.

Methods: Seventy four infants <36 wecks gestational age born outside the RSV
season were prospectively followed. A nasopharyngeal aspirate (NPA) was ob-
tained every time the infant had a LRTI regardless of whether this was in hospital
or in the community, NPAs were tested by RT-PCR for RSV A & B, Rhinovirus,

and is safe and well tolerated. Data reported here suggests ymp
leakage as a cause for plastic bronchitis in Fontan circulation

P2701

Association of perinatal cytomegalovirus infection with respiratory distress
syndrome in newborns

Ketevan G ili, Teona D . Nino Manj , Eka Uberi,

Irma Ubiria. Pediatrics, Thilisi State Medical University, Georgia Newnatal
Pathelogy, Chachava Institure Obsteirics and Gynecology, Thilisi, Georgia

Background: Congenital cytomegalovirus (CMV) infections remain the leading
viral cause of congenital malformations in the developed world. Prinatal Cy-
tomegalovirus infection has been associated with respiratory diseases in newhorns,
but their role in the pathogenesis of the respiratory distress syndrome (RDS) is
unclear.

Objectives: The aim of this study was to determine the relationship between the
perinatal CMV infection and RDS in newhorns.

Methods: The 19 premature infants (average 28-30 week gestation) were enrolled
in the present study. Umbilical cord blood was drawn at the time of birth and

human us, 1-3, Influenza A & B and Adenovirus.
Healthcare utilisation during infancy was assessed by examining hospital and GP
records to identify all hospital admissions (including NICU), out-patient and GP
and Costs of care were calculated using the
INHS reference costing scheme (2007-8) and the British National Formulary for
Children (2008).
Results: Eleven infants developed RSV LRTIs (RSV group) and 27 infants other
viral LRTIs (other virus group). The overall cost of care was greater post NICU
discharge in both the RSV group (p=0.029) and the other virus group (p=0.002)
than the no LRTI group. The difference remained significant in the other virus
group (p=0.011), even when only LRTIs in the community were considered. There
were no significant differences between the RSV and other viral groups.
Conclusion: Prematurely born infants who have had other viral (as well as RSV)
LRTIs have greater healthcare utilisation and cost of care in infancy.

484s
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APENDICE 1 - Ficha de Dados

Nome: Data de nascimento: ___ / /
Peso: kg Estatura: cm

Género: F M

Tempo de formacao: ____ anos

Tempo de experiéncia na HM em pediatria: ____ anos

Tamanho da luva: PM G
Presenca de dor em MMSS? Sim  Nao

Caso sim, qual o motivo?

Presenca de LER/DORT em MMSS? Sim Nao
Deformidades em MMSS? Sim Nio

Qual?

Forca de preensao manual:

Graul 2 3 4 5

Obsrvacoes:
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APENDICE 2 - Artigo de Revisiio Sistematica enviado para publicacao

FATORES QUE AFETAM A VENTIL~AC1§O COM O REANIMADOR MANUAL:
UMA REVISAO SISTEMATICA.
Factors affecting manual resuscitator use.

Instituicao: Departamento de Pediatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP), Campinas, SP, Brasil.

1. Pricila Mara Novais de Oliveira, Mestranda em Saudde da Crianca e do Adolescente pela
FCM- UNICAMP, Campinas, SP, Brasil.

2. Armando Augusto Almeida-Junior, Médico intensivista pedidtrico do HC-UNICAMP,
Campinas, SP, Brasil.

3. Celize Cruz Bresciani Almeida, Doutoranda, Fisioterapeuta do Servico de Fisioterapia
do HC-UNICAMP, Campinas, SP, Brasil.

4. Maria Angela Gongalves de Oliveira Ribeiro, Doutora, Coordenadora dos cursos de
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Resumo

Introducao: Os reanimadores manuais (RM) sdo dispositivos que fornecem ventilacdo
com pressdo positiva a pacientes com necessidade de suporte ventilatério. O conhecimento
dos fatores que influenciam a ventilacgdo manual tem importancia significativa na
uniformizacio da técnica e para realizagdo da manobra de ressuscitagdo cardiopulmonar.
Pesquisas mostram que apesar da padronizacdo das caracteristicas fisicas dos RM pela
ASTM, diversos fatores afetam o desempenho da ventilagdo manual, porém, os resultados
sdo conflitantes.

Objetivo: verificar as evidéncias dos fatores que influenciam a ventilagdo pulmonar
manual com os RM infantis e adultos.

Fontes de dados: incluidos artigos originais indexados nas bases de dados Medline,
LILACS e Scielo publicados entre Janeiro/1986 e Dezembro/2009. As palavras-chaves
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utilizadas na busca foram: reanimador manual, ressuscitador manual (manual resuscitator),
ventilacdo manual (manual ventilation), ventilacdo com pressao positiva (positive pressure
ventilation) e bag-valve. Foram excluidos trabalhos que analisaram unicamente os
reanimadores mecanicos. Foram incluidos trabalhos que compararam os RM por marcas,
modelos e analisaram as caracteristicas dos profissionais utilizadores dos mesmos.
Conclusao: A andlise da literatura permite concluir que a eficicia do RM depende da
marca, modelo e das caracteristicas fisicas do equipamento bem como da formacao,
treinamento e experiéncia do profissional que manipula o aparelho.

Palavras-chave: ressuscitador, ventilador, reanimacdo cardiopulmonar, ventilagao
pulmonar.

Abstract

Objectives: The manual resuscitators (RM) are devices that provide positive pressure
ventilation to patients requiring ventilatory support. Knowledge of factors influencing
manual ventilation has significant importance in the standardization of technique and for
use in cardiopulmonary resuscitation. Surveys conducted to assess the adequacy of RM to
international standards shows that several factors affect manual ventilation. However,
results are conflicting. This review aimed to verify evidence of factors that influence RM
ventilation.

Content: Data sources were original articles indexed in Medline, LILACS and SciELO
published from January/1986 to December/2009. The keywords used in the electronic
search were: manual resuscitator, manual ventilation, positive pressure ventilation and bag-
valve. We excluded studies that only looked at the mechanical resuscitation. We included
studies that compared RM brands, models and examined professional characteristics.
Conclusions: The literature analysis shows that RM efficacy depends on the brand, model
and physical characteristics of the equipment and professional education, training and
experience.

Key Words: resuscitator, ventilator, pulmonary ventilation, bag-valve.

1.Introducao

1.1.Definicao e histérico

Reanimador manual(RM) é também conhecido como bolsa auto-inflavel, ventilador
manual, hiperinsuflador e dispositivo bolsa-vélvula. E utilizado para fornecer ventilagio
com pressdo positiva a pacientes com necessidade de suporte ventilatério'” e é o principal
aparelho para ventilacio durante a reanimacdo cardiopulmonar(z). Também fornece
oxigénio aos pacientes, substitui temporariamente a ventilagdo mecanica™, ventila
pacientes durante transporte intra e extra-hospitalar e € utilizado técnicas de fisioterapia

respiratéria(4).

Os equipamentos de ventilacdo artificial portateis s6 passaram a ser utilizados
rotineiramente em 1952 durante epidemia de poliomielite. A partir desta época, houve
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desenvolvimento acelerado dos RM®. Em 1955, a empresa Ambu International, inventou o
primeiro RM portétil, auto-inflavel com vdlvula de ndo-reinalacdo recebendo o nome de
Ambu®®. O Ambu passou a ser usado como sinénimo de RM em todo o mundo. Novos
equipamentos foram aprimorados para garantir seguranca ao paciente e praticidade para o

profissional que o manipula®”.

Atualmente, existem trés tipos de RM: auto-inflavel, inflado por fluxo e em peca T. A
diferenca entre eles ¢ o tipo de funcionamento®™. O reanimador inflado por fluxo e em peca
T necessitam receber fluxo continuo de gas ou estar conectado a fonte elétrica, o RM auto-
infldvel se auto-expande apés ter a bolsa descomprimida. A grande vantagem do RM ¢ ser
portatil e de facil utilizagdo ©. Nesta revisdo analisamos apenas os estudos sobre os RM
auto-inflavel.

1.2.Componentes do RM

Um RM possui quatro partes: porta expiratdria, valvula reguladora de pressdo, bolsa e
valvula de entrada de ar. Componentes opcionais sdo: reservatdrio de oxigénio, vdlvula de
pressdo expiratéria positiva final e mandmetro” (Figura 1).

Vahmula do paciente
Entrada de

Anteparo

Valvula de
entrada de ar

Encaixe do
reservatorio de pressio .
Paciente
0
N
. Conector do
Unidade -
, paciente
compressivel

Figura 1. Representaciao esquematica dos componentes do reanimador manual
(Reproduzida de Godoy et al..,2008).

A porta expiratéria contém a vilvula de ndo reinalacdo (vdlvula do paciente). E
unidirecional e permite fluxo de ar para o paciente quando a bolsa é comprimida e se fecha
quando ocorre liberacdo da bolsa evitando a entrada de ar retrogrado, ndo permitindo que o
gds exalado seja reinalado durante a préxima insuflacao.

A vélvula limitadora de pressdao ou vdlvula pop-off € utilizada com a finalidade de adequar
o pico de pressao(PIP) atingido pelo RM. A American Society for Testing and
Materials(ASTM) preconiza que todos os RM possuam essa vdlvula e que haja um alivio da
pressio quando for atingido um PIP de 40+5cmH,0"". A maioria dos aparelhos para
neonatos e criangas € equipada com essa vdlvula e caso o profissional necessite empregar
picos superiores, a vdlvula pode ser bloqueada.
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A bolsa ¢ a unidade compressivel e deve, automaticamente, re-expandir apds cada
compressao. A freqiiéncia de re-insuflacdo da bolsa determina o volume minuto maximo. A
manutencdo da compressao da bolsa durante a fase expiratéria reduz o pico de fluxo
expiratério, aumentando a relacdo inspiracio/expiracio’'?.

A vélvula de entrada de ar evita a saida deste pela base da bolsa quando o ressuscitador é
comprimido. E responsdvel pela entrada do ar ambiente na bolsa, quando a pressdo no
interior desta € liberada.

O reservatério de oxigénio aumenta a fracdo do mesmo(FiO;) fornecida ao paciente.
Alguns aparelhos permitem que essa bolsa, na forma de saco, seja acoplada a valvula de
entrada de ar na base da bolsa. Para o funcionamento deste dispositivo, o ressuscitador
precisa ser alimentado por uma fonte de oxigénio. Um fluxo adequado deve ser ajustado
para expansdo completa do reservatério, sem que ele colapse durante o enchimento da
bolsa. Quando uma fonte suplementar de oxigénio ndo € utilizada, o reservatério deve ser
removido, pois pode afetar o enchimento da bolsa"'?.

Existem duas valvulas no reservatorio. Uma valvula “safety outlet* alivia a pressdo no
interior do reservatério caso um fluxo de ar muito alto seja fornecido ou nao haja
manipulacdo da bolsa. Se o volume de gds, no reservatdrio, € insuficiente para encher a
bolsa, outra valvula “safety inlet”, possibilita a entrada de ar ambiente.

A valvula de PEEP fornece pressao expiratoria positiva final(PEEP) e pode ser acoplada na

porta expiratéria do RM. Ela evita o desrecrutamento alveolar durante a ventilacdo
(14)

manual ™.

O mandémetro € usado para monitorar a PIP gerada durante a ventilacdo manual. O seu
emprego acoplado ao RM foi testado em dois estudos"™'® que conclufram que o
manOmetro aumenta a acurdcia e reduz a variabilidade do desempenho da ventilagdo. Por
isso, é recomendado seu uso na prética clinica.

1.3 Mecanismo de funcionamento

A compressdao do RM provoca aumento da pressao interna da bolsa e bloqueia a valvula de
entrada de ar, forcando a abertura da vélvula do paciente sobre a porta expiratéria. Com a
descompressao, a pressdo na valvula do paciente € removida e se fecha. A liberacdo da
pressdo no interior da bolsa abre a vdlvula de entrada de ar, permitindo entrada de gis para
a préxima insuflacio”,

1.4 Perigos na utilizacdo do reanimador manual

O manuseio do RM deveria ser restrito a pessoas qualificadas e treinadas"?. Compressoes
inadequadas podem causar hipoventilacdo, hiperventilacdo, barotrauma e reducdo do débito
cardiaco. O RM deve ser utilizado com a vélvula reguladora de pressao desbloqueada(13 e a
pressdo do aparelho monitorada com mandmetro''>',
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A vialvula de ndo-reinalacio do RM pode se contaminar com vOomito, sangue ou secrecao
durante a ventilacdo. Por isso, antes de conectar o reanimador no tubo endotraqueal, é
preciso checar o equipamento. Deve-se testar o funcionamento do aparelho para ndo haver
re-inalacdo de gds carbonico(CO,)"?.

Embora amplamente utilizado e comercializado em todo o mundo, existe pouca informacao
disponivel sobre as caracteristicas funcionais e fisicas dos RM. Apesar da padronizacdo do
RM pela ASTM"", estudos mostram que diversos fatores afetam os pardmetros gerados
por estes aparelhos. Poucos estudos sistematizados e bem controlados analisaram e
compararam os RM. Dentre os poucos existentes, os resultados sao conflitantes e ndo existe
revisdo de literatura sobre o assunto. E fundamental que os profissionais da drea da satide
conhecam as diferengas entre os RM e os fatores que interferem nos desfechos ventilatérios
com a utilizagdo dos mesmos.

O objetivo desta revisao foi verificar as evidéncias dos fatores que influenciam a ventilacao
pulmonar manual com os RM infantis e adultos.

2. Métodos

Realizou-se uma revisao sistemdtica da literatura, buscando artigos originais indexados nas
bases de dados Medline, LILACS e Scielo publicados entre Janeiro/1986 e
Dezembro/2009. As palavras-chaves utilizadas na busca eletronica foram: reanimador
manual, ressuscitador manual(manual resuscitator), ventilagado manual(manual ventilation),
ventilacdo com pressao positiva(positive pressure ventilation) e bag-valve.

Inclufram-se trabalhos que compararam os RM por marcas, modelos e analisaram as
caracteristicas dos profissionais que manuseavam os mesmos, estudos que avaliaram o
funcionamento do RM em diversas situacdes experimentais e clinicas. Aqueles que
analisaram unicamente os reanimadores mecanicos, foram excluidos. Duas pesquisadoras
analisaram de forma independente os estudos para verificar a concordincia, garantir a
reprodutibilidade e confiabilidade.

3. Fatores que interferem nos desfechos da ventilacao pulmonar com os RM:

Quadro 1. Fatores que interferem nos desfechos da ventilacio pulmonar com a
utilizacao dos reanimadores manuais

Forma de manuseio do reanimador manual
Formacdo profissional do operador do reanimador
Treinamento e experi€ncia profissional

Marcas e modelos do reanimador manual

Vilvula limitadora de pressdo do reanimador
Fluxo de oxigénio fornecido ao reanimador

3.1 Forma de manuseio dos RM.
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Alguns estudos compararam diferentes técnicas de ventilagdo pulmonar, formas de
. ~ . N . . 18,19,20,21,22
manipulacdo e influéncias dos profissionais que operavam o RM!#1920:21:22),

Manuseio do RM adulto:

Shawm e Suzanne(1993) pesquisaram 108 profissionais da saide manipulando os RM
modelo adulto. Verificaram que o VC empregado com duas maos foi significativamente
maior do que com uma mao. Houve correlacdo positiva entre o tamanho da mao, forca de
preensdo manual, altura e peso dos profissionais com o VC fornecido"®.

Kissoon ef al.(1991)"” ¢ Hess e Spahr(1990)(20) também encontraram aumento do VC
fornecido quando as duas maos eram utilizadas para compressio do RM. Hess e
Spahr(1990)(20) verificaram o efeito do tamanho da mao nos volumes fornecidos por cinco
reanimadores adultos descartdveis. Também encontraram valores mais elevados de VC,
obtidos com os RM, quando operados com maos maiores. Porém, os achados de Lee et
al.(2008)(21) e Augustine et al.(1987)(22) foram parcialmente discrepantes. O resultado da
comparacdao do nimero de maos esteve de acordo com a literatura, ou seja, o VC € maior
quando duas maos sdo utilizadas na compressao. Porém, os autores ndo encontraram a
mesma correlacdo para o tamanho das maos. No entanto, os tipos de reanimadores
utilizados nestas pesquisas foram distintos e houve grande diferenca entre os tamanhos
amostrais, o que pode justificar as discrepincias entre os resultados encontrados.

Quanto a influéncia da forca de preensdo da mdo que comprime o baldo durante a
ventilacdo, Lee et al.(2008)(21) e Shawm e Suzanne(1993)(18) tiveram resultados
conflitantes. Estes estudos avaliaram a influéncia das caracteristicas fisicas do profissional
no desempenho da ressuscitagdo e realizaram a dinamometria em 114 e 108 participantes
das pesquisas respectivamente. Enquanto Shawm e Suzanne(1993)"® relataram correlago
da forca manual com o VC gerado pelo RM, Lee et al.(2008)*" ndo obtiveram o mesmo
resultado nessa correlacdo. Shawm e Suzanne(1993) ainda descreveram maior correlagdo

~ . 18
do VC com a for¢a manual quando usada apenas uma méo ao invés de duas"'®.

Turki e al.(2005) ao pesquisarem a PIP fornecida com o RM, encontraram diferencas nos
desfechos entre profissionais de sexos distintos. Eles sugeriram que essa disparidade no
desempenho da ventilacdo seja devida ao fato de que os profissionais masculinos, ao
contrario dos femininos, geram uma PIP maior. Entretanto, ndo foi realizada nenhuma
avaliacao da for¢a de preensdo dos participantes.

Manuseio do RM neonatal:

Bassani et al.(2009)(23) observaram que o modo de manuseio do RM influenciou
significativamente o PIP e o VC apenas quando o baldo auto-inflavel foi comprimido com
as duas maos. Segundo esses autores, 0 VC e o PIP apresentam valores mais altos quanto
maior a quantidade de dedos usados na técnica. Ganga-Zandzou et al.(1996)*"
encontraram apenas diferenca no PIP gerado pela ventilagdo com cinco e dois dedos.

E possivel que a diferenca entre esses estudos ndo se deva somente a diferenca dos
manuseios testados, mas também ao tamanho amostral, que no primeiro estudo foi de 141 e
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no segundo de apenas 19 participantes. Porém, existe consenso de que o valor do PIP tende
. . ~ ~ 23,24
a ser maior quanto mais dedos sdo usados na compressdo da bolsa®>¥.

Existe falta de evidéncia na literatura pedidtrica quanto a influéncia da forca de preensdo e
do tamanho da méo na ventilagdo com o RM.

3.2 Formacao profissional

A ventilacdo adequada € essencial para uma ressuscitacdo cardiopulmonar bem sucedida. A
forma de suporte ventilatério mais comum em emergéncias é através do RM. Diferentes
profissionais de nivel superior da drea da satde e alguns técnicos treinados utilizam o
reanimador para ventilagdo em unidades de terapia intensiva, pronto-socorros e fora do
hospital. Poucas pesquisas compararam o desempenho da ventilacdo entre as diversas
formagdes profissionais.

Utilizacao do RM adulto:

Augustine et al.(1987)*® avaliaram o manuseio do equipamento por diferentes operadores
da area da saide e encontraram grande variacdo nos desfechos ventilatérios entre os
profissionais. Constataram que as enfermeiras forneceram os maiores VC e os médicos os
menores. Os paramédicos geraram os maiores PIP, enquanto os terapeutas respiratorios os
menores, porém, a maioria destes profissionais empregou um volume adequado utilizando
uma pressao segura.

Utilizacao do RM neonatal:

Finer et al.(2001)*> compararam a ressuscitacio manual de recém nascidos em ventilagio
espontanea realizada por vérios profissionais em um manequim. Houve diferenca
significativa entre os 27 profissionais estudados: 5 residentes pedidtricos, 5 enfermeiros, 4
médicos neonatologistas, 6 residentes neonatais, 2 técnicos de enfermagem e 5 terapeutas
respiratdrios. Os fisioterapeutas forneceram pressdes significativamente maiores que os
demais profissionais.

Bassani et al.(2008)(23) avaliaram a influéncia do manuseio do reanimador neonatal por
diversos profissionais e ndo detectaram influéncia da profissao sobre o VC e PIP. Hussey et
al.(2004)® também ndo encontraram diferencas nas pressdes obtidas por diferentes
profissionais. Além disso, a freqii€ncia de ventilacdo nao foi dependente da formacao
profissional quando comparados médicos e outros profissionais.

3.3.Treinamento profissional

O treinamento de profissionais para realizar ressuscitacdo cardiorrespiratdria efetiva inclui
conhecimento e prdtica com a utilizacdo do RM. Existem diversas formas de treinamento:
cursos informais, simulacdo em manequim, treinamento na beira do leito e cursos formais
fornecidos por centros de treinamento: American Heart Association (Basic Life Support,
Advanced Life Support e Pediatric Advanced Life Support)(26). Segundo Moser e
Coleman(1992)(27) e Berden et al.(1993)(28), o re-treinamento € util e necessario, pois a
retencdo das habilidades de ressuscitagdo € pouca. Eles estudaram o suporte de vida em
adultos e avaliaram o desempenho do Advanced Life Support entre diferentes
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especialidades médicas. De acordo com estes autores, a habilidade dos profissionais é
baseada na quantidade de treinamento inerente a sua pratica. Sem o reforco do treinamento,
a maioria dos médicos perde suas habilidades entre 6-12 meses apds o treinamento.

Treinamento com RM adulto:

A ventilacdo manual é uma habilidade que requer ensino e aprendizagem tedrico-pratico
E necessdria uma ventilacio acurada, principalmente em situacdes de emergéncia, pois
tanto a hiperventilacdo, quanto a hipoventilagdo, podem ser iatrogénicas. Lee et
al.(2008)@" descrevem cinco etapas do nivel de experiéncia: conhecimento do suporte
basico de vida, dos reanimadores manuais, treinamento e experiéncia com o RM em
manequim, experiéncia com pacientes e experiéncia em ressuscitacdo cardiopulmonar.
Compararam o VC fornecido por operadores do aparelho com diferentes niveis de
treinamento e encontraram discreto aumento do VC de acordo com o nivel de experi€ncia,
entretanto, essa correlacio foi fraca. Como apenas esse estudo abordou o efeito do ensino
da técnica de reanimagdo manual na ressuscitacdo cardiopulmonar, permanece incerta a
correlacdo da prética clinica com o desempenho da ventilagao.

(29)

Treinamento com RM neonatal:

Nao encontramos artigos que avaliaram o treinamento da ventilagdo manual em pediatria.
Estes estudos seriam de grande valia, ja que a ressuscitacdo pedidtrica difere da adulta em
diversos aspectos. A ressuscitacdo pedidtrica depende da identificacdo e tratamento dos
eventos respiratorios antes do cardiaco, ao contrario do que ocorre na maioria dos eventos
de reanimacdo de adultos. Outro aspecto é a menor freqii€ncia da ressuscitagao pediatrica
comparada com a reanimagdo em adultos. Os cursos de treinamento para suporte de vida
em adultos, sdo diferentes daqueles feitos com pacientes pedidtricos®”.

3.4.Marcas e modelos de reanimador

Ainda que os consensos internacionais definam o RM como o principal instrumento para
ventilagdio manual, estudos t€m mostrado que ndao hd unanimidade quanto aos
equipamentos utilizados na reanimacdo neonatal®'”?. Existe grande diversidade de
marcas/modelos disponiveis comercialmente utilizados.

RM modelo adulto:

Pesquisadores®*** avaliaram o desempenho e seguranca de diversos baldes auto-inflaveis
em um pulmao-teste. Um pesquisador estudou seis marcas de RM descartdveis adultos e
quatro marcas pedidtricas. Outro utilizou em temperaturas extremas(18-50°) cinco
aparelhos descartaveis e cinco reutilizdveis. Quase todos os testes com ressuscitadores
pedidtricos ultrapassaram PIP de 40+10cmH-O, representando alto risco de barotrauma. A
maioria dos reanimadores sob temperaturas muito baixas ndo seguiram as normas da
ASTM, apresentando FiO; inadequada e, ndo passaram no teste de queda de 1 metro de
altura. De acordo com a pesquisa de Barnes e McGarry( 1990)°%, apenas trés marcas(Code

Bluel*'response®, Pulmanex® e SPUR®) estavam de acordo com as normas da ASTM F-
920.
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Ao compararem o desempenho de cinco marcas de reanimadores adultos descartaveis Hess
e Spahr(1990)*” sugeriram que em alguns casos, a diferenca de volumes ofertados pelas
marcas pode ser clinicamente importante. Kissoon et al.(1991)(19) avaliaram oito marcas de
reanimadores descartdveis e verificaram que marcas CPR® e LSP®, podem sofrer erro de
montagem. Algumas marcas (B-Sav®, Pulm® e MPR®) forneceram Fi0,<80%.

Mazzolini Jr e Marshall(2004)®” realizaram teste comparativo de reanimadores adultos
descartdveis de nove marcas e 16 modelos seguindo normas da ASTM e ISO. Avaliaram
dados referentes ao desenho do reservatorio, facilidade de acoplar a valvula de PEEP,
tamanho do aparelho, textura, presenca do detector de CO,, tipo de material, FiO,, VC,
teste de queda e bloqueio da védlvula do paciente. Os resultados encontrados demonstram
que o tipo e desenho do reservatdrio afeta a FiO, fornecida pelos equipamentos. Os
reservatorios em formato de bolsa fornecem maior FiO, do que os em forma de tubo. Todos
os modelos passaram no teste de queda da altura de 1 metro e tiveram VC aceitdveis. A
maioria tinha tamanho médio e boa textura, porém alguns eram grandes, escorregadios e
dificeis de manusear. Nenhum deles teve a vdlvula do paciente bloqueada com altos fluxos
de entrada. Somente dois tinham detector de CO; acoplado e apenas um reanimador houve
facilidade de acoplar a valvula de PEEP de forma segura.

A fracdo de oxigénio fornecida por 13 reanimadores para pacientes adultos em ventilagao
espontinea foi testada por Mills er al.(1991)"". Foram analisadas: fonte de O, tipo de
valvula, marcas, freqii€ncia de ventilacdo, VC e pressao resistiva. Concluiu-se que fonte de
0,, VC, ventilagdo minuto e volume do reservatério interferem na FiO,, porém o que mais
influenciou foi o tipo da vdlvula do paciente. As valvulas a disco, que previnem a entrada
de ar pela porta expiratdria, forneceram O, de forma mais eficiente, enquanto valvulas
“bico-de-pato” ndo preveniram a entrada de ar. Apenas dois aparelhos tiveram alta pressao
resistiva. Os autores concluiram que para a administracdo de alta FiO, para pacientes em
ventilacdo espontanea deve-se utilizar aparelhos com vélvula de baixa resisténcia a disco.

Godoy et al.(a)(m testaram o fluxo de O, fornecido por sete marcas de reanimadores, com
e sem o reservatorio, simulando o uso do aparelho em pacientes em respiracdo espontanea
como fonte de O,. Utilizaram fluxos de entrada de O, de 1, 5, 10 e 15L/min. Concluiram
que todas as marcas forneceram maior fluxo de saida quando receberam 15L/min de O,. Os
ressuscitadores apresentaram maior fluxo de saida quando o reservatério de O, estava
acoplado. Contudo, mesmo com o uso do reservatério e 15L/min nem todas as marcas
forneceram fluxo de saida de O, suficiente!”,

Outro estudo do mesmo pesquisador(36) discutiu a influéncia de marcas diferentes
determinando alteracdes do VC e PIP de acordo com o fluxo de entrada de O,. Apenas os
modelos Oxigel-A e Narcosul forneceram VC e PIP superiores com fluxo de 15L/min de
O, do que quando receberam 1L/min. Segundo o autor, nos aparelhos que tem o fluxo do
O, direcionado no interior da bolsa houve bloqueio da védlvula do paciente ao utilizar fluxos
acima de 5L/min, aumentando o VC e o PIP fornecidos. Uma possivel limitagdo deste
estudo € que a manipulacio do RM foi realizada por um unico individuo durante a
pesquisa, ndo sendo cega quanto aos resultados esperados.
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RM modelo neonatal:

Field et al.(1986)" avaliaram a efetividade de cinco RM neonatais e pediatricos em 10
bebés em apnéia apds o parto. Relataram que os ressuscitadores com bolsas maiores,
como o Laerdal® e Ambu®, tiveram maior tempo de insuflacdo produzindo maior VC. Ja
os reanimadores de menor tamanho ndo forneceram volumes suficientes para a
ressuscitacdo cardiopulmonar. Limitagdes como pequeno tamanho amostral, exemplar
Unico testado e realizacdo de poucas insuflagdes, podem ter interferido nos resultados
destes autores.

Em estudo experimental Finer et al.(1986)(38) caracterizaram trés exemplares de trés marcas
(Ohio Hopell®, PMR-2® e Laerdal®) em um pulmao-teste simulando diversas situacdes.
Encontraram ampla variacdo da pressao de ativacdo da valvula limitadora: desde 41cmH,0O
no Laerdal® até 106cmH,0 no Ohio-Hopell®. Neste trabalho também se observou que a
FiO, foi maior com o uso do reservatério e a ativagdo da vélvula limitadora de pressao
contribuiu para reducio da FiO..

Connors et al.(1993)(39) estudaram as caracteristicas fisicas e funcionais de cinco RM
neonatais verificando a adequacdo dos mesmos as padroniza¢cdes da ASTM. De acordo com
os pesquisadores, algumas marcas ndo estavam de acordo com as normas, apresentando
diversos problemas como: auséncia de vdlvula limitadora de pressdo, conector que se
soltava facilmente e valvula expiratéria com defeito.

A escolha do RM para situacdes clinicas deve ser criteriosa. Inicialmente o RM deve ser
testado e em situagdes especificas, determinadas marcas, podem ndo ser indicadas“”.

3.5.Valvula limitadora de pressiao do RM

Na pratica clinica, os profissionais de satide ndo costumam monitorizar as pressdes durante
a ressuscitacdo manual e utilizam dados subjetivos para avaliar a ventilagdo do paciente.
Costuma-se adequar a pressdao avaliando a expansao da caixa tordcica e a resisténcia a
ventilacdo, percebida de forma subjetiva pela mao do operador. Porém, em uma situacio de
emergéncia, pode-se ndo conseguir visualizar a expansibilidade torédcica de forma continua
e nem perceber a resisténcia a insuflacao.

Valvula do RM adulto:

Nao encontramos na literatura, até o presente momento, estudos avaliando a influéncia da
vdlvula limitadora de pressdo nos parametros ventilatorios fornecidos pelos RM modelo
adulto. Nestes modelos de RM a vélvula ndo € encontrada em todas as marcas de aparelho.
Profissionais ndo costumam se atentar para o risco de barotrauma em pacientes adultos.

Valvula do RM neonatal:

Finer ef al.(1986)°® demonstraram variabilidade na pressdo em que a valvula € ativada, e
que em algumas vezes as pressoes ultrapassam os valores considerados seguros; embora,
ndo exista consenso quanto ao valor ideal de PIP durante a ventilagdo.
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Existem vérios tipos de dispositivos para ventilacdo neonatal, e a maioria dos baldes auto-
inflaveis ndo utiliza mandmetro®". Alguns autores sugerem que o emprego do mandmetro
acoplado ao reanimador garante um feedback visual e reduz a variabilidade do PIP ofertado
pelo aparelho, garantindo maior seguranca para os pacientes e reduzindo iatrogenias'>'®.

3.6.Fluxo de oxigénio fornecido ao RM

O uso de fonte de O, conectada ao RM e o local de entrada de oxigénio no baldo pode
influenciar o PIP e VC gerado(***"***? independentemente da marca do RM.

RM modelo adulto:

Os reanimadores devem funcionar adequadamente com altos fluxos de O, pois durante
uma emergéncia o fluxdmetro pode ser alterado bloqueando a valvula do paciente. Tém
sido relatados incidentes nos quais a védlvula do paciente é bloqueada com altos fluxos de
oxigénio. Esse prejuizo no funcionamento do reanimador pode colocar o paciente em
risco®”.

Devido a possibilidade de variacdo no desempenho dos RM em func¢ao do fluxo de O,
utilizado, os profissionais de satide devem adequar o fluxo para que o aparelho funcione em
seguranga para o paciente®®.

RM modelo neonatal:

O North American Neonatal Resuscitation Program afirma que o RM pode fornecer ar
quando nenhuma fonte de géds é conectada e quando conectado a fonte de O, a 100%,
recomenda-se que se utilize fluxo de 5-10L/min na entrada da bolsa. O RM fornece FiO, de
80-100% quando o reservatorio estd conectado, e cerca de 40% de oxigénio, sem

reservatério Y.

Nao foram encontrados na literatura estudos sobre a influéncia do fluxo de O, nos
reanimadores pedidtricos.

4.Consideracoes Finais

Estudos mostram que os RM sao dispositivos eficazes de ventilagdo, porém apresentam
grande variabilidade nos parametros ventilatérios. A formacdo do profissional que opera o
aparelho interfere no desempenho da ventilacdo, assim como suas caracteristicas fisicas:
tamanho da mao, forca de preensao manual, quantidade de maos utilizadas na compressao e
modo de manuseio do RM.

A maioria das marcas parece estar de acordo com padrdes internacionais de qualidade,
contudo, os equipamentos devem ser avaliados antes de sua aplicagdo no ambiente clinico.
Os desfechos ventilatorios, dentre eles a FiO,, sofrem influéncia do uso de reservatdrio
acoplado, fluxo de entrada de oxigénio, dos tipos de vdlvula do aparelho e suas
caracteristicas funcionais.
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Embora existam diversas pesquisas sobre os RM, sdo escassos trabalhos sobre modelos
utilizados em recém-nascidos e criancas. Pesquisas avaliando o desempenho dos RM
neonatal e pedidtrico na ventilagdo pulmonar manual sdo necessdrias.
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