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RESUMO




Foi estudada a performance de sete marcas de ressuscitadores manuais auto-inflaveis
fabricados e/ou comercializados no Brasil utilizando um pulma-teste € um mensurador
analdgico quanto aos quesitos: FiO, ofertada por fluxo de O, recebido, oferta de fluxo de
O, sem manipulacdo da unidade compressivel, funcionamento das valvulas do ressuscitador
quando este recebe fluxo de O, de 35 l/min, vedacdo da valvula do paciente, danos
provocados pela queda ao solo, resisténcia ao fluxo inspiratdrio e expiratorio, facilidade de
limpeza e informacdes contidas no aparelho. Os ressuscitadores que possuem a opgao de
acoplagem do reservatério de O, forneceram maiores FiO, com este acessorio conectado.
Os ressuscitadores que nao tém a op¢ao de acoplagem do reservatério de O, apresentaram
maiores oferta de fluxo de O, sem a manipulacio da unidade compressivel. Os
ressuscitadores que recebem fluxo de O, no interior da unidade compressivel tiveram a
valvula do paciente presa quando receberam fluxo de O, a partir de 5 1/min, alterando a
pressdo de pico, o volume corrente e os fluxos inspiratério e expiratério. Os
ressuscitadores, quando utilizados como fonte de oferta de O, sem a manipulagdo da
unidade compressivel devem estar com reservatorio de O, acoplado e recebendo 10 a 15
I/min de O,. Trés ressuscitadores recebendo 35 I/min de O, ficaram impossibilitados de
ventilar o pulmio teste. Um ressuscitador apresentou falha na vedacdo da vélvula do
paciente. As mais altas resisténcias ao fluxo inspiratério foram de 8 e 7 cmH,0O e a mais
alta resisténcia ao fluxo expiratdrio foi de 7 cmH,O. Todos os ressuscitadores passaram no
teste de vomito e queda. Nenhum dos ressuscitadores trouxe informagdes sobre qual o fluxo
de O, seguro a ser ofertado a unidade compressivel e a FiO, ofertada. Os diferentes

modelos de ressuscitadores podem ter diferentes performance.

Resumo
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ABSTRACT




The performance of seven marks of autoinflated resuscitator bag manufactured and/or
commercialized in Brazil was studied using a lung-test and an analyzer analogical about:
FiO, offered for O, flow received, O, flow offered without manipulation of the
compressible unit, patient valve lock-up when resuscitator receives na O, flow of 35 I/min,
patient valve backward leakage, drop test, inspiratory and expiratory flow resistance, valve
function after contamination by vomitus, easy cleaning and information contained in the
device. The resuscitators that possess the option for attached the reservoir of O, had
supplied to a best concentration of FiO, with this accessory. The resuscitator that does not
have the option of attached of the reservoir of O, had presented greater offers of O, flow
without the manipulation of the compressible unit. The resuscitator that receive O, flow
from in the interior of the compressible unit, had the valve of the patient fixed when they
had received O, flow higher than 5 1/min, modifying the peak pressure, the tidal volume
and inspiratory and expiratory flow. The resuscitator when used as source of offering O,
flow without the manipulation of the compressible unit must be with reservoir of O,
connected and receiving 15 I/min of O,. Three resuscitators receiving 35 1/min had been
disabled to ventilate the lung test because patient valve lock-up. One resuctitator presented
imperfection in the patient valve backward leakage. The highest resistance to the
inspiratory flow had been of 7 and 8 cmH,O and the highest resistance to the expiratory
flow was of 7 cmH,O. All resuctitators had passed in the test of valve function after
contamination by vomitus and drop test. Any resuctitators offered information about to the
flow of safe O, to the compressible unit and the offered FiO2. The different models of

resuctitators can get different performances.

Abstract

Xix



1- INTRODUCAO

20



1.1- Definicao de equipamentos ressuscitadores

Os ressuscitadores sdo dispositivos utilizados com a finalidade de fornecer
ventilacio com pressdo positiva a pacientes com necessidade de suporte ventilatério
(Mills et al., 1991), podendo ser utilizados em ambientes intra ou extra-hospitalares
(Branes e Stockwell, 1991). Os ressuscitadores ndo podem ser considerados equipamentos
simples, mas sim um complexo conjunto de védlvulas que trabalham de forma seqiiencial
com o objetivo de permitir a entrada e a saida de ar no aparelho. (Beaver, 1962;

Eaton, 1984; Cooper e Grgas, 2000).

1.2- Tipos de equipamentos ressuscitadores

Estes equipamentos podem ser divididos, de acordo com o tipo de
funcionamento, em trés grupos: 1) ressuscitador manual auto-inflivel (RMAI), 2)
ressuscitador manual gis-dependente e 3) ressuscitador autociclavel (Bennett et al., 2005).
O RMALI possui a capacidade de se auto-rearmar apds ser comprimido e, sendo assim, ndao
necessita, para o seu funcionamento, de receber um fluxo continuo de gas
(Bennett et al., 2005). Essa caracteristica o diferencia do ressuscitador manual gas-
dependente e do ressuscitador autociclavel, pois estes necessitam de um fluxo continuo de
gds para funcionarem; e, adicionalmente o ressuscitador autociclavel ndo necessita do
esforco de um operador para o seu funcionamento (Tibballs et al., 2000,
Bennett et al., 2005). Existem ressuscitadores que podem ser utilizados em adultos, em

criangas e em neonatos (ISO, 1997 e ASTM, 1999).

No presente trabalho serdo discutidos e analisados aspectos de funcionamento

dos RMALI de adulto.

1.3- Componentes do RMAI

Os componentes dos RMAI sdao a unidade compressivel e o conector do
paciente, sendo que em alguns modelos existe uma conexao na qual pode ser acoplado o

reservatorio de O,. (Figura 1)

Introdugdo
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A unidade compressivel é a parte a ser comprimida pelo operador com a
finalidade de determinar o volume de ar que € injetado no sistema respiratdrio do paciente.
Na parte anterior desta unidade encontra-se o conector do paciente, onde pode ser acoplada
a mascara de ressuscitagdo ou tubo endotraqueal. No interior do conector do paciente

encontra-se uma valvula direcional de saida de ar, denomina vélvula do paciente.

Os reservatorios de O,, que em alguns modelos de RMAI podem-se acoplar na
porc¢do posterior da unidade compressivel, podem possuir a forma de saco e apresentarem

duas vélvulas: valvula de entrada de ar (A) e vélvula de pressao (B).(Figura 1)

Valvula do paciente

, ) Entrada de Anteparo
Valvula de pressdo B O,
— \
Valvula de entrada |
de ar
[ & —N —» Saida
Reservatono
de O, e
\ J I Vialvula de
Encaixe do presséo i
. . Paciente
Valvula de entrada reservatorio D

de ar A 82 Y, %/—/

e Conector do
Unidade R
compressivel

Figura 1- Esquema dos componentes dos RMALI e do reservatério de O,.

No interior do conector do paciente pode-se encontrar, entre outras, trés tipos de
véalvulas direcionais de saida de ar denominadas valvulas do paciente, quais sejam: tipo
disco solto (Figura 2: A d) (Cooper e Grgas, 2000), disco semifixo (Figura 2: B dsf) e
valvula boca-de-peixe (Figura 2: C bp) (Tibballs et al, 2000).
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dsf

W) +—

(A)

Figura 2- Conector do paciente e tipos de vdlvulas do paciente: (A) disco solto (d), (B)
disco semifixo (dsf) e (C) boca-de-peixe (bp). (1) anteparo, (2) ar expirado (3)

ar injetado para o paciente.

1.4- Mecanismo de funcionamento do RMAI

Para fazer o RMAI funcionar o operador comprime a unidade compressivel,
ocasionando pressdo supratmosférica no interior desta, o que faz a véalvula do paciente
obstruir a saida do conector do paciente e direcionando o ar para o sistema respiratorio,
(Figura 1 e 2). Concomitantemente a valvula de entrada de ar C (Figura 1), localizada atrés
da unidade compressivel fecha-se, obstruindo a saida do ar na porcdo posterior do
ressuscitador. Em alguns modelos de RMAI, pode-se também encontrar neste local, além
da a entrada de O, a op¢do de encaixe para o reservatorio de O,. Quando o operador
descomprime a unidade compressivel esta se rearma formando uma pressiao subatmosférica
no seu interior, o que faz com que a valvula de entrada de ar C se abra e aspire o ar
ambiente e/ou o oxigénio vindo de uma fonte de O, ou ar contido no interior do
reservatorio de O,, quando este estd acoplado a unidade compressivel. Em sincronia, a
védlvula do paciente retrocede até esbarrar no anteparo localizado no interior do conector do

paciente, o que permite a exalacdo do ar que foi injetado no aparelho respiratério. Alguns

Introdugdo

23



modelos de RMAI possuem no conector do paciente uma valvula limitadora de pressao D
que tem a capacidade de impedir que esta ultrapasse um limite méaximo desejdvel.

(Figura 1).

O reservatério de O, deve receber fluxo continuo proveniente de uma fonte de
O, para o seu funcionamento. Este dispositivo apresenta uma valvula de pressao B
(Figura 1) cuja finalidade € impedir a elevagdo excessiva da pressdo em seu interior; 0 que
pode ocorrer se o fluxo de O, ofertado para o interior do reservatério de O, for muito alto
e/ou se a unidade compressivel deixar de ser manipulada. Além disto este acessorio
apresenta uma valvula de entrada de ar A (Figura 1) que tem a finalidade de permitir a
aspiracao de ar ambiente a ser misturado com o O, contido no reservatério, e gerar o

volume de gas para ser aspirado pela unidade compressivel e direcionado para o paciente.

1.5- Indicacoes do uso do RMAI

O RMAI pode ser utilizado em diversas situacdes clinicas, tais como:
ressuscitacdo cardiopulmonar (Allen, 1974; Diack et al., 1979; Krischer et al., 1980; Barnes
e Sotckwell, 1991; Pacy, 1984; Dunkley et al, 1998), transporte extra e intra-hospitalar
(Mazzolini e Marshall, 2004), hiperoxigenacdo e/ou hiperinsuflacio antes e apds aspiracao
de secrecdes em pacientes portadores ou ndo de tubo endotraqueal (Jones et al., 1992;
Glass et al., 1993; Herce et al., 1999; Nimmagadda et al., 2000;_Morrow et al., 2006) e
manobras fisioterapéuticas (Clemente e Husch, 1968; Jones, Jones, Bacon-Shone, 1991;
Jones, Huthcinson, Lin, 1992; King e Morrel, 1992; Mccarren e Chow, 1996;
Hodgson et al., 1999; Berney et al., 2004; Dorges et al., 2000).

1.6- Desempenho dos RMAI

Virios estudos t€ém demonstrado que o desempenho dos RMAI pode variar nos
quesitos volume corrente (VC), fracdo inspirada de O, (FiO;) (Karl, 1966; Barnes e

Mcgarry, 1990; Carter et al., 2005), resisténcia ao fluxo inspiratorio e expiratorio no
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interior do conector do paciente (Hess e Simmons, 1992; Sancho et al., 2004), capacidade
de vedacdo da valvula do paciente (Cramond e O'Callaghan, 1986; Phillips e Skowronski,
1986; Hedley-Whyte, 1989) e pressdo de pico nas vias aéreas (Cushing, 2002; Mazzolini e
Marshall, 2004), entre outros.

1.6.1- Fatores que influenciam o desempenho dos RMAI
1.6.1.1- Fatores intrinsecos ao RMAI

Entre os fatores intrinsecos que podem influenciar o desempenho do RMAI
podem ser citados: o mecanismo de funcionamento e modelo de suas vélvulas
(Tai e Clifton, 1964; Karl, 1996; Steinbach e Carden, 1973; Harber e Lucas, 1980;
LeBouef, 1980; Cramond e O'Callaghan, 1986; Phillips e Skowronski, 1986;
Hedley-whyte, 1989), o design e tipo de material que constitui a unidade compressivel
(Boidin et al., 1980, Branes e Watson, 1983), a presen¢a ou ndo de valvula de pressdao no
conector do paciente (Kissoon et al., 1991; Branes e Potash, 1989; Mills et al., 1991;
Stemp, 1992) e utilizagdo ou ndo do reservatdrio de O, e o seu desing (Boidin et al., 1980,

Barnes e Watson, 1983).

1.6.1.2- Fatores extrinsecos ao RMAI

Entre os fatores extrinsecos que podem influenciar o desempenho do RMALI,
citam-se: o fluxo de O, ofertado ao RMAI (Osborn et al., 1984; Eross et al., 1984; Hillman
e Albin, 1986; Hermansen e Prior, 1993; Cooper e Grgas, 2000; Nam et al., 2001), a
montagem erronea dos componentes de suas vdlvulas apos a limpeza do equipamento, a
temperatura ambiente (Rubenstein e Fowler, 1955, Fierer et al., 1967, Wadwa e Bahl, 1967;
Tucker et al., 1992; Ross e Manson, 1977; Barnes e Stockwell, 1991; Schlager et al., 1999;
Smith, 2002), a utilizagdo por pessoas nao treinadas (Kravath e Schoberg, 1968; Hillman e
Albin, 1986; Cooper e Grgas, 2000) e a compressdo da unidade compressivel com uma ou
duas maios, além do tamanho destas (Lucas et al., 1959; Barnes e Potash, 1989; Hess e

Spahr, 1990; Kissoon et al., 1991; Mills et al., 1991; Stemp, 1992).
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1.6.2- Testes preconizados pela ASTM (American Society for Testing and Material) e
a ISO (International Organization for Standardization) do desempenho dos

RMAI

A ASTM (1999) (American Society for Testing and Material) e a 1SO (1997)
(International Organization for Standardization) preconizam, para avaliar o desempenho
dos RMAI o uso de um pulmao-teste com possibilidade de calibragem de complacéncia e
resisténcia, um analisador de concentracdao de O,, geradores de fluxo de ar comprimido e
0O, e mandmetros, sendo que estes equipamentos devem ter capacidades de mensuracoes
acuradas. (Lebouef, 1980; Barnes e Watson, 1982; Barnes ¢ Watson, 1983; Barnes e
Potash, 1989; Barnes e Mcgarry, 1990; Hess e Spahr, 1990; Barnes e Stockwell, 1991; Hess
e Simmons, 1992; Connors et al. 1993; Tibballs et al., 2000; Mazzolini e Marshall, 2004).

1.6.3- Avaliacdes de desempenho dos RMAI

Apd6s comparar dimensdes, nimeros de pecas, possibilidade destas serem
montadas de forma errada, valor do volume corrente ofertado, tempo de re-expansdo da
unidade compressivel e peso de oito marcas de RMAI -Robertshaw®, Hudson Lifesaver®,
Ohio Hope I®, Ohio Hope 1I®, Puritan PMR®, Air-Shields®, Ambu Mark II®, Laerdal
[I®-, Lebouef (1980) observou que as marcas Ohio Hope I e Ohio Hope II ndo ofereciam a
concentracdo adequada de oxigénio (FiO, abaixo de 0,80) e que na marca Puritan PMR®
além de oferecer FiO, abaixo do desejdvel suas vdlvulas necessitavam da utilizacdo de uma
chave de fenda para que pudessem ser desmontadas para assepsia do seu interior, sendo que
este fato, segundo o autor, poderia possibilitar erros de remontagem das vdlvulas. As

demais marcas ndo apresentaram problemas nas varidveis estudadas.

Barnes e Potash (1989) estudaram o desempenho de cinco RMAI: BagEasy®,
Bag Mask Resuscitator®, Pulmanex®, 1st Response® e Stat Blue®, quanto aos quesitos
volume corrente, FiO,, relacao I:E, teste de funcionamento apds queda e funcionamento na
presenca de vomito no interior do conector do paciente. O Pulmanex® nido ofereceu FiO,
adequada(abaixo de 0,80), o Bag Mask Resuscitator® ndo passou no teste de
funcionamento apds queda e o Stat Blue® apresentou defeito no funcionamento da vélvula

do paciente quando o RMAI recebem fluxo de O, superior a 35 1/min.

Introdugdo

26



Foi avaliado por Barnes e Mcgarry (1990) o desempenho de seis RMAI de
adultos das marcas SPUR®, Code Blue®, 1st Response®, Hospitak MPR®, CPR Bag® e
Pulmanex® e quatro pediatricos: CPR Bag®, 1st Response®, Hospitak MPR® e LSP Bag
Mask®. Todos os RMAI estavam dentro das normas da ISO, (1997) e ASTM, (1999) nos
quesitos: oferta de volume corrente, relagdao I:E, oferta da FiO, com os RMALI recebendo
fluxos de 15 1/min de O, com e sem a utilizagdo de reservatorio de O, e funcionamento
com simulagdo de presenca de vOomito no interior do conector do paciente. Quatro RMALI,
Hospitak MPR® (adulto e pediétrico) e CPR Bag® (adulto e pedidtrico), ndo passaram no
teste de funcionamento apds queda, quando derrubados de uma altura de um metro. Os
autores concluiram que os RMAI da marca Code Blue®, Ist Response®, Pulmanex®

(sem reservatoério de O,) e SPUR® atenderam os requisitos da ISO (1997) e ASTM (1999).

Mazzolini e Marshall (2004) estudaram 16 marcas diferentes RMAI em relagcdo
a FiO, ofertada, volume corrente, teste de funcionamento apds queda e teste de
funcionamento das valvulas do RMAI sob fluxos de O, de 35 l/min, sendo estas:
Allegiance AirLife®, Ambu MediBag®, Ambu SPUR®, Engineered®, Medical Systems®,
VentiSure®, Hudson RCI®, LifeSaver®, CPR Bag®, Mercury Medical®, CPR Bag®,
Nellcor Indgo®, Portex 1st Response®, Ventlab BT5000®, Vital Signs® e Code Blue [I®.
Os autores observaram que os RMAI que apresentavam reservatério de O, acoplados
ofereciam FiO, mais alta, mas o design do reservatorio de O, influenciava nos resultados. O
volume corrente ofertado foi adequado em todas as marcas, todos passaram no teste de
funcionamento apds queda, e nove RMALI tinham as suas vélvulas travadas sob fluxos de
O, de 35 I/min. Tendo em vista que existem diferengas significantes entre o desempenho
dos RMALI, estes autores recomendam que cada instituicdo deve conhecer o potencial de

cada RMALI e escolher o que melhor lhe convém.

Estudando a relacdo entre o fluxo de O, recebido pelo RMAI e a FiO, ofertada
Hermansen e Prior (1993) observaram que quando os RMAI sdo utilizados sem
reservatorios de O, a FiO, ofertada foi de 0,50 a 0,60, mas com a utilizacdo de reservatorio
de O, a FiO, foi maior que 0,80. Ressaltam os autores a necessidade de se conhecer as
caracteristicas funcionais dos RMAI para que estes sejam utilizados de forma adequada,

sem prejuizo ao paciente.
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Corley et al. (1993) realizaram um estudo com o objetivo de determinar a FiO,
ofertada pelos RMAI da marca Puritan Manual Resuscitators® quando estes RMAI
recebem fluxo de O, de 6 a 15 1/min e observaram que a FiO, variou de 0,23 a 0,97, sendo

estes valores influenciados pela presenga ou ndo do reservatério de O,.

Nam et al. (2001), utilizando um RMAI da marca Lardeal® encontraram baixa
FiO, (abaixo 0,40) quando estes foram utilizados sem reservatério de O,. Além disto
observaram que a FiO; ofertada por esta marca pode depender de varios outros fatores, tais

como: volume corrente, volume minuto utilizado e o fluxo de O, ofertado para o RMAL

Para estudar o efeito do tamanho das maos, nimeros de maos e utilizacdo de
luvas medicinais na oferta do volume corrente durante a manipulacdo da unidade
compressivel do RMAI, Hess e Spahr (1990) utilizaram 24 opredores, sendo que estes
foram divididos do seguinte modo: oito de mdos pequenas, oito de maos médias e oito de
maos grandes. Os RMAI utilizados na pesquisa foram: Code Blue®, Hospitak®,
Pulmanex®, Mercury®, Ambu® e SPUR®. Os autores concluiram que o volume corrente
ofertado pelo RMAI ndo foi influenciado pela utilizagdo ou nao de luvas, mas sim pela
dimensdo das maos dos operadores, sendo que o aumento do volume corrente era
diretamente proporcional a dimensdo destas e quando o operador utilizou as duas maos. Os

autores observavam também variacdes de volume corrente entre as marcas dos RMAL

Mccabe e Smeltzer (1993) realizaram um estudo para comparar os volumes
correntes dos RMAI quando estes sdo manipulados com uma ou duas maos. Utilizaram 108
sujeitos e observaram que quando os RMAI sdo manipulados com as duas maos se obtém-
se volumes correntes maiores. Além disto fatores como o tamanho da mao e a forca de

apreensao podem influenciar o volume corrente.

Hess e Simmons (1992) realizaram um estudo para responder qual é a
resisténcia ao fluxo expiratério e inspiratério no interior do conector do paciente das
seguintes marcas: Ambu®, Code Blue®, DMR®, Hope 4®, Hospitak®, Hudson®,
Intertech®, Laerdal®, Mercury®, Respironics®, SPUR® e Vitalograph®. Os autores
observaram que num fluxo expiratorio de 50 1/min as marcas Hospitak e Vitalograph

produziram pressdes menores que 5 cmH,0, enquanto que as outras marcas produziram
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pressdes maiores. Com um fluxo inspiratério de 50 1/min, os RMAI Hospitak, Mercury e
Vitalograph produziram pressdes menores que 5 cmH,0, enquanto que as outras marcas
produziram pressdes maiores. Os autores concluiram que as resisténcias aos fluxos
expiratdrio e inspiratério dependem do design do conector do paciente; além disto se estas

pressdes forem altas, em determinados casos clinicos, pode ser deletério para o paciente.

1.7- Conseqiiéncias da alteracao no funcionamento do RMAI

A alteragdo no funcionamento do RMAI pode ocasionar nos pacientes,
dependendo do quadro clinico, complica¢des tais como: altas pressdes inspiratorias
(Jones et al., 1991; Turki, et al.,, 2005), barotraumas (Klick et al.,, 1978;
Shulman et al., 1987; Silbergleit, et al., 1996; Strange, 1999; Cooper e Grgas, 2000),
pneumotérax (Olver e Pope, 1984; Kollef, 1991; Chen et al., 2002), hipoventilacdo
(Freeman e Hannallah, 1995), hipéxia (Dery, 1969; Dechene, 1970; Priano e Ham, 1978;
Miracle e Allnutt, 1990) dilatacdo ou ruptura géstrica (Cailar, 1974, Eichenhorn, 1979;
Goedecke et al., 2004; Zecha-Stallinger et al., 2004; Barnes et al., 2005), o que pode
propiciar a aspiracdo do conteddo gdastrico causando pneumonia por aspiragao
(Klick et al., 1978; Shulman et al., 1987; Silbergleit, et al., 1996; Zecha-stallinger et al.,
2004; Von-Goedecke et al., 2004), ruptura de esdfago (Sia, 1968), pneumoperitonio
(Rodriguez et al., 1995) e até pneumoencéfalo, na presencga de fratura de ossos do cranio
(Paradis e Caldwell, 1979). Todas estas complicacdes citadas, quando associadas a
determinadas situacdes clinicas, podem ser potencialmente fatais. (Monnerot, 1968; Cooper

e Grgas, 2000).

1.8- Justificativa

Considerando que ndo foram encontradas publicacdes avaliando o desempenho
dos RMALI para adultos fabricados e/ou comercializados no pais, aliado ao fato de que estes
dispositivos encontram-se amplamente disponiveis e largamente utilizados em servicos de
saude extra e intra-hospitalares no Brasil, pareceu-nos justificdvel realizar uma avaliagdao
sistemdtica, em bancada, dos principais aspectos técnicos relacionados ao manuseio das

performance destes equipamentos.
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2- OBJETIVOS
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2.1- Objetivo geral

Estudar, em bancada a performance de sete marcas de RMAI para adultos

fabricados e/ou comercializados no Brasil.

2.2- Objetivos especificos

2.2.1-

2.2.2-

2.2.3-

2.2.4-

2.2.5-

2.2.6-

Determinacao das FiO, ofertadas pelos de RMAI quando estes recebem fluxos
variaveis de O, s3o manipulados com uma ou duas maos, em freqiiéncia de 12

incursdes por minuto (ipm), com e sem reservatorio de O, acoplado.

Estudar as relacdes pressdao x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratério e
expiratério x tempo dos RMAI, recebendo fluxos varidveis de O, quando

manipulados com duas mdos em 12 ipm, através da feitura de graficos.

Determinacao do fluxo de O, pela saida do conector do paciente quando o
RMALI € utilizado sem manipulacdo da unidade compressivel e recebe fluxos

variaveis de O,.

Verificar a eficicia de funcionamento da valvula do paciente quando o RMAI

recebe fluxo de O, de 35 I/min.

Verificar a capacidade de vedacdo da vdlvula do paciente em impedir que o ar
ejetado do sistema respiratério do paciente retorne para o interior da unidade

compressivel.

Determinar a resisténcia ao fluxo inspiratério e expiratério no interior do

conector do paciente.

2.2.7- Avaliar a capacidade de retirada de vomito do interior do conector do paciente.

2.2.8- Avaliar a capacidade de funcionamento do RMAI apds queda.
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2.2.9- Verificar se existem nos componentes bdsicos dos RMAI ou em seus manuais
de operacdo informagdes técnicas sobre: limite de fluxo de O, que deve ser
ofertada ao ressuscitador, o valor médio de FiO, ofertado com este fluxo numa
determinada freqii€ncia respiratéria e informagdes que identifiquem a sua marca
com a finalidade de evitar trocas de pecas de outras marcas de ressuscitadores

durante a sua remontagem apos, assepsia do equipamento.
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3.1- Local da coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no Servico de Unidade Respiratoria do Hospital
de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas-Unicamp no periodo de janeiro de 2006

a janeiro de 2007.

3.2- Materiais

3.2.1- Materiais para a realizacdo dos testes: 01 pulmao-teste (PT) da marca Vent-Aid
TTL-49504 Michigan Instruments, 01 aparelho de medidas de mecénica
respiratéria Tracer 5, 01 computador com o programa WinTracer Version 3.3
Beta instalado, 01 medidor de fracdo de O, da marca Newport Medical
Instruments OM —100, 01 fluxémetro de parede da marca BD, 01 fluxdometro da
marca Oxigel 953, 01 tubo T com valvula direcional da marca Bird, 01
manOmetro da marca Marshall Town - Instrumentation industries, 699 ml de

comida para bebes e 351 ml de dgua.

3.2.2- Descri¢ao dos RMALI utilizados: Oxigel® modelo A, Oxigel® modelo B, CE
Reanimadores®, Protec vinil®, Missouri®, Axmed® e Narcosul® (Figura 3).
A figura 3 apresenta um sumdrio das caracteristicas dos RMAI estudados,

descritos detalhadamente a seguir.
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Figura 3- Representacdo esquemadtica dos diferentes modelos de RMAIL (A) CE
Reanimadores e Missouri; (B) Oxigel modelo B; (C) Protec vinil; (D) Axmed;
(E) Oxigel modelo A e (F) Narcosul. (1) entrada do fluxo de O,; (2) conector
do reservatério de Oy; (3) vdlvula de pressdo; (4) valvula de entrada de ar; (d)

valvula disco; (bp) valvula boca-de-peixe e (dsf) valvula disco semi fixo.
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3.2.2.1- CE Reanimadores®

O CE Reanimadores (Figura 3: A) apresenta uma unidade compressivel de vinil
com capacidade de 1200 ml, sendo que na sua porcdo posterior encontram-se O encaixe
para a entrada de fluxo de O, (Figura 3: A 1), o encaixe para o reservatério de O,
(Figura 3: A 2) e a valvula de entrada de ar (Figura 3: A 4). No conector do paciente
encontram-se uma vdlvula tipo boca-de-peixe (Figura 3: bp) e uma vélvula de pressdo com
dispositivo opcional para deixd-la fechada ou aberta sob uma pressdo de 60 cmH,0O

(Figura 3: A 3).

3.2.2.2- Missouri®

O Missouri apresenta as mesmas caracteristicas do CE Reanimadores, exceto

que o material da unidade compressivel € feito de silicone (Figura 3: A).

3.2.2.3- Oxigel® modelo B

O Oxigel modelo B (Figura 3: B) possui uma unidade compressivel de vinil
com capacidade de 1.200 ml, sendo que na sua porcdo posterior encontram-se O encaixe
para a entrada de fluxo continuo de O, (Figura 3: B 1), o encaixe para o reservatorio de O,
(Figura 3: B 2) e a vdalvula de entrada de ar (Figura 3: B 4). No conector do paciente
encontram-se uma vdlvula tipo disco (Figura 3: B d) e uma valvula de pressdo (Figura 3: B
3), sem mecanismo para reguld-la, que se abre quando o sistema atinge uma pressdo de

40 cmH-0.

3.2.2.4- Protec Vinil®

O RMALI adulto da marca Protec vinil (Figura 3: C) apresenta uma unidade
compressivel de vinil com capacidade de 1.200 ml, sendo que em sua por¢ao posterior
encontram-se uma entrada de fluxo continuo de O, (Figura 3: C 1) e o encaixe para o

reservatorio de O, (Figura 3: C 2). No conector do paciente encontram-se uma valvula tipo
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disco (Figura 3: C d) e uma valvula de pressao (Figura 3: C 3), com mecanismo de

regulagem, mas sem meios de calibragem.

3.2.2.5- Marca Axmed®

A unidade compressivel do RMAI da marca Axmed (Figura 3: D) € constituida
de vinil com capacidade de 1.200 ml, sendo que na sua por¢do posterior existem o encaixe
para a entrada de fluxo continuo de O, (Figura 3: D 1) e a vdlvula de entrada de ar
(Figura 3: D 4). Neste modelo ndo hé a opcao de acoplar o reservatério de O,. No conector
do paciente encontram-se uma valvula tipo disco (Figura 3: D d) e uma valvula de pressao
(Figura 3: D 3), sem mecanismo para reguld-la, que se abre quando o sistema atinge

pressdo de 50 cmH,O0.

3.2.2.6- Oxigel® modelo A

O Oxigel modelo A (Figura 3: E) apresenta uma unidade compressivel de vinil
com capacidade de 1.200 ml sem opg¢ao para acoplar o reservatério de O,. No conector do
paciente encontram-se uma valvula tipo disco (Figura 3: E d), uma entrada para fluxo
continuo de O, (Figura 3: E 1), valvula de entrada de ar (Figura 3: E 4) e uma vélvula de
pressdo (Figura 3: E 3), sem mecanismo para reguld-la, que se abre quando o sistema atinge

pressao de 40 cmH,0.

3.2.2.7- Narcosul®

O Narcosul (Figura 3: F) apresenta uma unidade compressivel de vinil com
capacidade de 1.200 ml sem opg¢do para acoplar o reservatério de O,. No conector do
paciente encontram-se uma vdlvula tipo disco semifixo (Figura 3: F dsf), uma entrada para
fluxo continuo de O, (Figura 3: F 1) e vélvula de entrada de ar (Figura 3: F 4). Este

ressuscitador ndo apresenta valvula de alivio de pressao.
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3.3- Métodos

3.3.1- Aspectos gerais da pesquisa

Durante a pesquisa o pulmao-teste foi mantido sob resisténcia de 20 cmH,O/1/s,
em complacéncia de 0,05 I/cmH,0 e os RMAI foram manipulados pela mesma pessoa. Os
fluxos de O, e freqiiéncia das incursdes respiratérias foram aferidos continuamente pelos
aparelhos acoplados ao sistema do teste e foram tomadas 20 medidas consecutivas de cada

variavel estudada.

3.3.2- Teste da performance dos RMAI
3.3.2.1- Teste de FiO, ofertada pelo RMAI

Um fluxémetro de O, de parede (Figura 4: 1) foi acoplado a um ventildmetro
(Figura 4: 2), o qual foi adaptado ao RMALI (Figura 4: 3). O ressuscitador foi acoplado a um
medidor de fracdo inspirada de O, (Figura 4: 4) e a um tubo T (Figura 4: 5) com vélvula
direcional (Figura 4: 6). O tubo T foi conectado ao sensor (Figura 4: 7) do aparelho Tracer
5 (Figura 4: 8) e ao pulmdo-teste (Figura 4: 9). Neste teste, ndo se acoplou o aparelho
Tracer 5 ao computador pessoal (Figura 4: 10). Foram adotados dois modos diferentes de
manipulacdo dos RMAI para ventilacio do pulmao-teste: 12 ipm com uma mao e 12 ipm
com duas maos. Cada um destes modos foi subdividido em quatro submodos, isto €, com
fluxos de 1, 5, 10 e 15 I/min de O,. Os RMAI que permitiam o acoplamento de
reservatorios de O, foram testados duas vezes: com e sem o reservatorio. Apds dois
minutos de ventilacdo do pulmao-teste, em cada submodo, foi iniciada a leitura no oximetro

acoplado ao sistema do teste da FiO, ofertada pelos RMAI. (Figura 4)
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Figura 4- Representacdo esquemadtica do modelo utilizado para aferi¢do da FiO, ofertado

pelos RMAIL (1) fluxdbmetros de parede; (2) fluxometro; (3) RMAI; (4)

oximetro; (5) tubo T; (6) saida do tubo T; (7) sensor do aparelho Tracer 5; (8)

pulmao-teste; (9)aparelho Tracer 5 e (10) computador pessoal.

3.3.2.2- Determinacdo dos graficos pressdao x tempo, volume x tempo e fluxo
inspiratdrio e expiratorio X tempo de sete marcas de RMAI recebendo
fluxos de O, de 1, 5, 10 e 15 I/min, quando manipulados com duas

maos em 12 ipm.

Neste teste nao foram usados os reservatorios de O, dos RMAI, o oximetro
(Figura 4: 4) e o tubo T (Figura 4: 5), mas foi conectado o computador pessoal
(Figura 4: 10) ao aparelho Tracer 5 (Figura 4: 9). Ap6s dois minutos de ventilacdo do
pulmao-teste, por cada marca de RMALI e por cada fluxo de O,, iniciou-se a plotagem dos
graficos pressdo x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratério e expiratério x tempo pelo

programa WinTracer Version 3.3 Beta. Sendo os RMAI manipulados por 20 minutos.
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3.3.2.3- Teste de funcionamento do RMAI sob fluxo de O, de 35 I/min

O teste de funcionamento do RMAI recebendo alto fluxo de O, consistiu em
ventilar o pulmao-teste (Figura 4: 9) a uma freqiiéncia de 12 ipm, com o RMAI recebendo
fluxo de O, de 35 I/min, e observar se a valvula do paciente, localizada no interior do
conector do paciente, ndo se fixava em posicdo de inspirag¢do, impossibilitando a ventilagdo
do aparelho. Neste teste ndo foram usados os reservatorios de O, do RMAI, o medidor de
fracdo de O, (Figura 4: 4), o tubo T (Figura 4: 5) com valvula direcional, o aparelho Tracer

5 (Figura 4: 8) e o computador pessoal (Figura 4: 10).

3.3.2.4- Teste de saida do fluxo de O, pelo conector do paciente sem

manipulagdo da unidade compressivel do RMAI

Um fluxdbmetro de parede (Figura 5: 1) foi acoplado a um fluxdmetro
(Figura 5: 2), o qual foi adaptado ao RMAI (Figura 5: 3), e o conector do paciente do
RMALI foi acoplado a outro fluxdmetro (Figura 5: 4). Nesta situacdo, os RMAI recebiam
fluxo de O, de 1, 5, 10 e 15 I/min e, sem manipulagdo da unidade compressiva, foi avaliado
o fluxo de O, que saia pelo conector do paciente do RMAI. Os ressuscitadores que
permitiam o acoplamento do reservatdrio de O, foram testados duas vezes, com e sem este

dispositivo.

Figura 5- Representacdo esquemadtica do teste de saida do fluxo de O, pelo conector do
paciente sem manipulacdo da unidade compressivel do RMAI (1) fluxé6metro

de parede; (2) fluxdmetro; (3) RMAI e (4) fluxdmetro.
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3.3.2.5- Teste de vedacao da véalvula do paciente

Para observar a ocorréncia do retorno de gids para o interior da unidade
compressivel do RMALI vindo do sistema respiratério do paciente durante a fase expiratoria,
um fluxémetro de parede (Figura 5: 1) foi acoplado a outro fluxémetro (Figura 5: 2) o qual
foi adaptado a uma bolsa de anestesia de 2 1 (Figura 5: 3). Esta bolsa foi acoplada ao
conector do paciente do RMALI (Figura 5: 4) e, entre este conector € a unidade compressivel
(Figura 5: 5), foi adaptado o medidor de FiO, (Figura 5: 6). Nesta situacdo, a bolsa de
anestesia recebia fluxo de 15 I/min de O, e a unidade compressivel, que ndo recebia
alimentacdo de gés, foi manipulada a 30 ipm durante trés minutos. Apds este tempo foi lido

oximetro a porcentagem de O, presente no seu interior.
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Figura 6- Esquema do teste de vedacdo da valvula de exalagdo. (1) fluxometro de parede;
(2) fluxometro; (3) bolsa de anestesia de 2 L; (4) conector do paciente; (5)

unidade compressivel e (6) oximetro.

3.3.2.6- Teste de resisténcia ao fluxo inspiratério e fluxo expiratério do conector

do paciente.

Para a realizacdo deste teste o conector do paciente (Figura 7:1) foi
desconectado da unidade compressivel e, em seguida, acoplou-se o0 mandmetro (Figura 7:2)

na parte em que este se liga a unidade compressivel. Nesta situagdo, o conector do paciente
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recebia fluxo de 50 I/min de ar comprimido aferido pelo fluxdmetro (Figura 7: 3) no
sentido unidade compressivel-paciente. Durante a passagem deste fluxo, pode-se medir no

mandmetro (Figura 7:2) a pressao realizada por este no interior do conector do paciente.

1
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Figura 7- Esquema do teste de resisténcia ao fluxo inspiratério do conector do paciente. (1)

conector do paciente; (2) mandmetro e (3) fluxdmetro.

Para a realizacdo do teste de resisténcia ao fluxo expiratorio do conector do
paciente (Figura 8: 1), este foi desconectado da unidade compressivel do RMALI e acoplado
ao monometro (Figura 8: 2) na parte do conector do paciente que direciona o ar para o
sistema respiratério do paciente. Nesta situacao, o conector do paciente recebia fluxo de 50
I/min de ar comprimido no sentido paciente-saida do conector do paciente. Durante a
passagem deste fluxo pode-se medir no mandmetro a pressdo gerada pelo mesmo no

interior do conector do paciente (Figura 8: 3).
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Figura 8- Esquema do teste de resisténcia ao fluxo expiratério do conector do paciente. (1)

conector do paciente; (2) mandmetro 3 (3) fluxdmetro.

3.3.2.7- Teste de retirada de vomito no interior do conector do paciente.

Foi introduzido no conector do paciente, pelo bocal onde se conecta o tubo
endotraqueal ou a mascara de ressuscitacao, 175 ml de fluido que simulava vomito humano
enquanto se manipulava a unidade compressivel do RMAI a uma freqiiéncia de 12 ipm por
30 segundos. Este fluido infundido era composto por 2/3 (116,5 ml) de comida para bebés e
1/3 (58,5 ml) de dgua. Apds instilacdo do fluido no interior do conector do paciente
tentou-se retird-lo colocando o RMAI de cabeca para baixo, balangando-o no sentido
supero-inferior, associando manipulacbes na unidade compressivel, sendo este
procedimento realizado durante 20 segundos. Apds esta conduta, foi observado se havia
residuos de vomito no interior do conector do paciente que alterassem a ventilacdo do

pulmao-teste.
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3.3.2.8- Teste de queda

O teste de queda consistiu em derrubar cada RMALI cinco vezes consecutivas da
altura de 1,50 m, em sentido ao piso de concreto, com o conector do paciente voltado para
baixo. Apds a queda observou-se a ocorréncia de danos macroscopicos e/ou se houve

modificagdo no posicionamento de valvulas que impedissem a ventilagdo do pulmao-teste.

3.3.2.9- Andlise das recomendacdes fornecidas pelos fabricantes.

3.3.2.9.1- Foi verificado se existiam nos componentes bdsicos do
RMALI informacgdes sobre o limite de fluxo de O, que deve
ser ofertado ao ressuscitador, e qual o valor médio de FiO,
ofertada com este fluxo com determinada freqiiéncia

respiratoria.

3.3.2.9.2- Foi verificado se existiam nos componentes do RMAI
informacdes que identificassem a sua marca, com a
finalidade de evitar trocas de pecas com as de outras marcas
de ressuscitadores durante a sua remontagem, apds assepsia

do equipamento.

3.4- Tratamento estatistico

Os dados colhidos foram analisados utilizando-se oss programas estatistico
BioEstat 3.0 e Excel 95, e aplicando-se os teste ANOVA e t de Student conforme

indicados.
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4- RESULTADOS
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4.1- Teste das FiO, ofertadas pelas sete diferentes marcas de RMAI quando estes
receberam fluxo de O, de 1, 5, 10 e 15 I/min, foram manipulados com uma e duas
maos, em freqiiéncia de 12 ipm, com e sem reservatéorio de O, acoplado, e

ventilaram o pulmao-teste em complacéncia de 0,05 I/cmH,O.

Osemreservatdnio de O2 Mcomreservatdne de C2

081

064

FiC2
i
i

044

024

15 1‘5‘10‘15 15|15 1‘5‘10‘15
lpm 02 lpm Q2 lpm 02 lpm 02 lpm Q2 lpm 02 lpm Q2
Cragel & Crgel B Missun Protec Aamed CE Marcosul

Grafico 1- FiO, ofertadas pelos sete RMAI recebendo fluxos de O, de 1, 5, 10, 15 I/min,
manipulados com uma mio, com a freqiiéncia de 12 ipm, com e sem

reservatorio de O,
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Grifico 2- FiO, ofertadas pelos sete RMAI recebendo fluxos de O, de 1, 5, 10, 15 I/min,
manipulados com duas maos, com a freqiiéncia de 12 ipm, com e sem

reservatorio de O,
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4.2- Relacdo pressio x tempo, volume x tempo e fluxos inspiratérios e fluxo
expiratorios x tempo de sete marcas de RMAI recebendo fluxos de O, de 1, 5, 10

e 15 I/min, quando manipulados com duas maos em 12 ipm.

Oxigel A1 lfmin Oxigel A1 min
=)
o 50 = 16800
5 = 1000
o <0 £
E 2 500
2 0 T ! ! ! ! - 0+ T T T T 1
" 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
Tempo (s) Tempo (s)
Oxigel A1 rnin

Fluxo (fmin)
. o m
[ [

Tempo ()

Grifico 3- Pressdo x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratério e fluxo expiratério do

RMAI Oxigel® modelo A recebendo 1 1/min de Os.
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Grifico 4- Pressdo x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratério e fluxo expiratério do

RMALI Oxigel® modelo A recebendo 5 I/min de O,.
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Grifico 5- Pressdo x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratério e fluxo expiratério do

RMALI Oxigel® modelo A recebendo 10 1/min de O..
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Ternpo (s) Termpo (=)

Oxigel A 15 l/min

Fluxo (IWrmin)
3 m
= o

Tempo (g)

Grifico 6- Pressdo x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratério e fluxo expiratério do

RMAI Oxigel® modelo A recebendo 15 1/min de O,.
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Grifico 7- Pressdo x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratério e fluxo expiratério do

RMALI Oxigel® modelo B recebendo 1, 5, 10, 15 1/min de O,.
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Grifico 8- Pressdo x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratério e fluxo expiratdrio do

RMAI Missouri® recebendo 1, 5, 10, 15 1/min de O,.
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Grifico 9- Pressdo x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratério e fluxo expiratério do

RMALI Protec® vinil recebendo 1, 5, 10, 15 I/min de O,.
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Grifico 10- Pressdo x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratdrio e fluxo expiratério do

RMAI Axmed® recebendo 1, 5, 10, 15 I/min de O..
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Grifico 11- Pressdo x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratdrio e fluxo expiratério do

RMALI CE Reanimadores® recebendo 1, 5, 10, 15 I/min de O,.
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Grifico 12- Pressdo x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratério e fluxo expiratério do

RMAI Narcosul® recebendo 1 1/min de O,.
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Griafico 13- Pressdo x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratdrio e fluxo expiratério do

RMAI Narcosul® recebendo 5 1/min de O,.
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Grifico 14- Pressdo x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratdrio e fluxo expiratério do

RMAI Narcosul® recebendo 10 I/min de O,.
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Grafico 15- Pressdo x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratdrio e fluxo expiratério do

RMALI Narcosul® recebendo 15 1/min de O,.

A tabela 1 mostra as médias e os desvios padroes das pressoes de pico, volume
corrente, fluxos inspiratdrio e expiratorio ofertados pelos sete RMAI recebendo fluxo de O,

de 1, 5,10 e 15 I/min de O,.
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Tabela 1- Médias e desvios padrdes da pressio de pico, volume corrente, fluxo
inspiratorio e expiratorio ofertados pelos sete RMAI recebendo fluxos de O,

de1,5,10¢e 15 I/min de O,.

EMIAL

(o) Cragel & Cragel B Missounn  Portec Lomed CE Narcogul

T 161003 125005 1700020 154(03) 19800010 201(02) 164(05)
Ppio 5 36005 17807 17403 147(04 1250010 202(02  241(06
emb,0 10 36404 183608 175012 15807 181401 19502 252(03)
15 AL0E 175005 17102 155003 1810000 198(02) 336 (06

» = 0,05 = 0,05 =005 =005 =005 =005 20,05

1 TEDA 2344005 2022009 TIE1(LE TI04(LE 1924000 TEL1(0.5)
e 3 2004 B304 20240000 TIT4AL4 Te5(LD 19102 2081007
ml 0 1416404 22030{1,5 =025(0,2) 7502{0%) 715104 796,5(0.2) 1011,2(0.3)
15 1532402 2475005 =051(0,2) 730,503 T13,100,13 7972(0.2) 11476 (08)

P = 0,05 =005 =005 =005 =005 =005 = 0,05

1 1204 544035 952000 51018 1004(18 106402 52105
Flugo 5 S9.6004)  953(L5) S45(02) 842008 981(04) 1055(02 110,1(03)
nsp. 10 966004 953(L5) 935(02) 853(08) 99,1(04) 1025(02) 1102(03)
Prin 15 9R6(08  953(0F 97102 27503 SEI(LL) 103.5(0,2) 1146(06)

P = 0,05 = 0,05 =005 =005 =005 =005 20,05

I a8 16405 10200 1515 1545 6ea00 14105
Flugo 5 1066(04)  T753(L5) T77.5(02) 748(03 751004 655002 T7E1(03)
Exp. 10 104604 744015 785002 TL8(03) T4L(04 653(02) 81,2003
pmin 15 1046008 TL5(05 TS0 TSI 4LMD 67.2(02 26306

P = 0,05 =005 =005 =005 =005 =005 = 0,05

BMATL = rezsuscitador maral auto-infliwel
Ppic = pressdo de pico

Vi = wolume cotrente

Fhazo ingp. = fluxo inspiratdsio

Fluzo exp. = fluxo expiatirio
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4.3- Fluxo de O, pela saida do conector do paciente sem manipulacio da unidade

compressivel com 0 RMAI recendo diferentes fluxos de O,

A tabela 2 mostra as médias e os desvios padrdes dos fluxos de O, ofertados
pelos RMAI sem a manipulacdo da unidade compressivel quando estes recebiam fluxos de

O, de 1, 5, 10 e 15 I/min de O,, com e sem o reservatério de O, acoplado.

Tabela 2- Fluxo de O, pelo conector do paciente sem manipulagdo da unidade
compressivel de sete RMAI recebendo fluxos de O2 de 1, 5, 10 e 15 1/min,

com e sem reservatorio de O,.

Fluzo de Oz zem a manipulacio da unidade compressivel

Vmin O
1 ] 10 15 r
-ROg Oxigel B ()] 0 (o 32002y 6.2{0.2) = 0,05
+ERDg ()] 32003 B702 13304 = 0,05
z = 0,05 = 0,05 = 0,05 = 0,05
-ROg Protec ()] 0 (o 0o ()] = 0,05
+ERDg ()] 23002 9808 12103 = 0,05
r = 0,05 = 10,05 = 0,05 = 0,05
-EOg Missuori 0o 0o 3,200,530 61002 = 0,05
+ERDg ()] 3904 52001 150005 = 0,05
r = 0,05 = 10,05 = 0,05 = 0,05
-EOg CE (1) 0 (o 7102y 7805 = 0,05
+EO2 (1) 32002 11,2007 130003 = 0,05
r = 0,05 = 0,05 = 0,05 = 0,05

Narcosul 00 2102 121(0,2) 15005 <005
*RO,  Oxigel A 0(0)  54(0.5) 103 (0,6 150(0,5 <005
Axmed 0 (0) 0 (o 51(0,2)  6,1(0,3) <005

- BDg = zemreservatdrio de O
+E D9 = com reservatdrio de O

*E o = zem opclo parareservatdrio de Og
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4.4- Eficacia do funcionamento da valvula do paciente quando o RMAI recebe fluxo
de O; de 35 I/min

Os RMAI Oxigel® modelo A (Figura 3: E), Axmed® (Figura 3: D) e
Narcosul® (Figura 3: F) tiveram as valvulas do paciente presas em posi¢do de inspiragao
impossibilitando a ventilagdo do pulmao-teste, quando recebiam fluxo de O, de 35 I/min,
pois o pulmao-teste nesta situagdo recebia um volume aéreo que excedia a sua capacidade
de funcionamento, obrigando a desconectar o RMAI do pulmao-teste para evitar danos ao
equipamento. Este fato ndo ocorreu com os outros modelos de RMAI testados: (Oxigel®
modelo B (Figura 3: B), Missouri®, CE reanimadores®, (Figura 3: A) e Protec® vinil
(Figura 3: C).

4.5- Capacidade de vedacao da valvula do paciente de impedir que o ar ejetado do

sistema respiratorio do paciente retorne para o interior da unidade compressivel

O gréfico 16 mostra as médias e os desvios padrdes da concentracao de O, no
interior da unidade compressivel dos RMAI avaliados durante o teste de vedacao da vdlvula
do paciente de acordo com o esquema da figura 6. Os RMAI Oxigel modelo A (Figura 3:
E), Oxigel® modelo B (Figura 3: B), Missouri®, CE reanimadores®, (Figura 3: A),
Axmed® (Figura 3: D) e Narcosul® (Figura 3: E) apresentaram valores de FiO, menores

que 0,31. O Protec® vinil (Figura 3: C) foi o unico que apresentou valores superiores a

0,31, ou seja, 0,39.
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Gréfico 16- Distribui¢des das médias e os desvio-padrdes da FiO; no interior da unidade

compressivel dos RMAI testados

4.6- Resisténcia ao fluxo inspiratoério e ao fluxo expiratoério no interior do conector do

paciente

O gréfico 17 mostra as médias e desvios padrdes das pressdes geradas no
interior do conector do paciente dos RMAI ocasionados por fluxos inspiratério e
expiratério de 50 I/min quando os conectores dos pacientes sdo testados de acordo com o
esquema das figuras 7 e 8. Os RMAI Oxigel® modelo A (Figura 3: E), Oxigel modelo B
(Figura 3: B), Missouri® (Figura 3: A) mostraram pressdes ao fluxo inspiratério acima de 5
c¢cmH,0 no interior do conector do paciente. Os RMAI Oxigel® modelo B (Figura 3: B),
Missouri® e CE reanimadores®, (Figura 3: A), Protec® vinil (Figura 3: C) mostraram
pressdes ao fluxo inspiratério acima de 5 cmH,0 no interior do conector do paciente. Os
RMAI Axmed® (Figura 3: D) e Narcosul® (Figura 3: E) apresentaram pressdes ao fluxo

inspiratdrio e expiratorio abaixo ou igual a 5 cmH,O no interior do conector do paciente.
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Grafico 17- Distribuicdo das médias da pressdo do fluxo inspiratério e expiratério no

interior do conector do paciente.

4.7- Capacidade de retirada rapida de vomito do interior do conector do paciente

Nenhum dos RMALI testados apresentou alteragdo no funcionamento de suas
valvulas que alterasse a ventilacdo do pulmao-teste apds a retirada do liquido que simulava
a presenca de vomito no interior da vdlvula do paciente, e este fluido pdde ser retirado em

tempo menor que 20 segundos.

4.8- Capacidade de funcionamento do RMAI apé6s queda

Nenhum dos RMALI testados apresentou danos ou alteragdes nas posi¢oes de

seus componentes que acarretasse o impedimento de ventilar o pulmao-teste.
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4.9- Verificacao nos componentes basicos dos RMAI da presenca de informacdes
sobre: limite de fluxo de O; que deve ser ofertado ao ressuscitador, qual o valor
médio de FiO; ofertada com este fluxo com determinada freqiiéncia respiratoria
e informacoes que identifiquem a sua marca, com a finalidade de evitar trocas de
peca com as de outras marcas de ressuscitadores durante a sua remontagem,

apos assepsia do equipamento

Nao foram encontradas nos componentes dos RMAI informagdes sobre: o
limite seguro de fluxo de O, que deve ser ofertado ao ressuscitador para evitar alteracdo no
funcionamento de suas valvulas; valor médio de FiO, que o RMALI oferta por fluxo de O,
recebido; e informacdes nos componentes que identifiquem a sua marca, com a finalidade
de evitar trocas de peca com as de outras marcas de RMAI durante a sua remontagem, apos

a assepsia do equipamento.

Nenhum dos RMALI traziam informacdes sob qual o fluxo de O, seguro a ser
ofertado a unidade compressivel e qual o valor médio da FiO, ofertada pelo RMAL
Somente foi encontrado identificacdo das marcas do RMALI nas unidades compressiveis dos

RMALI Oxigel ® modelo A e B, Missouri®, Narcosul® e Protec ® vinil.
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5.1- Teste da FiO, ofertada por sete diferentes marcas de RMAI quando estes
receberam fluxos de O, de 1, 5, 10 e 15 I/min, foram manipulados com uma e
duas maos, em freqiiéncia de 12 ipm, com e sem reservatorio de O, acoplado, e

ventilaram o pulmao-teste em complacéncia de 0,05 /cmH,O

Devido ao fato das Guidelines of the European Resuscitation Council 2000 on
advanced adult life support (2000) e Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care (2000) enfatizarem que € essencial administrar oxigénio
na maior concentracdo possivel durante as manobras de ressuscitacdo cardiorespiratdria e
ressaltarem que grandes concentragdes de oxigénio somente sdo toxicas quando
administradas por longo periodo, alguns autores preconizam que a varidvel mais importante
a ser considerada entre as performances do RMAI é a FiO, (Augustine et al, 1987; Hess e

Simmons, 1992; Connors et al. 1993; Tibballs et al., 2000; Mazzolini e Marshall, 2004).

Como na maioria das vezes em que os pacientes internados necessitam do uso
do RMALI, estes em geral ja se encontram sob tratamento oxigenoterapico, o ideal seria que
o ressuscitador ofertasse FiO, o mais proximo possivel de 1,0 (Clemente e Hush, 1968;
Steinbach e Carden, 1973; Allen, 1974; Krischer et al., 1980; Pacy, 1984;
Augustine et al, 1987; Dunkley et al., 1998; Barnes e Stockwell, 1991; Jones e Hutchinso,
1992; King e Morrell, 1992; Glass et al., 1993; Herce et al., 1999; Dorges et al., 2000;
Nimmagadda et al., 2000; Berney et al., 2004; Mazzolini e Marshall, 2004).

A ISO (1997) e ASTM (1999) preconizam que o RMAI deve ofertar no minimo
FiO, de 0,40 sem o reservatério de O, acoplado e 0,80 com este acessorio acoplado, quando
o ressuscitador recebe fluxo de 15 I/mim de O,. (Branes e Mcgarry, 1990; Hess e Spahr,
1990; Barnes e Stockwell, 1991; Hess e Simmons, 1992; Connors et al. 1993;
Tibballs et al., 2000; Mazzolini e Marshall, 2004).

Durante a realizacdo do teste de FiO, ndo foi estipulado um volume corrente
fixo a ser ofertado pelos RMAI como relatado em outros trabalhos, nos quais este volume
era determinado e monitorado constantemente pelos aparelhos acoplados ao sistema do
teste (Carden e Hughes 1975; Barnes e Watson 1982; Barnes e Watson, 1983; Barnes e

Potash, 1989; Barnes e Mcgarry, 1990), pois, na prética, ndo hd como manter um volume
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corrente fixo independente do modelo do RMALI, ja que este pode depender do tamanho e
forca de comprensdo das maos do operador, da presenca ou ndo de vélvulas que limitam
pressdo, do tipo de material e design da unidade compressivel (Lebouef, 1980; Barnes e
Potash, 1989; Barnes e Mcgarry 1990; Hess e Spahr, 1990; Corley et al., 1993; Hermansen
e Prior, 1993; Nam et al. 2001; Mazzolini e Marshall, 2004; Bennett et al., 2005). Assim

em nossa pesquisa cada aparelho ofertou livremente o volume que seu design permitiu.

Diversos autores utilizaram um orificio localizado entre o RMAI e o
pulmao-teste no sistema que compunha o teste de FiO, (Steinbach e Carden,1973; Lebouef,
1980; Barnes e Watson, 1982; Barnes e Watson, 1983; Barnes e Potash, 1989; Barnes e
Mcgarry, 1990; Banes e Stockwell, 1991; Mazzolini e Marshall, 2004). Assim, quando a
unidade compressivel era comprimida, este furo era obturado simultantemente com o dedo
do pesquisador e, quando a unidade compressivel do RMAI era descomprimida este furo
era desobturado. Esse mecanismo tinha a finalidade de impedir que o O injetado no
pulmao-teste retornasse, durante a fase expiratdria, para o interior da unidade compressivel,
caso houvesse falha de vedacdo da vdlvula do paciente. Na ocorréncia desta falha de
vedagdo, a mistura de O, que retornasse para o interior da unidade compressivel poderia
elevar o O, a ser oferecido ao paciente, acarretando falso aumento da FiO, ofertada pelo

RMAL

Em nossa pesquisa, para evitar possivel assincronia durante a manipulacdo da
unidade compressivel e o fechamento do orificio pelo dedo do operador, adaptou-se ao
sistema do teste de FiO, um tubo T com valvula direcional (figura 4: 5 6). Este tubo T teve
a finalidade de direcionar o ar ejetado do pulmao-teste para fora do sistema, eliminando-o
para o ambiente, € ndo permitindo o possivel retorno da mistura de O, para o interior da
unidade compressivel, caso o RMAI apresenta-se falha de vedac@o na valvula do paciente.
Apesar de parecer pertinente a funcdo deste mecanismo de vazdo do ar ejetado do
pulmao-teste para o meio ambiente, ndo foram encontrados na literatura trabalhos que

utilizaram este artificio.

Durante a realizacdo do teste de FiO, vdrios autores trabalharam com
freqiiéncias respiratorias de 12 ipm e utilizaram uma ou duas maos, por ser estes os modos

mais freqlientemente empregados durante as ventilagbes com RMAI (Kollef, 1991;

Discussdo

63



Silbergleit et al, 1996; Strange, 1999; Cooper e Grgas, 2000; Chen et al., 2002;
Turki et al., 2005).

A FiO; ofertada pelos RMALI foram influenciadas pelo valor e dire¢do do fluxo

de O, ofertado a unidade compressivel e utilizacdo ou ndo do reservatério de O,.

Todos os RMAI que possuem a op¢ao de acoplamento do reservatério de O,
Oxigel® modelo B (Figura 3: B), Missouri®, CE Reanimadores® (Figura 3: A) e Protec®
vinil (Figura 3: D) forneceram maiores FiO, quando este acessdrio estava conectado a
unidade compressivel do RMAI, sendo o CE Reanimadores® (Figura 3: A) o tnico a
ofertar uma FiO; um pouco menor (0,75 +- 0,05) que o limite minimo de FiO, preconizado

pela ISO (1997) e ASTM (1999), isto é, 0,80.

Como podemos observar no grafico 1, os RMAI que possuem acoplamento para
o reservatdrio de O, quando utilizados sem este acessorio, mesmo recebendo fluxo de O,
de 10 ou 15 1/min ofereceram FiO, em torno de 0.4, que é a FiO, oferecida pelo Oxigel A®
(Figura 3: E), Axmed® (Figura 3: D), e Narcosul® (Figura 3: F), recebendo 1 I/min.
Quando ndo se utilizou o reservatorio de O,, as FiO, ofertadas foram menores, pois o
oxigénio ofertado ao ressuscitador € dissipado no ar ambiente em torno da vélvula de
entrada de ar da unidade compressivel (Figura 1: védlvula de entrada de ar C), somente com
altos fluxos de O, (10 e 15 1/min) algum O, é aspirado pela unidade compressivel durante

as manipula¢des do RMAL

Os RMAI que ndo tém a opg¢do de acoplamento do reservatério de O, na
unidade compressivel, Axmed® (Figura 3: D), Oxigel® modelo A (Figura 3: E) e
Narcosul® (Figura 3: F), apresentaram maiores FiO, em relacdo aos RMAI testados com o

reservatorio de O, acoplado, em todos os fluxos de O, ofertados.

Nao se observaram variagdes significativas quando se compararam as FiO,

ofertadas pelos RMAI quando estes foram operados com uma ou duas maos.
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5.2- Relacao pressao x tempo, volume x tempo e fluxo inspiratério e fluxo expiratorio
x tempo de sete marcas de RMAI, recebendo fluxos de O, de 1, 5, 10 e 15 1/min,

quando manipulados com duas maos em 12 ipm

Os RMAI que receberam fluxo de O, diretamente no interior da unidade
compressivel (Oxigel® A, Figura 3: E e Narcosul ®, Figura 3: F), tiveram as valvulas do
paciente presas em posicao de inspiragdo quando receberam fluxos de O, a partir de
5 l/min. Parece que e os fluxos de gas a partir de 5 1/min alteram o funcionamento das
vdalvulas do paciente. Esta situagdo ndo ocorreu nos outros modelos em que o fluxo de O, é
direcionado na porcdo externa da unidade compressivel: Oxigel® B (Figura 3: B),
Missouri®, CE Reanimadores® (Figura 3: A), Protec® vinil (Figura 3: C) e Axmed®
(Figura 3: D)

Os ressuscitadores Oxigel® B (Figura 3: B), Missouri®, CE Reanimadores®
(Figura 3: A), Protec® vinil (Figura 3: C) e Axmed® (Figura 3: D) ndo apresentaram
alteracdes da pressdo de pico, do volume corrente e do fluxo inspiratério e expiratério em
funcdo dos diferentes (1, 5 , 10 e 15 I/min) fluxos de O, recebidos. Entretanto, os
ressuscitadores Oxigel® A (Figura 3: E) e Narcosul® (Figura 3: F) apresentaram alteragdes
nestas varidveis em funcdo do fluxo de O, ofertado aos ressuscitadores. Pode-se observar
que imediatamente apds a fase expiratdria, o ressuscitador Oxigel® A (Graficos 3, 4, 5 e 6)
e o ressuscitador Narcosul® (Figura 3: F e graficos 12, 13, 14 el5), continuaram a
ofererecer fluxo de O, ao pulmao-teste, fato que ocasionou a oferta de volume gassos desde
o término da expiracdo até o inicio da compressdo da unidade compressivel, ocasionando
elevacdo da pressao inspiratéria e do volume corrente ofertados ao pulmao-teste. Este fato
foi diretamente proporcional ao fluxo de O, ofertado para o RMALI, e € mais acentuado no

RMAI Oxigel modelo A.

O RMALI Oxigel ® modelo A manteve a vdlvula do paciente presa em posicao
de inspira¢do quando recebia fluxo de O, de 5 ou mais I/min. Observou-se que apesar deste
fato, podia se ventilar o pulmao-teste, mas a vazio de ar no RMAI deixou de ser pela saida
de ar no conector do paciente (Figura 1: Saida) e passou a ser pela vélvula de pressao
(Figura 3: E 3). Devido ao fato da vélvula do paciente manter-se presa em posi¢do de

inspiracao, o fluxo de O, passou a ser direcionado diretamente ao interior do pulmao-teste
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e, caso ndo houvesse manipulacdes da unidade compressivel a pressdo no interior do
sistema RMAI-pulmao-teste subia para 40 cmH,O, valor em que a a valvula de pressdo se

abre, e permanecia constantemente neste valor.

5.3- Fluxo de O, pela saida do conector do paciente sem manipulacdo da unidade

compressivel com 0 RMAI recendo diferentes fluxos de O,

Alguns autores fazem referéncia ao uso de RMAI como fonte de oferta de O, a
pacientes em respiracdo espontanea nao intubados durante o transporte ou sob processo de
intubacdo endotraqueal. Para este fim, o operador do RMAI deve colocar a méscara de
ressuscitacdo sobre a boca e o nariz do paciente, enquanto este respira espontaneamente

(Carter et al., 2005; Tibballs et al., 2000).

Nenhum RMALI ofereceu fluxo de O, pelo conector do paciente quando o
equipamento recebeu fluxo de 1 1/min de O,. Como nos RMAI CE Reanimadores®,
Missouri® (Figura 3: A), Oxigel® modelo B (Figura 3: B), Protec® vinil (Figura 3: C) e
Axmed® (Figura 3: D) a entrada do fluxo de O; estd localizada posteriormente a valvula de
entrada de ar da unidade compressivel (Figura 3: 1), 1 I/min nao foi suficiente para abrir
esta vélvula e direcionar o ar para o conector do paciente. Desta forma, o fluxo de O,
escapava para a atmosfera através do conector do reservatério de O, quando o RMAI era
testado sem este acessorio e, através da valvula de pressdo do reservatorio de O, quando
este estava acoplado. No caso do Oxigel® modelo A (Figura 3: E) e Narcosul®
(Figura 3: F), que recebem o fluxo de O, no interior da unidade compressivel, o fluxo de
1 1/min de O; ndo foi suficiente para que a valvula do paciente obstruisse a saida do
conector do paciente e direcionasse o fluxo de O, para a saida expiratéria do conector do

paciente (Figura 1: saida).

Entre os RMAI que ndo t€m a opcao de acoplar o reservatério de O, o0 Axmed®
(Figura 3: D) ofereceu o menor fluxo de O,. Quando este RMALI recebeu fluxos de 10 e
15 I/min de O, a valvula disco no interior do conector do paciente apresentou vibracoes

entre a posicao de inspiracdo e expira¢do, o qué dividiu o fluxo de gis em duas partes: uma
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por¢do se direcionou para a saida do conector do paciente (Figura 1: saida) e outra para o

paciente (Figura 1: paciente).

Nos RMALI que possuem vélvula tipo boca-de-peixe no interior do conector do
paciente (Missuori® e CE Reanimadores® (Figura 3: A bp), e védlvula disco semifixo
(Narcosul, (Figura 3: F dfs) nao foram percebida varia¢des de posicionamento das valvulas

do paciente, pois estas apresentaram abas que as fixam no conector do paciente.

Os RMALI que apresentam opg¢ao para acoplar o reservatorio de O,: Missuori®,
CE Reanimadores® (Figura 3: A), Oxigel® modelo B (Figura 3: B), Protec® vinil
(Figura 3: C), quando testadas sem este acessorio, comecaram a oferta de O, pelo conector
do paciente somente quando recebiam fluxo de O, de 10 I/min. Este fluxo de O, consegue
abrir a valvula de entrada de ar C (Figura 1), direcionar o o gas para a unidade compressivel
e, em seguida, para o conector do paciente. Quando estes RMAI foram testados com o
reservatorio de O,, este acessorio evitou o escape do fluxo de O, pelo seu conector
(Figura 1), abrindo a vélvula de entrada de ar C e direcionando o gés para o conector do

paciente, mesmo em fluxos menores que 10 1/min.

O Protec® vinil sem a presenca do reservatério de O, nao apresentou fluxo pelo
conector do paciente em nenhum dos fluxo pesquisados, devido o fluxo de O, ser
direcionado paralelamente 4 vdlvula de entrada de ar C (Figura 3: C 1), da unidade
compressivel, fato que permitiu que o fluxo de O, recebido pelo RMALI fosse direcionado

para o meio ambiente.

A observacdo da Tabela 2 mostra que o modelo Axmed (Figura 3: D) sem
manipulagcdo da bolsa ndo oferece alto fluxo de O, mesmo recebendo um fluxo de gés 15

I/min.

Desta forma, podemos sugerir que, quando o operador for utilizar o RMAI
como fonte de oferta de O, em pacientes sob processo de intubacdo endotraqueal ou
durante transporte de pacientes nao intubados apresentando respiracdes espontaneas, utilize
aqueles com reservatorio de O, acoplado a unidade compressivel nas marcas que possuem
esta op¢do e com a unidade compressivel recebendo 15 1/min, com a finalidade garantir
maior oferta de fluxo de O, para o paciente. Sugerimos que para o uso dos RMAI com esta

finalidade o operador precisa conhecer as caracteristicas de seu ressuscitador.

Discussdo

67



5.4- Eficacia do funcionamento da valvula do paciente quando o RMAI recebe fluxo
de O; de 35 I/min

Em principio, os RMAI devem funcionar sem alteracdes no desempenho de
suas vélvulas quando estes recebem fluxos de O, de até 35 I/min, pois sabe-se que altos
fluxos de O, podem fixar a védlvula do paciente em posi¢do de inspiragdo e
consequentemente injetar ar no pulmao do paciente, de forma continua, acarretando altas
pressdes no sistema respiratorio (Silbergleit et al, 1996; Strange, 1999; Cooper e Grgas,
2000; Kollef, 1991; Chen et al, 2002; Von-goedecke et al., 2004; Zecha-stallinger et al.,
2004; Barnes et al., 2005). Grandes pressdes inspiratérias podem ser a génese de
pneumotorax e distirbios hemodinamicos, sendo que estas ocorréncias podem ser fatais
(Monnerot, 1968; Sai, 1968; Cailar, 1974; Klick et al, 1978; Eichenhorn, 1979;
Paradis e Caldewell, 1979, Olver e Pope, 1984; Shulman et al., 1987; Kollef, 1991;
Rodriguez, et al., 1995;). A situacdo clinica de pneumotdérax causada pela ma utiliza¢do dos
RMALI pode ser de dificil identificagdo nos pacientes graves, pois estes podem apresentar
alteracdes cardiacas e/ou pulmonares importantes, alteracdo mental ou estar sob ventilagao
mecanica; o que dificultaria o diagndstico (Kollef, 1991; Strange, 1999). Chen et al (2002)
em um estudo retrospectivo com 60 pacientes internados na UTI de um hospital escola,
internados por pneumotdrax ou que desenvolveram pneumotdrax, que os primeiros tinham

melhor progndstico que os segundos.

Alguns autores relatam que altos fluxos de O, ofertados ao RMAI podem ser
facilmente conseguido de forma acidental durante situacdes emergenciais, devido a
abertura excessiva do fluxémetro de O, (Klick et al., 1978; Paradis e Caldewell, 1979;
Olver e Pope, 1984; Shulman, et al., 1987; Kollef, 1991; Silbergleit et al., 1996; Strange,
1999; Cooper & Grgas, 2000; Chen et al., 2002; Turki, et al., 2005). Como a maioria dos
fluxometros de O, a beira do leito apresentam escala de até 15 a 20 I/min
(Barnes & Mcgarry, 1990), o ideal seria que os RMAI ofertassem FiO; em torno de 0,80
(ISO, 1997; ASTM, 1999) quando recebem fluxos de O, de até 15 I/min, pois caso
houvesse a necessidade de fluxos superiores de O, para conseguir melhor performance de
FiO,, nao haveria condi¢des de controlar o fluxo de O, ofertado ao RMAI, e oferecendo
grande fluxo de O, pode ocasionar alteracdes no funcionamento das valvulas do RMAI

(Barnes & Mcgarry, 1990).
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Os RMAI da marca Missuori®, CE Reanimadores® (Figura 3: A), Oxigel®
modelo B (Figura 3: B) e Protec® vinil (Figura 3: C) ndo apresentaram problemas em

ventilar o pulmao-teste quando receberam fluxo de O, de 35 1/min.

Os RMAI da marca Axmed® (Figura 3: D), Oxigel® modelo A (Figura 3: E) e
Narcosul® (Figura 3: F) tiveram as valvulas do paciente presas em posi¢do de inspiragao
quando o RMALI recebia o mesmo fluxo. Este fato parece ter ocorrido nas marcas Oxigel®
modelo A (Figura 3: E) e Narcosul® (Figura 3: F) devido o fluxo de O; ser direcionado ao
interior da unidade compressivel, exercendo pressdo sobre a vdlvula do paciente
mantendo-a fixa em inspiragdo (Figura 1: saida). Este mesmo fato ocorreu também com o
RMALI da marca Axmed® (Figura 3: D 1), pois apesar de neste RMAI o fluxo de O, nao ser
direcionado diretamente ao interior da unidade compressivel, este estd disposto
perpendicularmente a vdlvula de entrada de ar localizada na por¢do posterior da unidade
compressivel. Desta forma quando o RMAI Axmed (Figura 3: D 1) recebeu fluxo de O, de
35 I/min, este fluxo forcou a abertura da vélvula de entrada (Figura 3: D 4), o qué, por sua
vez, permitiu a entrada de fluxo de O, para o interior da unidade compressivel e,
consequentemente, exercia pressdo sobre a valvula do paciente mantendo-a fixa em

inspiracao, impedindo que o ar fosse expelido pela saida do conector do paciente.

Os trées RMAI, Axmed® (Figura 3: D), Oxigel® modelo A (Figura 3: E) e
Narcosul® (Figura 3: F), recebendo 35 1/min de fluxo gasoso ficaram impossibilitados de
ventilar o pulmao-teste devido ao fato deste equipamento ficar complemente cheio de ar,
excedendo a sua capacidade inspiratéria, com consequentemente inpossibilidade de

funcionamento.

5.5- Capacidade de vedacao da valvula do paciente em impedir que o ar ejetado do

sistema respiratorio do paciente retorne para o interior da unidade compressivel

Falhas na vedagdo da valvula do paciente (Figura 1) podem causar passagem de
CO; para o interior da unidade compressivel e ser reinjetado no sistema respiratorio do

paciente durante as manipulacdes do RMAI. Baixas concentra¢des de CO; inspirado, 0,10
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ou 0,20, podem aumentar a PaCO; e diminuir o pH sangiiineo, devido a acidose respiratdria
(Barnes e Stockwell, 1991). Além disto, concentracdes maiores de CO, podem diminuir a
concentracdo de O, ofertada para o paciente, o que pode ser deletério ao paciente,
principalmente durante as manobras de ressuscitacdo cardiaca (Augustine et al., 1987;
Mazzolini e Marshall, 2004), durante a qual o paciente deve receber a maior concentragao
de O, possivel (Guidelines of the European Resuscitation Council 2000 on advanced adult
life support, 2000; Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care, 2000). Na circunstiancia em que realizamos este teste, a [ISO (1997) e
ASTM (1999) preconizam que a quantidade de O, no interior da unidade compressivel ndo
exceda 31%, durante as manipulacdes da unidade compressivel do RMAI, pois o aumento

da concentracdo de O, na unidade compressivel, indica também a entrada de CO,.

O Protec® vinil foi o Unico que apresentou falha na vedacdo da valvula do
paciente, o que ocasionou, no interior da unidade compressivel, em uma quantidade de O,
superior ao preconizado, isto é, 39%. (Grafico 16). A valvula do paciente deste
ressuscitador apresentou vibracdes da posi¢do de inspiragdo para a posicdo de expiracdo
durante a manipulac@o da unidade compressivel, o que ocasionou a divisdao do fluxo vindo
da bolsa de anestesia: uma porcdo se direcionou para a saida do conector do paciente
(Figura 1: saida) e a outra para o interior da unidade compressivel. Os outros

ressuscitadores que apresentam valvulas tipo disco: Oxigel® modelo A (Figura 3: E),

Oxigel® modelo B (Figura 3: B) e Axmed® (Figura 3: D) também mostraram
estas vibragdes nas vdlvulas do paciente, embora em menor intensidade que a marca Protec
vinil®. Parece recomendavel que os RMAI que possuem valvula tipo disco sejam munidas

de um dispositivo que as facam retroceder apds a fase inspiratdria.

Nao foi observado vibragdes nos RMAI que apresentam vélvulas do paciente
tipo boca-de-peixe: Missouri® e CE Reanimadores® (Figura 3: A bp) ou disco semi fixo
(Narcosul® Figura 3: F dsf), pois estas apresentam abas que as fixam no conector do

paciente.
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5.6- Teste de resisténcia ao fluxo inspiratorio e expiratéorio do conector do paciente

A resisténcia ao fluxo inspiratério no interior do conector do paciente do
RMALI, no sentido unidade compressivel-paciente, pode influenciar a eficicia da ventilacao,
pois em caso de elevada resisténcia pode ocorrer a necessidade de excessiva forca de
compressao da unidade compressivel, com a finalidade de vencer esta resisténcia e
direcionar o fluxo inspiratdrio para o sistema respiratorio do paciente; o que pode levar a
fadiga do operador. Além disto em caso de elevada resisténcia inspiratéria pode ocorrer o
aumento do tempo inspiratério necessario para o esvaziamento da unidade compressivel
(Hess e Simmons, 1992). A ISO (1997) e ASTM (1999) recomendam que a pressdo na
por¢do posterior do conector do paciente esteja em torno de 5 cmH,O, quando este estd
recebendo um fluxo de 50 I/min de ar comprimido. As mais altas resisténcia ao fluxo
inspiratério nos RMALI testados em nossa pesquisa foram de 8 cmH,0O no RMAI Missuori®
(Figura 3: A) e 7 cmH;0 no RMAI Oxigel® modelo B (Figura 3: B) e CE Reanimadores®

(Figura 3: A). As outras marcas de RMAI apresentaram pressdes menores que 5 cmH;0.

A resisténcia ao fluxo expiratério no interior do conector do paciente dos
RMAI, no sentido sistema respiratorio-ar ambiente, pode influenciar a eficicia da
ventilagdo do paciente, pois em caso de elevada resisténcia ao fluxo pode ocorrer a
formacdo de auto-PEEP devido a necessidade do aumento do tempo expiratorio. Além disto
a necessidade de excessiva for¢a da musculatura expiratoria do paciente, quando este porta
tubo endotraqueal e apresenta movimentos respiratdrios voluntdrios, pode ocasionar fadiga
muscular (Hess e Simmons, 1992). A ISO (1997) e ASTM (1999) recomendam , também,
no caso de haver resisténcia ao fluxo expiratério que a pressd@o na por¢ao anterior do
conector do paciente ndo exceda 5 cmH,0, quando esta estd recebendo um fluxo da gas de

50 I/min.

A mais alta resisténcia ao fluxo expiratério nos RMAI testados em nossa
pesquisa foi de 7 cmH,O nos RMAI Missouri® (Figura 3: A), Oxigel® modelo B
(Figura 3: B), Axmed® (Figura 3: D) e Oxigel® modelo A (Figura 3: E). As outras marcas

de RMALI apresentaram pressdes expiratorias menores que 5 cmH,O.
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5.7- Teste de funcionamento do RMAI na presenca de vomito no conector do paciente

Durante a ventilacio do paciente nao intubado utiliza-se a madascara de
ressuscitacdo do RMALI, e, nesta circunstincia pode ocorrer que o paciente venha a
regurgitar, e eventualmente o vomito pode passar para o interior do conector do paciente, o
que pode prejudicar a eficdcia ou mesmo impedir o funcionamento do equipamento. O
tempo gasto para retirar este material pode ocasionar a piora do quadro clinico do paciente
(Barnes e Mcgarry, 1990). Todas as marcas utilizadas no presente trabalho, tiveram
condi¢des de ventilar normalmente o pulmio-teste apds, no miximo 20 segundos de
procedimento de retirada de vOmito, estando dentro das recomendagdes (ISO, 1997;

ASTM, 1999).

5.8- Teste de queda

Alguns autores relatam a importancia da aplicag¢do do teste de queda nos RMAI
(Barnes e Stockwell, 1991), pois no caso do equipamento cair durante o transporte ou
durante a ressuscitacdo do paciente, poderia ocorrer estrago em suas pecas e ou alteracao de
posicionamento das vdlvulas que compdem o RMAI, com conseqiiente prejuizo ou
impossibilidade de ventilar o paciente. Ndo obstante o tempo gasto para reposicionar
corretamente as valvulas do RMAI, para que estas voltassem a funcionar normalmente ou
mesmo a troca do RMAI quebrado, pode ocasionar a piora do quadro clinico do paciente
(Barnes e Mcgarry, 1990). A altura de 1,50 metros foi escolhida por ser este o valor mais
frequente na ocorréncia de quedas (ISO, 1997; ASTM, 1999). Encontra-se na literatura
alguns trabalhos relatando problemas mecanicos com RMAI apdés a sua queda
(Barnes e Stockwell, 1991, Barnes e Potash, 1989, Barnes e Mcgarry, 1990). Nao houve
estragos macroscopicos ou alteracdo de posicionamento nas vdlvulas apds o teste de queda,
que ocasionasse impedimento da ventilacdo do pulmao-teste em nenhum dos RMAI

utilizados nesta pesquisa.
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5.9- Analise das recomendacoes fornecidas pelos fabricantes

A falta de informacdo nos diferentescomponentes basicos do RMAI que
identifique a marca pode levar a montagem errObnea do equipamento pela troca por
componentes de outros modelos, apds a sua assepsia, causando impossibilidade de
funcionamento do aparelho, o qué, em situagdes emergéncias podem ser deletérias para o

paciente (Barnes e Mcgarry, 1990; ISO, 1997; ASTM, 1999; Mazzolini e Marshall, 2004).

Nenhum dos RMAI, mesmo quando adquiridos novos, ndo trouxeram
informacdes sob qual o fluxo de O, seguro a ser ofertado a unidade compressivel e qual o
valor médio da FiO, ofertada pelo RMAI em diferentes fluxo de O, recebidos. Somente foi
encontrado identificacdo das marcas do RMAI nas unidades compressivel dos RMAI

Oxigel modelo A e B®, Missouri®, Narcosul® e Protec ®.
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6- CONCLUSAO
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1- Todos os RMAI que possuem a op¢do de acoplagem do reservatério de O,, Oxigel®
modelo B (Figura 3: B), Missouri®, CE Reanimadores® (Figura 3: A) e Protec® vinil
(Figura 3: D) forneceram maiores valores de FiO, quando este acessOrio estava
conectado a unidade compressivel do RMAI, sendo que o CE Reanimadores®
(Figura 3: A) foi o unico a ofertar uma FiO, um pouco menor. Os RMAI que possuem
acoplagem para o reservatorio de O, quando utilizados sem este acessOrio, mesmo
recebendo fluxo de O, de 10 ou 15 1/min ofereceram FiO, em torno de 0,4, que € o FiO,
oferecido pelo Oxigel A® (Figura 3: E), Axmed® (Figura 3: D), e Narcosul®
(Figura 3: F), recebendo 1 1/min. Quando ndo se utilizou o reservatério de O, as FiO,
ofertadas foram menores. Os RMAI que ndo t€ém a op¢ao de acoplagem do reservatério
de O; na unidade compressivel, Axmed® (Figura 3: D), Oxigel® modelo A (Figura 3:
E) e Narcosul® (Figura 3: F), apresentaram maiores FiO, em relacio aos RMAI
testados com o reservatério de O, acoplado, em todos os fluxo de O, ofertado. Nao se
observaram variagdes significativas quando se comparou as FiO, ofertadas pelos RMAI

quando estes foram utilizados com uma ou duas maos.

2- Os RMAI que recebem fluxo de O, diretamente no interior da unidade compressivel
(Oxigel® A e Narcosul ®), tiveram a valvula do paciente presas em posi¢do de
inspiracdo quando receberam fluxo de O, a partir de 5 1/min. Esta situacdo ndo ocorreu
nos outros modelos em que o fluxo de O, é direcionado para a por¢do externa da
unidade compressivel: Oxigel® B, Missouri®, CE Reanimadores®, Protec® vinil e
Axmed®. Estes ultimos RMAI ndo apresentaram alteragdes da pressdo de pico, do
volume corrente e do fluxo inspiratério e expiratério em fungao dos diferentes fluxos de
O, recebidos. Os ressuscitadores Oxigel® A e Narcosul® apresentaram alteracdes
nestas varidveis em funcdo do fluxo de O, recebido pelos ressuscitadores.
Imediatamente apds a fase expiratéria o ressuscitador Oxigel® A e o ressuscitador
Narcosul®, continuaram a ofertar fluxo de O, ao pulmao-teste, fato que ocasionou a
oferta de volume aéreo desde o término da expiracdo até o inicio da compressdo da
unidade compressivel, ocasionando elevacdo da pressdo inspiratéria e do volume
corrente ofertados ao pulmao-teste. O RMAI Oxigel ® modelo A manteve a valvula do
paciente presa em posicdo de inspiragdo quando recebia fluxos de O, superiores a 1

I/min.
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3- Quando o operador for utilizar o RMAI como fonte de oferta de O, em pacientes sob
processo de intubacdo endotraqueal ou durante transporte de pacientes ndo intubados
apresentando respiragdes espontaneas, os RMAI devem estar com reservatorio de O,
acoplado a unidade compressivel nas marcas que possuem esta opcdo e com a unidade

compressivel recebendo 15 I/min.

4- Os RMALI da marca Missuori®, CE Reanimadores®, Oxigel® modelo B e Protec® vinil,
ndo apresentaram problemas em ventilar o pulmao-teste quando receberam fluxo de O,
de 35 I/min. Os RMAI, Axmed®, Oxigel® modelo A e Narcosul®, recebendo 35 1/min
ficaram impossibilitados de ventilar o pulmao-teste devido ao fato deste equipamento
ficar completamente cheio de ar, excedendo a sua capacidade inspiratéria, com

consequentemente incapacidade de funcionamento.

5- O RMALI Protec® vinil foi o inico RMAI que apresentou falha na vedagdo da vélvula do

paciente devido a vibracdo desta peca durante a manipula¢do da unidade compressivel.

6- As mais altas resisténcias ao fluxo inspiratério nos RMAI testados em nossa pesquisa
foramde 8 cmH,0 no RMAI Missuori® e 7 cmH>O no RMAI Oxigel® modelo B e CE
Reanimadores®. As outras marcas de RMAI apresentaram pressdes menores que 5
cmH,0. A mais alta resisténcia ao fluxo expiratério nos RMAI testados em nossa
pesquisa foi de 7 cmH;0 nos RMAI Missouri®, Oxigel® modelo B, Axmed® e
Oxigel® modelo A. As outras marcas de RMAI apresentaram pressdes expiratorias

menores que 5 cmH,0.

7- Todas as marcas, utilizadas no presente trabalho, tiveram condi¢des de ventilar
normalmente o pulmao-teste apds, no maximo, 20 segundos de procedimento de

retirada de vomito.

8- Ndo houve danos visiveis ou alteracdo de posicionamento das vélvulas apds o teste de
queda, que ocasionassem impedimento da ventilacio do pulmao-teste em nenhum dos

RMALI utilizados nesta pesquisa.
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9- Nenhum dos RMAI, mesmo sendo adquiridos novos, ndo trouxeram informacdes sob
qual o fluxo de O, seguro a ser ofertado a unidade compressivel e qual o valor médio da
FiO, ofertada pelo RMAI em diferentes fluxos de O, recebido. Somente foi encontrada
identificacdo das marcas do RMAI nas unidades compressiveis dos RMAI Oxigel

modelo A e B ®, Missouri®, Narcosul® e Protec ®.
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8.1- Artigo Publicado

8.1.1- Oxygen flowrate offered from 7 different self-inflating resuscitator bags,

receiving different O, flowrates to patients with spontaneuous ventilation.

Fluxo de oxigenio oferecido por 7 diferentes resssuscitadores manuais auto-
inflaveis, recebendo diferentes fluxos de oxigénio, em pacientes com ventilacao

espontanea.

RESUMO

Objetivo: Determinar o fluxo de O, oferecido por 7 ressuscitadores manuais auto-inflaveis,
com e sem reservatorio de O,, recebendo diferentes fluxo de O,, sem manipulagdo da
unidade compressiva simulando o uso para um paciente respirando espontaneamente.
Método: Um fluxometro de O, de parede foi conectado ao ressuscitador manual auto-
inflavel e outro medidor de fluxo foi conectado ao conector do paciente para medir o fluxo
de saida de O,. Os ressuscitadores receberam fluxo de 1, 5, 10 e 15 L/min de O, e foram
testados com e sem o reservatorio de O, acoplado. Para a andlise estatistica utilizou-se o
teste ANOVA e r. Resultados: Os ressucitadores foram testados no Servico de Unidade
Respiratéria do HC/UNICAMP. Os ressuscitadores que tém a opcdo de acoplar o
reservatorio de O, apresentaram maior fluxo de saida de O, quando este dispositivo estava
conectado. Todos os ressuscitadores manuais auto-inflaveis ofertaram maior fluxo de O,
quando receberam 15 L/min. Entretanto nem todos os modelos testados ofereceram fluxo
de O, suficiente mesmo quando estas duas condicdes anteriores foram seguidas. Conclusao:
Os ressuscitadores estudados, quando utilizados como fonte de O, em pacientes nao
intubados com respiracdo espontinea, devem obrigatoriamente estar com o reservatorio de
O, conectado a unidades compressivel em todos os modelos que tém esta op¢dao. Todos os
ressuscitadores recebendo um maior fluxo de O, oferecem maior fluxo e devem ser usados
com 15 L/min O,. Nao € seguro utilizar o ressuscitador para este propdsito sem o

conhecimento de suas caracteristicas.

Descritores: Oferta de oxigénio, Ressuscitacdo, equipamento,Ventilagdo, Tratamento

intensivo
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ABSTRACT

Objective: To determine the O, flow offered by 7 self-inflating resuscitator bags, with and
without O, reservoirs, and with no manipulation of the bag, receiving different O, flow,
simulating the use to a patient breathing spontaneously. Methods: Seven self-inflating
resuscitator bags were tested in a pulmonary laboratory in HC/UNICAMP. A wall O,
flowmeter was attached to a resuscitator and another flowmeter was attached in patient
connector port to survey the exit of the O, flow. The self-inflating resuscitator bags that
allowed connection of the O, reservoirs had been tested with and without this device. The 7
resuscitator were tested receiving O, flows from 1, 5, 10 e 15 L/min. Statistical analyses
were performed using ANOVA and 1 test. Results: The resuscitators that have the option to
attach the O, reservoir present greater O, flow output when the devise was also attached.
All self-inflating resuscitator bags offered a greater flow of O, when receiving 15 L/min.
However not all models offered sufficient O, flow even when the two previous conditions
were followed. Conclusion: The resuscitators studied, when used as a source of O, in
spontaneously breathing non-intubated patients, must have the O, reservoir attached to the
compressible unit with all models that have this option. When receiving a greater flow of
O,, all self-inflating resuscitator bag offered a greater flow of O,, and should be used when
receiving at least 15 L/min O,. It is not safe to use a self-inflating resuscitator bag for this

purpose without knowing their characteristics.

Key words: Oxygen delivery, resuscitation, equipment, ventilation intensive care
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INTRODUCTION

The self-inflating resuscitator bag is a device used to ventilate patients who

require ventilatory support bz3

. Usually during transport, manual resuscitator units are
used with patients making spontaneous breathing efforts, for providing high oxygen
concentration. However, in some cases the self-inflating resuscitator bag, as long as
attached to a source of O,, can be used to keep or to increase the O, arterial pressure when
the patient is wearing their mask and breathing spontaneously >4 This process can be used

before endotracheal intubation >'! and during extra or intra-hospital transportation .

The self-inflating resuscitator bag’s compressible unit has the capacity to
re-expand after being compressed, thus dispensing the need of a source of continuous gas
flow °. This characteristic differentiates them from flow-inflating resuscitators bags and
gas-powered resuscitators; which must receive a continuous gas flow to function

sufficiently *°.

The self-inflating resuscitator bag can be divided in two parts: compressible
unit and patient connector (Figure 1). The compressible unit is the part to be compressed by
the operator to provide air volume for the patient. In the anterior part of this unit there is the

patient connector, where the mask or endotracheal tube can be connected.

Pressure limiting

St Inlet O,

Systein Patient valve

I s Bag refill valve —I -+

0O, r) - (A) Expiratory
Reservoir | 1 . - — port
A4

A _/ Reservoir O, Pacient connection

socket port

Bag refill valve (B) k /‘\ v J

Y

Compressible unit

Patient conector

Figure 1: Basic components of self-inflating resuscitator bag and O, reservoir.
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The increased pressure in the compressible unit during compression makes the
patient valve close the expiratory port, allowing air from the compressible unit to enter via
the patient by the patient connection port. At the same time, the bag refill valve (A)
(Figure 1) closes to prevent exhalation. When the compressible unit re-expands -given its
intrinsic elasticity- creating a negative pressure inside, it retracts the patient valve, opening
the expiratory port, allowing the patient to exhale. Most self-inflating resuscitator bags can
have an oxygen reservoir attached that has a bag refill valve (B) (Figure 1), which allows
the aspiration of the atmospheric air, mixing it with the inlet O,. The resulting mix is then
provided for the patient. The oxygen reservoir has a pressure limiting system to limit the
pressure in its interior. This pressure limiting system opens when the O, flow offered is too
high and/or if the compressible unit is not handled.

From the facts that different models of self-inflating resuscitator bags present

. . 1,8, 132
different functional performances " '#°

, we intend to quantify the O, flow offered from
seven non-manipulated adult self-inflating resuscitator bags used in Brazil, in non-intubated
spontaneously breathing patients, since we did not find articles on the matter relating to

self-inflating resuscitator bag manufacturing and/or commercialization in Brazil.

The aim is to determine the O, flow offered by the mask for a spontaneously
breathing non-intubated patient, when the self-inflating resuscitator bag’s compressible
units are not manipulated, receiving different O, flows, with and without oxygen reservoir

attached.

METHODS

The data was collected in the Respiratory Unit of the Hospital das Clinicas of
the State University of Campinas-Unicamp from January 2006 to January 2007.

Material: 1 BD wall O, flowmeter; 2 Oxigel 953 flowmeter/ventilometer; self-
inflating resuscitator bags, used in Brazil, from the 7 following different models: Oxigel

model A, Oxigel model B, CE Reanimadores, Protec vinyl, Missouri, Axmed and Narcosul.

These 7 self-inflating resuscitator bags can be grouped by the following format,

(Figura 2): possibility or not to connect oxygen reservoir, direction of the O, flow for

Anexo

91



compressible unit and type of patient valve. The self-inflating resuscitator bags from CE
Reanimadores, Oxigel model B, Missouri and Protec vinyl (Figure 2: A, B, C) can be
attached to an oxygen reservoir. The self-inflating resuscitator bags from Axmed, Oxigel
model A and Narcosul (Figure 2: D, E, F) cannot be attached to a oxygen reservoir. The
direction of the flow to the compressible unit, creates three different forms, as follows:
parallel to bag refill valve (Figure 2: C) of compressible unit from Protec vinyl;
perpendicular to bag refill valve (Figure 2: A, B) of compressible unit from Axmed Oxigel
model B, CE Reanimadores and Missouri; directed inside the compressible unit from
Oxigel model A and Narcosul. There are three types of patient valve: disc valve from
Oxigel model A, Oxigel model B, Axmed and Protec vinyl (Figure 2: B, C, D, E); duck-bill
valve from Missouri, CE Reanimadores (Figure 2: A) and Narcosul semi-fix disc valve

(Figure 2: F).

Figure 2: Models and characteristics of self-inflating resuscitator bags. A) CE
Reanimadores and Missouri, B) Oxigel model B, C) Protec vinyl, D) Axmed, E) Oxigel
model A and F) Narcosul. 1) O, inlet, 2) O, reservoir’s connector, 3) bag refill valve, dv)

disc valve, dbv) duck-bill valve and sfdv) semi-fix disc valve.
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A wall O, flowmeter (Figure 3: 1) was attached to flowmeter/ventilometer
(Figure 3: 2) to offer the O, flow to self-inflating resuscitatior bag (Figure 3: 3), another
flowmeter/ventilometer (Figure 3: 4) was attached to the patient connector port to survey

the exit of the O, flow.

w
2 « |

Figure 3: Test of exit O, flow for patient connecting without manipulating compressible
unit. (1) Wall O, flowmeter, (2) Flowmeter/ventilometer, (3) Self-inflating resuscitator bag

e (4) Flowmeter/ventilometer.

The 7 self-inflating resuscitator bags were tested receiving O, flows from 1, 5,
10 e 15 L/min without manipulating the compressible unit. The self-inflating resuscitator
bag that allowed connection of the oxygen reservoir had been tested with and without an
oxygen reservoir. During the research, the O, flows had been monitored continuously by

the flowmeters attached to the system.

The means of twenty consecutive tests ware carried out on the seven self-
inflating resuscitator bags, receiving O, flow of 1, 5, 10 and 15 L/min, in order to collate

the data.

Statistical analyses were performed, using the software BioEstat 3.0, ANOVA

and ¢ test; P value of 0.05 or less was accepted as significant.
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RESULTS

Table 1 shows the flow means, DP of the oxygen (O,) flow offered for
spontaneously breathing non-intubed patient, by 7 self-inflating resuscitation bag mask,

without manipulation the compressible unit, received O, flows of 1, 5, 10 e 15 L/min de O,

with and without oxygen reservoir attached.

Table 1: O, flow for patient without manipulating of compressible unit from 7 self-inflating

resuscitator bag receiving O, flows of 1, 5, 10 e 15 L/min, with and without oxygen

reservoir attached.

Oz flow without manipulating of compressible unit

1
ROz OxigelB 0 ()

+E. Dz 0
> =005
-EOg Protec 0 (o
+E.Oa 0oy
r = 0.05
- RO Dlissuori 0o
+E.g 0oy
» = 0.05
-ERiDg CE 0
+E. Dz 0
> =005

Narcosul 0o
*#Rg Oxigel A 0
Axmed 0o

- B0y = wthout Oz reservonr

+E. O = with Oo reservolr

imin Oy
5 10
0{m 3.200.2
320033 5702
=005 =005
0 (0} 0 ()
23002y 980
= 0.05 =005
0 {m 3.2(0.3
39004 5201
= 0.05 =005
0o 7102
32002 1124077
=005 =005
2102y 12.1{0.2)
5405 10306
0 {m 51025

*E. Qo = without option for Oz reservorr

15
6.2 (0.2)
13.3 (0.4
< 0.05
0 (0)
12.1 (0.3
< 0.05
6.1 (0.2)
15.0 (0.5
< 0.05
7.8 (0.5)
15.0 (0.3
< 0.05

15.0 (0.5)
15.0 (0.5)
6.1 (0.3)

£
= 0.05

= 0.05

=005
= 0.05

= 0.05
= 0.05

= 0.05
= 0.05

= 0.05
= 0.05
= 0.05
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DISCUSSION

The percentage of oxygen delivered to the mask had been influenced by the
presence of the oxygen reservoir attached, the direction of O, flow to the compressible unit,

the O, flow offerings for the resuscitator, and the resuscitator design.

It is interesting to notice that no self-inflating resuscitator bag offered any O,
flow for patient connection port when receiving O, flow from 1 L/min. In CE
Reanimadores, Missouri, Oxigel model B, Protec vinyl and Axmed the inlet O, is located
posterior the bag refill valve (Figure 2: A3, B3, C3, and D3) and 1 L/mim is not enough to
open the bag refill valve. The O, flow escape to atmospheric through the O, reservoir
connector when tested without the O, reservoir and through the O, reservoir pressure
limiting system when this device is connected. In case of Oxigel model A and Narcosul

resuscitator this flow seems not to be enough to close the patient valve.

Among the self-inflating resuscitator bags that do not have the option to
connect oxygen reservoir, the Axmed (Figure 2: D) offered the lesser amount of O, flow, it
seems to be due to because this resuscitator receives the O, flow from outside the bag, in a
longitudinal direction, arriving directly to the bag refill valve (A) (Figure 1). In addition,
receiving a 10-15 L/min. O, flow the Axmed resuscitator’s disk valve presented
inspiratory/expiratory vibration, it is divides the O, flows, part of it to the expiratory port

and the remainder to the patient connection port.

The self-inflating resuscitator bag in which the oxygen reservoir can be
attached (CE Reanimadores, Missouri, Oxigel model B and Protec vinyl), when without
this device, had commenced O, flow for patient connection port only when receiving a 10
L/min flow. It seems that a 10 L/min flow was necessary to open the bag refill valve (A)
(Figure 1), directing the flow to the compressible unit, and then to the patient connection
port. The oxygen reservoir attached in these resuscitators avoided O, escape through the O,
reservoir socket (Figure 1), opening the refill valve (A) along the O, passage to the
compressible unit and then to the patient connect port. However, the Protec vinyl
resuscitator, with no oxygen reservoir attached, did not present O, flow in patient connector
in any of the O, flows offered. This is due to the flow direction being parallel to the bag

refill valve (A) allowing all the O, to escape through the reservoir socket, whilst in the
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other three self-inflating resuscitator bags (CE Reanimadores, Missouri, Oxigel model B),
the flow direction is perpendicular to the bag refill valve, forcing it open and allowing the

O; to the compressible unit, even though some loss is still un-avoidable.

All types of self-inflating resuscitator bags offered a greater flow of O, by

patient connection port when receiving 15 L/min of O,.

A single self-inflating resuscitator bag of each model was tested. Thus, even

though they were new and had no previous use, this is limitation of this experiment

On the other hand, the use of self-inflating resuscitator bag for this purpose can
be harmful to a hyperventilating patient due to metabolic acidosis, because the mask can

difficult the ventilation, in creasing acidosis.

The resuscitators that have the option to attach the O, reservoir present greater

O, flow output when the devise was also attached.

We suggest that the self-inflating resuscitator bag studied in this research, when
used as sources of O, in spontaneously breathing non-intubated patient, must have the
oxygen reservoir attached to the compressible unit in all the self-inflating resuscitator bag
that have this option. Receiving greater flow of O, all self-inflating resuscitator bag offered
a greater flow of O, and should be uses receiving at list 15 L/min O,. However it should be
noted, that not all tested model offered enough O, flow even when the previous

recommendations were followed.

It is not safe to use a self-inflating resuscitator bag to offer O, for a

spontaneously breathing patient without knowing the resuscitator characteristics.
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