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1. INTRODUCKO:

0 sucesso de uma reanimagdo pulmonar depende
fundamentalmente da wventilacdo rapida e adeguada da vitima,
AMERICAN HEART ASSOCIATION (1974, 1980, 1985, 1986a, 1986b) e
HERRIN (1685). Existem varios métodos de ventilagi3o de urgéncia,
que podem ser utilizados conforme a habilidade do reanimador e a
situacso exigir. AMERICAN HEART ASSOCIATION (1974, 19580, 1985,
1986a, 1986b), GUILDINER (1976}, SAFAR (1978), WHITE (1981a,
1981ib), HARRISON et al. (1982), HESS5 et al. (1985), JESUDIAN et
al. (1985) e MELKER {(1986). Ventilag¢8oc boca—-a—-boca, boca-mascara
e sistema baldo—valvula—-mascara (SBVM) s3c citades como exemplos
destes métodos, SAFAR (1957, 1958, 1959, 1974a) e SAFAR et al.

(1974h, 1975}.

¢ SBVM €& indicado para o atendimento inicial de uma
urgéncia ventilatéria, AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS COMMITTEE ON
TRAUMA (1970, 1976, 1980} e DEPARTAMENT OF TRANSPORTATION

(1977} .

Ele pode promover volume wventilatéorio adequado, de 800 a
1200 ml, para adultes em cada ventilac3o, segundo a American
Heart Association (AHA), AMERICAN HEART ASSOCIATION (1974, 1980,

1985, 1986a, 198B6Db).



Também fornece suprimento extra de oxigénio, case halja
entrada de ar no bal3o, atée que o método definitivo de controle
das vias aéreas, a intubagdo endo-tragueal possa ser realizada
pelo profissional competente, AMERICAN COLLEGE OF SURGEONSG
COMMITTEE ON TRAUMA (1976, 1980) e AMERICAN HEART ASSOCIATION

{1974, 1980, 1985, 1986a, 1986h).

Devido & auséncia de contato entre as mucosas oro—nasaies
do paciente e do reanimador, durante procedimentos com o SBVM, a
eventual +transmissdoco de doengas infecto-contagiosas pode ser

evitada.

Possui baixo custo agquisitivo, manutengcdo simples e
remota possibilidade de falha meclnica, HESS et al. (1985) e

LANE (1985).

No Brasil, o transporte de um paciente com insuficiéncia
respiratéoria n&o possui uma regra normativa para wventilac8io de
urgéncia. 0 SBVM ¢ vaniajosc na manutengdc de uma reanimacdo em
percursos de ruas e estradas acidentadas, conforme observou LANE

(1981, 1985).

Sua eficiéncias depende da experiéncia, do treinamenio e
do numero de reanimadores, um ou dois (duas ou gquatro midos!,

ELLING et al. (1983), STEPHENSON (1978) e WINTER (1978B).

Foi desenveolvide por RUBEN (1958), segundo o mecanismo
tipo fole—-valvula—méscara, usado por Oxford e Kreiselman durante
a Il Guerra Mundial, como descreveram KREISELMAN (1943) e
MACINTOSH (1953). & dotado de mecanismo de auto-reenchimento, ou
seja, de uma elasticidade capaz de, apds comprimido encher-se

sozinho, SAFAR et al.(1977).
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Os baldes exiséentes e utilizados no Brasil, possuem uma
capacidade volumétrica de B00 ml, semelhante ac limite minimo
recomendado, para adultos. No exterior s%o0 fabricados com maior
capacidade volumétrica, como por exemplo 1200 ml (bala3ec PMR-2,
nortg—americano} e 1600 ml (baldoc de Laerdal, noruegués).

A mascara oro-nasal deve ser usada com perfeita
adaptacdo com & face do paciente. Assim, as qQue possuem coxim
pneumitico, ndo permitem nenhum escape de ar. E ainda, sendo
transparente, pode detectar vémito, sangue, muco e cianose,
sequnde HARRISON et al. (1982), HES5S et al. (1985) e LANE
{1981).

0 vémito decorre da distens3o gastrica, tendo como
complicacdo a aspira¢do pulmonar, WINTER (1978) e MELKER (19861},
gue com procedimentos especializados, como a Iintuba¢do endo-
tragueal e a sondagem naso—géastrica, pode ser evitada, conforme

descreveram SAFAR (1978) e HARRISON et al. (1982},

Os estudos de ventilagao de urgéncia podem ser
realizadeos em manequins, simulando perfeitamente as manobras
efetuadas em humanos. Este fator decorre da complacéncia do
pulmdo artificial ser semelhante ao verdadeiro, segundo SAFAR et
al (1971) e LANE! Antigamente, as manobras eram realizadas em
Yanima nobile", anestesiados e curarizados, simulando uma parada

respiratéria, para posterior emprego das manobras de reanimacio.

Alguns destes estudos simulados, como HARRISON et al.
{1982), ELLING et al. (1983), HESS et al. (1985), JESUDIAN et
al. (1985) & CUMMINS et al. (1886), mostraram comparac¢des da

efetividade ventilatéria em mangbras, com um e/ou dois

! Comunicacao pessoal.



reanimadores, utilizando diversos metodos de ventilacdo de
urgéncia: ventilagdo boca-a-boca, boca-mascara e  SBVM, G

presente trabalho visou & comparagd8o de varios tipos de SBVM,

entre =si.



1.1 OBJETIVOS

Os objetivos deste trabalho foram:

1. Mostrar a efetividade ventilatéria de alguns tipos de
SBVM disponiveis no Brasil e exterior, aoc atingir ou superar o
volume de ventila¢3o minimo ideal de ar preconizado (800 ml},
para aduitos, segundo a AHA, em manobras praticadas por um ou

dois reanimadores.

2. Comparagdo do desempenho e eficacia dos procedimentos
praticados, com os SBVM estudados, em manocbras com um e dois

reanimadores.

3. Compara¢8o do desempenho e eficacia dog procedimentos
praticados, com os SBVM estudados, pelos diferentes grupos de

profissionais.

4. Determinar a aplicabilidade, dos SBVM estudados, em
manobras de ventilagdo de urgéncia, realizada durante o
transporte da "vitima", em veiculo apropriado, do local do

acidente até um servigo hospitalar especializado.



2. MATERIAL E METODO

Para o desenvolvimento do método de reanimagci3o pulmonar,
através do SBVM, efetuado por um e dois reanimadores, foram
seleciconados: trés bhaldes brasileiros comumente empregados em
ventilacd3oc de urgénecia (Narcosul, Oftec, Takaoka), de capacidade
volumétrica ijigual a 800 ml; uma bolsa ventilatéria Anestesica,
brasileira, de capacidade volumétrica igual a 3000 ml. E mais
dois balses de procedéncia estrangeira: Laerdal {tamanho
adulto), origem norueguesa, capacidade volumétrica de 1600 ml; e
PMR-2 (Puritan Medical Eguipments}, origem norte—americana,

capacidade velumétrica de 1200 ml.

Os bal&es Narcosul, Oftec, Takacka, PMR-2, e Laerdal
possuem o mecanismo de auto—-reenchimento: duas valvulas
unidirecionais, uma em cada extremidade. A primeira permite a
entrada de ar atmosférico; a segunda leva o wesmo sob pressdo
positiva para o paciente, permitinde a saida do ar exalado,
(FIGURA 1). A bolsa Anestésica nd3o possui este mecanismo, sendo
necessaria uma fonte de oxigénio, 10 a 15 l/min., LANE (1981) e

LANE et al. (1984).



FIGURA 1:

Esquema mostrando o bald&o ventilatorio de Laerdal, com mecanismo
de auto-reenchimento:
(Original de LAERDAL}.

A - Valvula unidirecional: permite a entrada de ar gque pode ser
enriquecido com oxigénio.

B - Fonte de oxigénio adaptada.
C - Valwvula unidirecional: leva o© ar sob pressdo pesitiva para o
paciente durante o ato de compressdo. Posteriomente, permite a

salda do ar exalado.

D - Local de acoplamento da mascara oro—nasal.
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A escolha da mascara ficou limitada a Vital Signs,

tamanho adulto, de origem norte-americana, poie fol a unica que
apresentou perfeita coaptacso com a face do manequim. As outras
testadas: Narcosul, Oftec, Takacka, brasileiras; e Laerdal de
Bolso, tamanho adulte (com entrada para oxigéniol, de origem
norte-americana, foram excluidas devido ao grande escape de ar

apresentado durante as manobras com um reanimador.

Para a pesguisa foi selecionada uma amostra aleatéria de
10 médicos anestesistas, titulares da BSociedade Brasileira de
Anestesiologia; 10 enfermeiros de unidade de terapia intensiva
do Centro Médico de Campinas; o pesguisador {(médico emergencista
e cirurgidol; e o seu ccolaborador (fisioterapeuta e instrutor em

suporte basico de vida)l.

Cada reanimador preenchia uma ficha c¢ontendoc: nome,
idade, sexo, tempe de experiéncia com o SBVM, tempo de
desempenho profissional, impresstes de cada bal3o apés manobra
{dolorimento e/ou fadiga das mdos), conforme expresso no

apendice.

A média de idade ficou em torno de 36 anos, sendo &

menor 2B anos e a maior 51 anos.

Todos reanimadores possuiam experiéncia superior a cito
anos com o SBVM, e conhecimentos suficientes para o seu usg, de

acordo com a AHA.

0 grupo de estudoes foi dividido em dois grupos. 0O
primeiro, denominado grupo A, com um reaminador (duas mdos); e o
segundec grupo B, com dois reanimadores {quatro m3os). Estes
foram subdivididos em guatro subgrupos, o grupo A .em: Al {10

anestesistas}; A2 {10 enfermeiros); A3 (pesquisador); A4



9
(pesquisador em transportel; e o grupo B em: Bl (1i0 anestesistas
e pesquisador}; B2 (10 enfermeiros e pesguisador); B3
(pesquisador e colaborador); B4 (pesquisador e colaborador em

transporte); conforme indicado no guadro 1.

QUADRO 1:

QUADRO DE DISTRIBUICAO DOS GRUPOS DE ESTUDC

Grupo A: um reanimador (duas maos):

subgrupos:

Al1. ANESTESISTAS (10)

A2. ENFERMEIROS (10}

A3, PESQUISADOR (1)

A4. PESQUISADOR (1) em TRANSPORTE

Grupo B: dois reanimadores (quatrc méos):

subgrupos:

B1. ANESTESISTAS {10)
B2. ENFERMEIROS (10}
B3. PESQUISADOR (1}
B4, PESQUISADOR (1)

FESQUISADCR (1)
PESQUISADOR (1)
COLABORADOR (1)
COLABORADOR (1) em TRANSPORTE

oo @0

Para o desenvolvimento de manobras atraves do SBVM, com
o grupo A (um reanimador}, a técnica consistiu em manter com ©

apcio da palma de uma md3o, mais os dedos pelegar e indicador o
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“selo" de vedag¢do da mascara oro-nasal, durante a sua coaptaci3o
com & face; 0Os outros dedos "puxavam" a mandibula para fora,
hiperestendendo a cabeca e liberando as vias aéreas superiores
{este movimento ¢ fundamental para afastar & lingua 4da

hipofaringe). A outra mdo comprimia o bal&o.

Geralmente o ato de compress8o tende a deslocar o baldo,
lateralmente, dificultando a vedagio da mascara, comno

descreveram HARRISON et al. (1982). {(FIGURAS Z e 3).

Para ¢ desenvolvimento de mancbras atravées do uso do
SBVM, com o grupo B (dois reanimadores), a técnica consistiu na
veda¢do da méscara oro-nasal a duas mdos, e compressdo do balldo

a duas maos.
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FIGURA 2:

Esguema mostrando a maneira correta de posicionamento das mdos,
em manobras envolvendo um reanimador: uma md3o hiperestende a
cabeca do manequim.

(Original de LAERDAL).



FIGURA 3:

Esquema mostrando a maneira correta de posionamento das maos,
manobras envolvendo um reanimador:

vedacdo da mascara oro-—-nasal, hiperestendendo a
manequim; a outra comprime o baldo.
(Original de LAERDAL).

uma mao mantém o "selo"

cabecga

em
de
do



A pesqguisa

registrou

{Recording Resusci-Anne,

Noruega),

de dois minutos,

um desempenho,

a ventilacdo realizada através

de

Laerdal Medical

com 12 ventilagdes/min.

modo

continuo,

Corporation,

13
em manequim

Stavanger,

do SBVM, por um periodo

Este € o tempo médio de

em ventilagcX%oc de wurgéncia, segundo protocolo
seguido pelo trabalho de CUMMINS et al. (1986). (GRAFICO 1).
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24), para o calcule
no periodo de degis
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0 papel de registro do maneguim n3c ¢ calibrado para
valores abaixo de 500 ml, como descreveram HESS et al. (1985),
Por este motive fei adaptado na saida do pulmdo artificial um
monitor de wventilagdo, onde o volume de ar era precicamente
medido, através de um espirdmetro de Jones Spirostand Voiume

Syringe (Jones Medical Instrument Co., Oak Brook, Illineis).

Foi empregado o mesmo maneguim durante todo o estudo. ©
mecanismo internc dos tubos de conex3c dos "pulmBes" era limpo,
lubrificado e testado regularmente, para assegurar movimentos

suaves e auséncia de escape de ar.

Para a coleta de dados simulando as manobras de
ventilagdo em transporte automotor em movimento, foi esceclhida
uma ambulancia de fabricagdo naciocnal com teto elevado, que
ofereceu melhor espa¢o ergoméirico para manobras de reanimacédo,
SAFAR et al. (1965, 19711, DEPARTAMENT OF TRANSPORTATION (1977},
AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS (1970}, LANE (1981) e LANE et al.
(1984). O veiculo percorreu um circuito pré—-determinado, em vias
secundarias com trafego normal, a uma velocidade constante de 40

km/h., & conduzido pelo mesmo motorista.

Todos os reanimadores utilizaram a mesma metodologia:
posicionamento & cabeceira do paciente, conforme técnica
recomendada por SAFAR (19B1) e WHITE et al. (1981a, 198ib). Nio
sendo permitido ¢ wusc de seu corpo especificamente para
"ancorar' o bald3o, pols isse facilitaria a wventilac3o, como

relataram SAFAR et al. {1979) e WHITE et al. (1981a, 1981b).

Os participantes nao visualizaram o resultado da
mensuragdo no mostrador do espirdmetro, a fim de ndc sofrerem

influéncia.
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0 reanimador descansava durante trés minutos apés o

desempenho de cada tipo de SBVM .

Os procedimentos foram avaliados sistematicamente, en
ordem listada, de acordo cem a capacidade volumétrica crescente
dos baldes: Narcosul, Oftec, Takaoka, PMR-2, Laerdal e bolsa

Anestésica.

A anAlise dos resultados foi efetuada comparando o
volume médio obtido pelos diferentes grupos, gue realizaram o

procedimento.

¢ wvalor fina! medido pelo espirémetro (ME}, em cada
manobra de SBVM, era dividido pelo numero pré-estabelecido de
incursdes ventilatérias (IV= 24}, registradas no papel do
manequim, 12 ventilac¢des por minuto, no periodo de dois minutos,
resultando numa equagdc do volume ventilatério médio final de
cada ventilacdo (VM), segundo HESS et al. (1985), expresso na

seguinte equagio:

ME
VM

it

v

VM - VGLUME VENTILATORIC MeDIO FINAL DE CADA VENTILAGAOC.
ME - MEDIDA REGISTRADA PELO ESPIROMETRO

IV - NUMERC DE INCURS8ES VENTILATORIAS

0 desempenho dos procedimentos de cada tipo de SBVM

inferior ou superior a 12 ventilagdes por minuto, no periodo de
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dois minutos, foi desprezado e repetido, pois agqui o importante
fol a constancia do movimento ventilatério.

O0s resultados obtides do volume medio de cada
ventilagdo, nos SBVM estudados, inferiores ao volume
ventilatério minimo ideal de ar preconizade (800 ml) para

adultos, foi considerado insuficiente.

No grupoc A os subgrupos: Al (10 anestesistas); AZ (10
enfermeires), e no grupo B os subgrupos: Bl (10 anestesistas e
pesguisador); B2 (10 enfermeiros e pesguisador) forneceram 10
valores de medida do veolume médio, em cada subgrupo, para cada
SBVM, de onde fol calculada uvuma média aritmética, com desvio

padrdc, para obtengio do volume médio de cada ventilacdo.

ESTUDOS COMPARATIVOS:

Foram realizados testes estatisticos através de um
estudo de inferéncia estatistica pelo método de "T—-Student",
STUDENT (1908) e BEIGUELMAN (1988), procurande a significancia
dos resultados e analise das variancias entre eles. Quando os
valores de probabilidade (p) era 0.02<p<0.001i, foli considerado
estatisticamente significante; e p»0.05, foi considerado

estatisticamente ndo significante.
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Estudos realizados:

A — Comparagdo da eficiéncia wventilatéria, segundo o
tipe do SBVM utilizado, dos wvalores obtidos em manobras
praticadas com um reanimador (grupo A, duas mdos), e deis
reanimadores (grupo B, guatro maos), visando confrontar a

eficadcia da técnica em procedimentos, realizados a duas e a

quatro mios.

B - Comparacdo da eficiéncia ventilatéria, segundo o
tipo de SBVM utilizado, des wvalores obtidos em wmanobras
praticadas pelos oito subgrupos comparados, entre si, wvisando
confrontagdo dos resul tados de acordo com a categoria

profissional que o executava.

C - Comparagdac da eficiéncia wventilatéria, seqgundo o
tipo de SBVM  wutilizado, dos wvalores obtides em mancbras
praticadas pelc pesquisador (subgrupo A4, um reanimador!, e
pesquisador mais c¢olaborador {(subgrupo B4, dois reanimadores)
durante & transferéncia ou ndoco do manequim, visando confrontar
os resultados dos procedimentos realizados, com a ambulancia em

movimento ou estacionaria.

D — Comparaglo da eficiéneia wventilatéria, =segunde o
tipo de SBVM utilizado, com o volume de ventilac3o minimo ideal

de ar preconizado e com a capacidade volumétrica maxima do
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baldo, dos valores obtidos em manobras praticadas por um
reanimador (grupo A, duas mados), e por dois reanimadores {(grupo

B, guatro mdos).



3. RESULTADOS

A inferéncia estatistica dos valores obtidos em mancbras
praticadas pelo SBVM, nos diversos subgrupos, com um e dois
reanimadores, tornou possivel a obten¢g8o dos resultados que

seguem.

Nas tabelas 1 e 2 notar que os valores das c¢olunas
verticais mostram resultados obtidos peleos diferentes subgrupos
de profissionais estudados, havendo no final uma media
aritmética. Os valeores das linhas horizontais mostram o
desempenhc de cada bald3c testado, independente do subgrupo de

profissionais, também com média aritmética final.
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TABELA 1:

Tabela de ventilaciio artificial média ex manequim registrador, mostrando o voiume ventilatirio wmédio final em
*pl®, sequndo o tipo do SBVN utilizado, obtido ew mancbras praticadas por um reanimador, nos procedimentos
realizados pelos diferentes subgrupos (12 vent/ain. /2 minutos!.

ue reanjeador (grupo A, duas wios): volume ventilatorio médio final obtide (m})

Al LV, A2 .1
baides anestesistas enfermeircs pesquisador pesguisador volupe capac.
{10) {161 {1 transporte ventilatorio vol.
(01} tot.final{ml) sdx(nl}

NRRCOSUL 832 512 656 621 ¥=620.25 800
§=35.33

OFTEC 357 510 652 606 ¥=581.25 800
5-61.33

TRKAOKA 633 508 626 395 ¥=53941.00 800
3=57.84

PNR-2 816 802 B47 812 ¥=819.23 1200
5=19.41

LAERDAL 904 878 1112 1042 ¥=984.00 1600
5=111.63

BOLSA 1269 995 1275 1151 ¥=1174.00 3000

ANESTESICA 5=131.09

i= 801.83 1£0.83 861.67 80%.50

5= 263.13 208.69 27131 244,080

{bs.: ¥= média aritmética; 5= desvio padrio.
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TABELA 2:

Tabela de ventilagdo artificial eédia em manequim registrador mostrando o volume ventilatério médio final em
*al*, sequnde o tipo do SBVE utilizado, obtido em mancbras praticadas por dois reanimadores, nos procedisentos
realizados pelos diferentes subgrupos (12 vent/min /2 minutosl.

dois reanimadores Igrupo ¥ quatro mios): volume ventilatério médio final obtido (ml).

Bt B2 B3 B4
balges anestesistas enfermeiros pesquisador pesyuisador volume capac.
{101 (19} e colaborador e colaborador  ventilatério vol,
e pesguisador e pesquisador en transporte  tot.finaliml) pixinl)
NARCOSUL 690 654 701 670 ¥=678.75 800
$=20.90
OFTEC 669 807 880 831 F=646.75 800
$=33.81
TAKACKA 680 558 667 620 ¥=631.25 | 800
5=95.22
PMR-2 950 896 965 920 1=032.75 1200
5=30.683
LAERDAL 1450 1187 1435 1416 ¥=1364.50 1600
5= 118.62
BOLSA 1700 1198 1567 1492 ¥=1495.75 3000
ANESTRSICA 3=218.36
i= 1023.11 848.33 1007.50 958.17
5= 447.18 288.70 §12.12 400.12

Obs.: I= média aritmética; 3= desvio padrdo.



GRAFICO2:

(]

vol. vent. médio final (ml)

Grafico de ventilagBo artificlal média em manequim registrador, segundo o tipo do SBVM, utilizado em manobras praticadas por
um e dols reanimadores (duas e quatromaos) mestrando o volume vertilatdrio final (12 ventmin.dols minutos)
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RESULTADOS DOS ESTUDOS COMPARATIVOS

A - Quando comparada a eficiéncia ventilatéria, segundo
o tipo do SBVM utilizado, em mancobras praticadas por um e dois

reanimadores, foram cbtidos os resultados expressos na tabela 3.

TABELA 3:

Tabela de comparacdo da eficiéncia wventilatéria, segundo o tipo
do SBVM utilizadeo, em manobras praticadas por um e dois
reanimadores.

grupo A: grupo B:
balges um reanimador dois reanimadores probabilidade
(X3 (%) (p}
NARCOSUL 620.25 678.75 0.14 (n.s.)}
OFTEC 581.25 646,75 0.16 (n.s.)
TAKAOKA 591.00 631.25 0.06 (n.s.}
PMR-2 819.25 932.75 0.28 (n.s.)
LAERDAL 984 .00 1364 .50 * <0.01 (s.)
BOLSA ANESTESICA 1174 .00 149%.75 * <0.01 (s.)

Obs.: X= média aritmética; p= prebabilidade.

X 0.02<p<0.001.
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Nao foi obtida uma diferenga significativa (p>0.05) no

volume ventilatorio médio final quando utilizados os seguintes
balses: Narcosul, Oftec, Takaoka e PMR-2. 0 desempenho destes
SBVM foram estatisticamente n8oc diferentes em procedimentos a

duas e a guatro méos.

Foi encontradeo um aumento significativo (0.02<{p<0.001)
no volume ventilatério médio final, quando comparados os balbes:
Laerdal! e bolsa Anestésica, nas manobras realizadas por um e

dois reanimadores, havendo maior eficiéncia a quatro maos.

Apods a realizacl8oc de sEeus procedimentos, T5% dos
reanimadores acusaram dolorimento nas m3os e fadiga muscular
precoce utilizando os balses Narcosul, Oftec, Takaoka e PMR-2.
Nao foi apresentada nenhuma gueixa quanto ao bald3oc Laerdal e a

bolsa Anestésica.
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B - Comparac3o da eficiéncia wventilatéeria do SBVM em

manobras praticadas pelos oite subgrupos proporcionou os

resultados expressos nas tabelas 4, 5 e grafico 3.

TABELA 4:

Tabela de comparacio da eficiéncia ventilatéria, segundo o tipo
do SBVM utilizado, em manobras praticadas com um reanimador
{grupo A, duas mdos), conforme os diferentes subgrupos que
executaram os procedimentos,

grupo A: media aritmética desvio padrao
{um reanimador) {X) (S)
subgrupos:

Ai, ANESTESISTAS (10) 801.83 263.13
A2. ENFERMEIROS (10) 710.83 208.69
A3. PESQUISADOR (1) 816.67 273.71
A4. PE3QUISADOR (1) 805.50 244 .80

em TRANSPORTE

N&o foi obtida uma diferenc¢a estatisticamente
significativa entre os subgrupo de profissionais (p>0.05), em
manchras a duas midos, ou seja, seus desempenhos ncs

procedimentos com os SBVM foram estatisticamente n&o diferentes.
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TABELA 5:

Tabela de comparaglo da eficiéncia ventilatéria médla, segundo o
tipo de¢ SBVM utilizado, em manohras praticadas por dois
reanimadores (grupo B, quatro méos), conforme o5 diferentes
subgrupos que executaram os procedimentos.

grupo B: média desvio
aritmética padrdo

(dois reanimadores) (X} (S)

subgrupos:

Bi. ANESTESISTAS (10) e PE3QUISADOR (1) 1133.33 407.95

B2. ENFERMEIROS (10) e PESQUISADOR (1) 955.20 239.94

B3. PESQUISADOR (1} e COLABORADOR (1) 1102.33 328.96

B4. PESQUISADOR (1Y e CCLABORADOR (1) 1044.33 383.05

em TRAN3PORTE

Nao foi encontrada uma diferenca estatisticamente
significativa entre os subgrupos de profissionais (p>0.05}), em
manobras a quatro maos, ou seja, seus desempenhos nos

procedimentos com os SBVM foram estatisticamente nd3o diferentes.



GRARICO3:

vol. vent. médio final {ml)

Grafico de comparagda da eficléncia ventilatéria média, segundo o tipo do SBVM utilizado em manobras praticadas com um e
dols reanimadares (duas e quatromdos), conforme os diferentes sub-grupos de profissionals que executavam os procedimentos

8

600
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C - Comparaclo entre as manobras reallizadas durante o
transporte do maneqguim, dentro de veiculo automotor, em
movimento ou estacionario, praticadas pelos subgrupocs A4:
pesquisador (um reanimador} e B4: pesguisador e colaborador

{dois reanimadores), como mostra a tabela 6 e grafico 4:

TABELA 6:

Tabela de comparag¢do da eficiéncia ventilatéria, segundo o tipo
do SBVM utilizado, em manobras praticadas pelo pesquisador (um
reanimador]), pesquisador e colaborador (dois reanimadores),
durante o transporte do manequim, dentro de uma ambuléncia, em
movimento ou estacionaria.

ambuléncia subgrupos:
A4 Ba
PESQUISADCR PESQUISADCOR
e COLABORADOR
{(um reanimador} {dois reanimadores)
em MOVIMENTC X=B05.%0 X=9%8.17
3=244 .89 S5=400.12
ESTACIONARIA X=861.67 q=1007 .50
: 5=273.71 5=412.12
(p) p=0.3% (n.s.} p=0.39 {(n.s.)

Obs.: X= média artiméitica; 5= desvio padrdo; p= probabilidade.

Nao fol encontrada uma diferenga estatisticamente

gignificativa (p>0.05}) entre os subgrupos .
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0 SBVM na2 manutenclo de uma ventilagcdo artificial de
urgéncia, realizada dentro de transporte automotor em movimento,
alcangou resultados estatisticamente n&o diferentes dos
efetuados com a ambuldncia estacionaria, tantoc com um, como com

reanimadores.
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GRAFICO 4:
estaclonaria

Gréfico de comparagio da eficiéncla ventilatéria média, segundo o tipa do SBYM, utiiizado em manobras praticadas pelo

pesquisador e pesquisadormais o colaborador durante o fransporte domanequim denira de ambulancia em movimento ou

(jua) [ouiy OIpSW “JUBA T|OA
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D - A comparag8o da eficiéncia ventilatéria do SBVM com

o volume de ventilac%o minimo ideal de ar precconizado (800 ml) e
a capacidade volumétrica maéxima do ballio, em manobras praticadas
por um e dois reanimadores, alcancaram os resultados expressos

nas tabelas 7, 8.

TABELA 7:

Tabela de comparac¢do da eficiéncia ventilatéria media, segundo o
tipo do SBVM utilizado, com o volume de ventilag8o minimo ideal
de ar preconizado (800 ml), para adultos, conforme a AHA, dos
valores obtidos, em manobras praticadas com um reanimador (grupo
A, duas mios) e dois reanimadores (grupo, quatro m3os!}.

grupo A: grupo B:
halBes um reanimador dois reanimadores
NARCOSUL X=620.25% X=678.75

p=0.32 {n.s.) p=0.25 (n.s.)
OFTEC X=581.25 X=646.75
p=0.01 (n.s.) p= 0.02 (n.s.}
TAKROKA X=591.00 X=631.25
p=0.02 (n.s.) p=0.04 (n.s.)
PMR-2 X=891.25 ¥=932.75
p=0.34 (n.g.) p=0.35 (n.s5.)
LAERDAL X=984.00 X=1364.50
pP=0.06 (n.s.) ¥ p<0.0t (s.)
BOLSA ANESTESICA X=1174.00 X=1495.75
p=0.02 {(n.s.) ¥ p<0.01 (s.)

Obs.: ¥= média aritmética; S= desvio padrdc; p= probabhilidade;
(n.s.)}= ndc significativo;
{s.})= significativo, * 0.02<p<0.001%1.
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Nao foi encontrada uma diferenca estatisticamente
significativa (p>0.05), em manobras realizadas por um
reanimador. Quando realizadas por dois reanimadores foi obtida
uma diferenca significativa (0.02<p<0.001) para os balges
Laerdal e bolsa Anestésica, ou seja, os procedimentos efetuados

a quatro maos foram mais eficientes com estes SBVM.
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TABELA B:

Tabela de comparag#o da eficiéncia ventilatéria, segundo o tipo
do SBVM utilizado, com a capacidade volumetrica maxima deo bal&c,
dos valores obtidos em mancbras praticadas por um reanimador
{grupo A, duvas mdos) e dois reanimadores {(grupo B, quatro mdos),.

grupo A:

grupoc B:

capacidade
volumétirica

baldes: um reanimador dois reanimadores maxima {(ml)

NARCOSUL Z=620.25 X=678. 800
p=0.32 p=0.25

OFTEC X=5%81.25 X=646.75 B0O0
p=0.01 p=0.02

TAKAOKA ¥=501.00 X=631.25 8090
p=0.02 p=0.04

PMR-2 ¥=819.25 X=932.7% 1200
p=0.02 p=0.11

LAERDAL ¥=984.00 X=1364.50 1600
p=0.01% p=0.08

BOLSA H=1174.00 ¥=1495.75 3000

ANESTESICA ¥ p<0.001 ¥ p<0.001

Obs.: ¥= média aritmética; S= desvio padrdc; p= probabilidade.

x 0.02<p<0.001.

Foi obtida uma diferenga estatisticamente significativa
(0.02<p<0,001) para a bolsa Anestésica, em manobras praticadas,
tanto com um, como com dois reanimadores, propiciando alto

volume residual devido a sua grande dimens8oc.
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Nos outros baldes esta diferenga n#3o foi significante
(p>0.05). Os valores obtidos do voluwme ventilatério médioc final
nio Tforam t3oc inferiores A& capacidade volumétrica maxima,
resultando baixo veolume residual, guande comparados com aos

recsultados da bolsa Anestésica.

0 presente estudoc mostrou que as manobras realizadas
atraveés do uso do SBVM adequado, e com o reanimador
perfeitamente integradc ao mesmo, propiciaram valores do volume
ventilatério médio final! supericr ao minimo preconizado (800 ml)

para adultos, tanto a duas como a guatro mdos.



4. DISCUSSAO

Mediante os resultados obtidos, os baldes fregientemente
vtilizados no Brasil: Narcosul, Oftec e Takaoka, n3c alcancaram
o volume ventilatério de urgéncia preconizado (de BCO a 1200 ml)
para adultos, conforme AMERICAN HEART ASSOCIATION (1974, 1980,
1985 1986a, 1986b), em mancbras realizadas tanto com um, como

com dois reanimadores.

Estes Dbaltes possuem reduzida dimensZo volumétrica e
jamais o ato de compressdo manual a uma, ou mesmo, a duas mios,
os esvaziardo totalmente, havendo um wvolume residual, conforme
também observaram ELLING et al. (1983). A consisténcia de suas
paredes s&@oc de uma borracha dura e grossa, gue ao serem
comprimidas, causaram dolorimento nas mwmios e fadiga mais

rapidamente.

0 pegueno volume associado & consisténcia endurecida
propicionaram um desempenho estatisticamente ndo diferente, que
embora Tferindo as mios, facilitava © esvaziamento do bal3io em

manohras praticadas tanto com um, como com dois reanimadores.

0 baldc PMR-2, norte-americano, possui caracteristica de
consisténcia da parede semelhante aos anteriores, provocando
também dolorimentoe e fadiga nas mdos precocemente e uma

capacidade volumétrica maicor, igual a 1200 ml.



26

h soma destes fatores foram suficientes para produzir um
volume wventilatério médio final maior gue os B0O ml, e
consegqlientememte desempenho adequado, tanto em manobras a duas e
a gquatro m8ocs, havendo entre os procedimentos uma diferenga nac

significativa estatisticamente.

Os outros baldes aprovados, tanto em manobras um e dois
reanimadores foram: Laerdal, noruegués, (capacidade wvolumétrica
de 1600 mi) e bolsa wventilatéria Anestésica, brasileira,

{capacidade volumétrica de 3000 ml).

Além da boa dimens3o volumétrica, estes balses possuem
parede de mencor consisténcia. A de Laerdal & de silicone e a
bolsa Anestésica ¢ constituida de uma borracha delgada, flexiwvel
e resistente; materiais que nd3o causaram dolorimente nas mdos e

retardaram a fadiga muscular, durante o periodo de estudos.

Com a capacidade volumétrica e a textura do material que
compde a parede adequadas, os resultados satisfatérios das
mancbras wventilatérias foram uma conseqiiéncia, proporcionandoe
melhor desempenho em procedimento com dois reanimadores, porgque

com duas mdos comprimindo o bal3o, o esvaziamento foi maior.

Pevido & grande expansibilidade da bolsa Anestesica, foi
encontrado um importante volume residual, mesmo guando

comprimida a duas mi3os,.

A bolsa Anestésica ndo dispte do mecanismo de auto-
reenchimento, e deve sempre permancer ligada a wuma fonte de
oxigénio. E necessaria a manutenc3o de um fluxo ideal de 10 a 15
l/min, com oxigénic de 50 a 100%, como observaram LANE (19B1} e

LANE et al. (1984), para ndo enché-la em demasia e propiciar um
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aumento excessivo do volume residual. Este fator embora

enrique¢a o ar, restringe seu uso a esta necessidade.

O enrigquecimento do ar atmosférico nos baldes que contam
com o aute-reenchimento, deve ser feltco de forma indireta,
‘atraves da adaptagdo da linha de gaéas, proximo & via de saida do
ar exalado, devido & possibilidade de ocorrer fechamento em
posic3o viciosa da valvula unidirecional, enchendo o bald3o em
demasia pelio aumento de pressdo. Aqui também deve haver fluxo de

10 a 1% 1/min., com oxigénic de 50% a 100%, LANE (1581).

E necessaria e prudente, a interven¢doc imediata, para
pronta remodelac8c e atualizac3o dos tipos de bal3es nacionais.
Deverdo ser fabricados com maior capacidade volumétrica, de
valores aproximados aos gue obtiveram melhor desempenho, no casc
os de 1200 e 1600 ml, ©para assim, fornecerem o© volume
conveniente. E ainda, alterar a composigdo da sua parede
estrutural, para um outro material que retarde a fadiga muscular
e n8o cause dolorimento nas mdos precocemente, como por exemplo,

o silicone.

Os procedimentos realizados pelos diferentes grupos de
prefissionais, envolvidos no estudo, obtiveram resultados
estatisticamente nd3o significativos. Mostraram assim gue o
importante €& a homeogeneidade da aptid3io no desenvolvimento da
técnica e a experiéncia acumulada com os anos de trabalho
continuo, independendc do grau de instrucdo do reanimador,
embora relatassem HESS et al. (1985), que a experiéncia do

reanimador nao traz diferenca no velume ventilatério Tinal.

e} estudoe da eficiéncia ventilateéeria das manobras

realizadas durante o transporte do manequim dentro de wveiculo
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automotor apropriado e em movimento, demonstrou positividade nos
resultados, e quando comparado com os precedimentos efetuados
com o veiculo estaciona&rio n3o foi obtida diferenca estatistica
significante. Conseglentemente existe aplicabilidade do SBVM,
com manutengdo adegquada da ventilac3o0 de urgéncia, mesmo durante
o transporte da "vitima" do local do acidente ate servico meédico

especializado.

Na literatura encontramos subsidics gque servem de
parametros para a discuss3o e comparagdo, com alguns dos
resultados obtidos neste estudo, pois no exterior ndo =sdo
utilizados bal&es com capacidade volumétrica de 800 ml, como os

brasileiros.

Foi realizada wuma analise comparativae dos wvalores
obtidos pelo presente trabalho em procedimentos que utilizaram,
exclusivamente, o balac de Laerdal (1600 ml), com os estudos
afins, HARRISON et al. (1982), ELLING et al. (1983), HESS et al.
{1985), JESUDIAN et al. (1985) e CUMMINS et al. (1986}, qﬁe
compararam o SBVM com outras técnicas de atendimento iniclal de
uma urgéncia ventilatoéria (ventilacdo Dboca-a-boca e boca-
mascara), em manobras efetuadas com um ou dois reanimadores.
Somente os valores obtidos nos procedimentos que utilizaram o

SBVM foram empregados para a comparacao.

HARRISON et al. (1982), comparararm a eficiéncia
ventilatéria do SBVM com a ventilagdo boca-mascara, wutilizando
gsomente wum reanimador. Obtiveram resultados insatisfatérios
{volume ventilatério médio final: X= 500 ml), e sugeriram a
excluslo do SBVM como método de escolha no atendimento inicial
de uma wurgéncia ventilatéria, indicando para tal, somente a

ventilacdc boca—a—-boca e boca-méscara.
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ELLING et al. (1983), compararam a eficiéncis
ventilatéria do SBVM com a ventilac%o bhoca-maAscara, utllizandc

somente um reanimador, e obtendo através do 3BVM, valores quase

satisfatérios (X= 790 ml).

HESS et al. (1985), compararam a eficiéncia ventilatéria
do S5BVM com a ventila¢3oc boca-a—-boca e boca-méscara, em
procedimento com um € dois reanimadores. Obtiveram, através do
SBYM, wvalores insatisfato6orios tanto a duas (X=380 ml), como a

guatro méos {(X= 750 ml).

JESUDIAN et al. (1985, compararam a eficiencia
ventiladtoria de diferentes 5BVM, em procedimentos com um e dois
reanimadores. Obtiveram valores satisfatérios a guatro mdos (X=

1131 ml), mas nao a duas maos (¥= 592 ml).

CUMMINS et al. (19861}, compararam a eficiéncia
ventilateria do SBVM com a wventilag2o boca—méascara, utilizando
somente um reanimador, e obtendo resultados satisfatério, em

suas manchras com o sistema {(X= B3¢ ml).

ELLING et al. (1983}, HESS et al. (1985}, JESUDIAN et
al. (1985} e CUMMINS et al. (1986) sugeriram gue a prética de
manobras, com o SBVM, seja sempre realizada a guatro msos (dois
reanimadores), porgque foram mais eficientes. D presente trabalho
confirma este aspecto de eficiéncia ventilatéeria, ja gue assim a

vedaglio da mascara oro—nasal & mantida com maior facilidade.

Os resultados desta casuistica aponta valores
satisfatérios, para o SBVM, tanto em manobras com um (X= 1086

ml}), como com dois reanimadores (X= 1447 ml}.
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A an&lise comparativa est4d expressa na tabela 9 e
grafico 5.

TABELA 9:

Tabela de estudo comparativo da ventilaclo artificial, realizada através do
SBVM, com o uso exclusivo do balSo, de silicone, de Laerdal (1600 ml), em
manobras praticadas por um cu dois reanimadores (duas ou quatro m3os).

vol médio final {(ml)

autores: grupo de estudo: UM DOIS
experiéncia SBVM: reanimadores
mascara oro—-facial: {X) ()
HARRISON - 22 reanimadores: 500 .=
1682 - 18 estudantes de medicina,

n%o habilitados ao usoc do SBVM
e 4 enfermeiros semi-habilitados.
- LAERDAL DE SILICONE.

ELLIG — 320 reanimadores parameédicoes. 780 -
1883 - experiéncia:< 3 anos: 67.45%
i-3 anos: 27.77%
> 3 anos: 9.9%.
- NARCO AIR SHIELD'S AMBU MASK.

HESS ~— 24 reanimadores: estudantes 380 750
198% de medicina.
- experiéncia: 1 ano: 3JI3%
2 anos: 33%
3 anos: 33%.
- OHIO MEDIUM ADULT MASK.

JESUDIAN - 10 reanimadores: estudantes 592 1131
1885 de medicina.

- gemi-~habilitados ao uso do 3IBVM.

- LAERDAL DE SILICONE.

CUMMINS -~ 64 reanimadores paramédicos. 830 -
1886 - experiéncia: X = 6.3 anos.
- LAERDAL DE SILICONE.

PRESENTE - 22 reanimadores: 1086 1447
ESTUDO 10 médicos anestesistas;
{992 10 enfermeiros de UTI;

um médico emergencista;

um instrutor 1.°% socorros
~ experiéncia: > 8 anos.
- VITAL SIGNS ADULT

Obs.: X = media aritmetica.
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vol. venl. médio final (ml)

Gréfico de ventilagdo artificlal através do uso do SBYM - estudo comparativo com a bafo de LAERDAL (1600m)em manobras
com um ou dois reanimadores

| |
.




Ainda devera haver adeguacido entre 7] materiais
utilizados (balBes e mascaras), com a preparac8o e treinamento
dos reanimadores de modo continuo, com revissdes periédicas das
metodologia a duas, e preferencialmente, a quatro m3os, a fim de

utilizar corretamente este sistema comprovadamente eficaz,.

Com o estigma da AIDS, houve mundialmente uma menor
disposicdo do ptublico de praticar a ventilac3o boca-a-hoca,
tornando-se mais importante a disponibilidade de mascaras
ventilatérias (n3o existentes comercialmente no Brasil) e balaes
eficientes nc provimento do volume ventilatério minimo (800 ml),
devendo estar presentes principalmente em locais estratégicos,
como: ambuié&ncias, pronto EOCOrros, unidades de terapia
intensiva, enfermarias, posto de satvde e outros, conforme

observou LANEZ

z Comunica¢3oc pessoal.



5. CONCLUSOES

Com este estudo da efetividade ventilatéria de urgéncia,
em maneguim, através da comparagdo de vérios tipos sistems

bal3o~valvula—mascara, conclui—se que:

1. Og valores obtidos pelos balges nacicnais (Narcosul,
O0ftec e Takaoka), com capacidade volumétrica maxima de 800 ml,
mostraram-se incapazes de alcancar o volume de ventilagdo minimo
ideal de ar preconizade (800 ml), em procedimentos realizados

tanto a duas, guanto a quatro maos.

2. Os wvalores obtidos pelos baldes de marca PMR-2

(capacidade volumétrica de 1200 ml), norte-americano, Laerdal
{capacidade volumétrica de 1600 mi), noruegués, = bolsa
Anestésica {capacidade volumétrica de 3000 mli, brasileira,

superaram satisfatoriamente o minimo exigido em procedimentos

tanto a duas, como a guatro maocs.
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3. 0s valores obtidos pelo bal3oc Laerdal e Dboizsa
Anestésica, mostraram malor volume ventilatério nos

procedimentos a gquatro midos.

4. 0 desempenho satisfatério em aican¢gar o volume
ventilatério minimo de wurgéncia, atraves do uso do sistema
baldo-valvula-mascara, n3o depende da categoria profissional do
grupo, mas sim da experiéncia dos mesmcs e do tipo de sistema

utilizado.

5. As manobras desenvolvidas em manequim, wutilizando o
sistema baldo-vadlvula-mAscara, durante o transporte em wveiculo
automeotor, nac apresentaram resul tados diferentes
significativamente, dos procedimentos realizados em ambullncia

estacionaria, tanto a duas, como a quatro mics.

6. A bholsa Anestésica {(capacidade volumétrica de 3000
ml), alimentada &a oxigénio, deve ser utilizada no Brasil, em
manobras de wventila¢8o de urgéncia, através do uso do sistema
baldo-valvula—mascara, em todos os locals em gque o suprimento do

gads seja possivel.
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7. RESUMO

Fol realizado ut estudo comparativo em manequim
registrador do mecanismo manual de ventilacloc artificial do tipo
sistema baldc-vadlvula—-mascara, utilizando seis sistemas
disponiveis no Brasil e no exterior. A comparag3o ocorreu
atraves do volume ventilatorio médio final (ml) obtido em cada
procedimento, com © volume ventilatérico minimo ideal de ar
preconizado, no valor de 800 ml, para adulteos, segundo American
Heart Association, em manchras praticadas por um ou dois
reanimadores (duas ou quatro m3os), habituados a mais de oito

anos com o sistema.

Q0 grupo de estudce fol composto de 22 reanimasdores: 10
médicos anestesistas, 10 enfermeiros de terapia intensiva, o
pesquisador (médico emergencista) e o colaborador f{(instruter em
suporte bésico de vidal; estes dois ultimos, também realizaram
manobras com o manequim dentro de uma ambulancia em movimento e
estacionaria. O0s grupos foram divididos para realizag8io de

procedimentos com um ou dois reanimadores.

G resultado do desempenho entre os diferentes
profissionais e das manobras efetuadas durante ¢ transporte do
maneguim, n3oc apresentaram valores significativamente diferentes

entre si (p>0.05).



Os baldes de procedéncia brasileira: Narcosul, Oftec e
Takaoka n#oc atingiram o minimo recomendado, tanto com um, como
com dois reanimadores. Enquanto os demais: PMR-2, norte-
americano; Laerdal, noruegués; e bolsa Anestésica, brasileira,

superaram-no em ambas as manobras.



8. ~APENDICE

FICHA DE AVALIACKO DE DESEMPENHO DA EFICACIA VENTILATORIA MeEDIA
FINAL DO SISTEMA BALEKO~VALVULA-MASCARA:
Nome:
Sexo:
Idade:
Atividade Profissional:
Tempo de atividade com o SBVM:
BALRO:
MASCARA: Vital Signs
GRUPD PROFISSIONAL:
NUMERC DE REANIMADORES:
AVALIACAO DO(S) REANIMADOR(ES) POS~-MANOBRA COM O SBVM:
- dolorimento das maos:
— fadiga muscular:
- impressd3o pessoal:
Tempo de registro do estudo = dois minutos
Numero de incurs8es ventilatérias (IV) = 24
Medida do volume total! do espirémetro (ME) =
ME

VOLUME VENTILATORIC MeDIO FINAL (VM): = =
(12 ventilagdes/min./dois minutos) IV 24

Fixar a fita de registro do maneguim:



