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Evaluation of peak inspiratory pressure
and respiratory rate during ventilation
of an infant lung model with a self-inflating bag

Avaliacdo do pico de pressao e da freqléncia respiratdria
durante o uso de baldo auto-inflavel em um modelo de pulmdo neonatal

Jefferson G. Resendel, Cristiane G. Menezes2, Ana M. C. Paula3, Antonio C. P. Ferreira?,
Carlos A. M. Zaconeta5, César A. M. Silva%, Marcelo P. Rodrigues?, Paulo Tavares8

Resumo

Objetivo: Avaliar o pico de pressédo inspiratéria e a frequéncia
ventilatoria obtidos por médicos quando da utilizacdo de baldo auto-
infldvel neonatal em modelo de pulméo.

Métodos: Quinze médicos ventilaram simuladores de pulméo de
recém-nascidos a termo e pré-termo, sendo os desfechos captados
através de um monitor de ventilagdo.

Resultados: As medianas dos picos de pressao foram 23 (intervalo
interquartil, 15-47) e 26 (intervalo interquartil, 14-51) cmH,O, sendo
menor que 20 em 41,2 e 35,8% das vezes; maior que 40 em 29,7 e
33,6% das vezes e entre 27 e 33 cmH,0 em 8,2 e 6,5% das vezes, para
o pulma&o de termo e de pré-termo, respectivamente. As medianas das
freqUéncias ventilatérias foram de 45 (intervalo interquartil, 36-57) e
48 (intervalo interquartil, 39-55,5) ciclos por minuto, sendo menor que
30em 9,3 e 6,7% das vezes e maior que 60 em 12 e 13,3% das vezes,
respectivamente, para o pulmédo de termo e de pré-termo. As diferengas
nas medianas ndo foram estatisticamente significantes.

Conclusdo: A ventilagdo utilizando o baldo auto-infladvel promoveu
adequacgdo para a freqUéncia ventilatéria em aproximadamente 80%
das vezes, e os médicos ndo conseguiram promover ventilagdo com
minima variabilidade na pressdo, alcangando niveis diferentes daqueles
definidos no curso de reanimagdo neonatal em 70% das vezes. Essa
situagdo independeu da ventilagdo do pulmdo-teste andlogo ao sistema
respiratorio de recém-nascidos a termo ou pré-termo.

J Pediatr (Rio J). 2006,82(5):359-64: Ressuscitagdo
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Abstract

Objective: To evaluate the peak inspiratory pressure and ventilation
rate achieved by physicians when using a neonatal self-inflating bag on
a lung model.

Methods: Fifteen physicians ventilated full term and preterm
infantlung simulators while the outcomes were captured by a ventilation
monitor.

Results: Median peak pressures in cmH,0 for full term and
preterm lungs were 23 (interquartilerange: 15-47) and 26 (interquartile
range: 14-51), being less than 20 in 41.2 and 35.8% of the pressure
curves analyzed, more than 40in 29.7 and 33.6%, and between 27 and
33 c¢cmH,0 in 8.2 and 6.5% of the curves, respectively. Median
ventilation rates were 45 (interquartile range: 36-57) and 48
(interquartile range: 39-55.5) cycles per minute, being more than 30
in 9.3 and 6.7% of pressure curves and more than 60 in 12 and 13.3%
of pressure curves, for the full term and preterm lungs, respectively.
The differences between these medians were not statistically significant.

Conclusions: Ventilation rates achieved with the self-inflating bag
were adequate in approximately 80% of pressure curves analyzed, but
the physicians were unable to provide ventilation with minimal pressure
variation, producing pressures that diverged from those defined by the
neonatal resuscitation training course in 70% of the curves. This was
irrespective of whether they were ventilating the lung model analogous
to preterm or full term infant lungs.

J Pediatr (Rio J). 2006,82(5):359-64: Cardiopulmonary
resuscitation, pulmonary ventilation, mechanical ventilation artificial
respiration, newborn infant, neonatal asphyxia.
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Introducgao

O baldo auto-inflavel é o instrumento mais utilizado em
ventilagdo pulmonar mecanica manualmente operadal. E
usado em atendimento de recém-nascidos em sala de
parto; na ressuscitagdo respiratéria, durante parada car-
diorrespiratéria; nas unidades de emergéncia; nas unida-
des de terapia intensiva (UTI); nos centros cirdrgicos; no
transporte de pacientes com insuficiéncia respiratoriae; em
fisioterapia respiratoria.

Na ventilagdo de recém-nascidos a termo em sala de
parto, esta preconizado que se utilize freqliéncia respirato-
ria (FR) de 30 a 60 ciclos por minuto2. O manual do Curso
de Reanimagdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pedia-
tria, que segue as normas do Programa de Reanimagao
Neonatal da Academia Americana de Pediatria e da Associ-
acdo Americana de Cardiologia3, orienta que o pico de
pressdao de ventilagdo (PIP) para recém-nascidos seja
préximo de 30 cmH,0, com limites entre 20 e 40 cmH,0. A
Associacdo Americana para Testes de Materiais (American
Society for Testing and Materials, ASTM)#, que o Food and
Drug Administration (FDA) utiliza como padrdo de desem-
penho minimo de ressuscitadores, preconiza que os balGes
neonatais possuam valvula que alivie a pressdo quando for
atingido um maximo de 40+5 cmH,O0.

Estudos mostram que, na utilizagdo do baldo, pode
ocorrer variagao do volume corrente (VC) e do PIP, conse-
guidos durante cada insuflagdo pulmonar. Tal variagao
depende: do tamanho do reservatério; da existéncia ou ndo
de valvula de alivio da pressdo, bem como do desempenho
dessa valvula; do tamanho das maos do operador; do uso
ou ndo de ambas as maos; do tempo gasto pelo operador
quando pressiona a bolsa; das caracteristicas da mascara
utilizada e se ela estd bem adaptada ao rosto do paciente>-6,

Mondolfi et al.” encontraram grande variag&o no volume
corrente, na pressao e no volume minuto conseguidos por
profissionais de salde de uma unidade de emergéncia
pediatrica. Hird et al.8 verificaram que as pressdes utiliza-
das, até que os recém-nascidos prematuros obtivessem
expansao toracica adequada, variavam de 14 a 30 cmH>O0,
ndo havendo correlagdo com o peso ou com a idade
gestacional.

Estudos tém demonstrado que apenas alguns ciclos
ventilatorios com pressdo ou VC excessivos sdo suficientes
para lesar um pulm&o em desenvolvimento?:10,

Atualmente existem varios tipos de dispositivos para
ventilacdo manual neonatal, e a maioria dos baldes auto-
infladveis n&o utiliza mandmetroll. Quando o dispositivo de
ventilacgdo manual ndo permite predefinir as pressoes,
costuma-se adequar a pressao de ventilagdo avaliando a
expansdo da caixa tordcica e a resisténcia a expansdo,
percebida na mdo do operador!2. Na prética, o profissional
nem sempre consegue visualizar a expansibilidade toracica
de modo continuo. Nesses momentos, um recurso mecanico
disponivel para avaliar se a expansdo pulmonar esta sendo
adequada é a percepcdo tatil da resisténcia a insuflagdo.
Ambas as avaliagdes - expansdo toracica e percepgao tatil
- sdo subjetivas. Os médicos ndo costumam monitorizar as
pressdes durante ventilagdo manual e utilizam dados sub-
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jetivos para adequar a forga de compresséao do reservatério
do baldo auto-inflavel. Por isso, é importante avaliar se
essas percepcoes sdo suficientes para orienta-los a adequar
as pressdes impostas em situagdes semelhantes a reanima-
¢do, através do estudo dos desfechos em um procedimento
similar ao de uma reanimagao. Considerando, igualmente,
gque nao existem meios de se predefinir a freqléncia
ventilatoria a ser utilizada durante a reanimacdo, deve-se,
portanto, medir a frequéncia utilizada.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o pico de
pressdo inspiratdria e a freqliéncia ventilatoria conseguidos
por médicos utilizando baldo auto-inflavel neonatal em um
modelo pulmonar neonatal.

Métodos

Trata-se de um estudo experimental descritivo e anali-
tico, com a utilizagdo de modelos analdgicos para pulmaéo,
construidos especialmente para a pesquisa, além de um
monitor de ventilagdo e um computador (Figura 1).

Figura 1 - Esquema para captagao dos dados

Dentre 35 médicos experientes convidados, com ativi-
dade atual em UTI neonatal e com pratica de reanimacao
neonatal, 15 foram selecionados utilizando uma tabela de
numeros aleatérios. Foram considerados experientes aque-
les que ndo eram recém-formados, tinham residéncia em
pediatria e/ou neonatologia e que tinham exercicio atual na
atividade, com familiaridade em reanimagao neonatal, tan-
to em sala de parto quanto em UTI neonatal.

Como modelo analdgico de pulmdo, foi utilizado um
simulador pulmonar neonatal de termo, em que a compla-
céncia dindmica, com 30 mL de volume, era de 4,34
mL.cmH,0-1 e um simulador pulmonar neonatal de prema-
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turo, em que, com 11 mL de volume, a complacéncia era de
1,4 mL.cmH,01. Os “pulmdes” estavam preenchidos com
I& de cobre para diminuir o aquecimento adiabatico da
pressdo, reduzindo, assim, a variagao do volume em pre-
senga de variagdo da pressdo. O fechamento da torneira C,
mostrada na Figura 1, transformava o pulmdo-teste de
termo em pulmao-teste de pré-termo. O modelo utilizado
era semelhante aquele do estudo de Connors et al®.

Para a analise da pressao e da FR, foi utilizado o monitor
grafico de ventilacdo Tracer 5® (Intermed®, S&o Paulo,
Brasil), interposto entre o pulmao-teste e a bolsa auto-
inflavel, e o auxilio de um pneumotacografo (B, na Figura 1).
O pneumotacoégrafo capta o sinal analdgico de pressdo e
fluxo, e o monitor, através de transdutores e processado-
res, transforma-o em sinal digital.

Cada profissional foi convidado a ventilar o pulmao-
teste utilizando uma bolsa de tamanho neonatal de 280 mL,
nova, marca Lifesaver® (Hudson RCI®, Temecula, CA,
EUA), sem monitor de pressdao acoplado; para efeito de
estudo, a valvula de alivio (A, na Figura 1) foi mantida
bloqueada. A ventilagdo foi feita diretamente na “via aérea”,
simulando um paciente intubado. Minutos antes do inicio da
ventilagdo, foi permitido um pequeno treino com os pul-
moes-teste, mas sem que esses profissionais pudessem
visualizar ou serem informados dos dados exibidos no
monitor, sendo disponivel a visualizagdo do pulmao-teste.
A cada médico, foi solicitado que simulasse, da melhor
maneira possivel, uma ventilagdo durante uma reanimacao
neonatal. Simultaneamente, a partir da ventilacdo do pul-
mao-teste de termo, foi iniciado o registro de dados durante
os seguintes 5 minutos de ventilagdo continua, captados em
computador, utilizando o software Wintracer® (Intermed®,
Sdo Paulo, SP, Brasil). Apds pequeno periodo de descanso,
ndo maior que 5 minutos, o médico iniciava a ventilagdo do
pulmdo-teste de pré-termo, que também perdurava 5
minutos, sendo os seus dados registrados de igual modo. Os
dados provenientes do Tracer® eram captados continua-
mente, mas gravados no computador os primeiros 20
segundos em cada minuto. Cada curva de pressdo foi
analisada em separado, informando em uma planilha os
valores maximos conseguidos, avaliando-se, entdo, as
variacdes em cada curva. Com relacdo a FR, foram contados
os ciclos obtidos em 20 segundos e multiplicados por trés,
para se obter a freqiéncia por minuto. Durante todo o
experimento, também foram gravados os VC obtidos.

Os objetivos da pesquisa foram explicados a todos os
profissionais pesquisados, bem como a forma como os
dados seriam utilizados na divulgagdo. Assim, na anuéncia,
foi solicitada a assinatura de um termo de consentimento
livre e esclarecido.

O grau de conhecimento dos profissionais avaliados
acerca de sua pratica clinica foi conhecido pela aplicagao
de um questionario com as seguintes perguntas: Vocé
realiza manobras de reanimagao cardiorrespiratdéria com
frequéncia? Vocé tem por habito a utilizacdo de baldes
auto-inflaveis? Vocé se sente qualificado para proceder
esse tipo de agdo? Qual o grau de confianga que vocé julga
possuir no uso de baldo auto-inflavel durante a reanima-
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gdo cardiorrespiratéria? Vocé recebeu treinamento em
curso de reanimacgdo? Se vocé respondeu “sim” a questdo
anterior, informe o tempo aproximado transcorrido a
partir desse treinamento.

Os dados foram analisados utilizando os softwares Excel
e SigmaStat. A normalidade dos dados foi testada pelo
Kolmogorov-Smirnov e, como a distribuicao dos dados foi
ndo-paramétrica, utilizou-se o teste de Wilcoxon Mann-
Whitney para a comparagdo das medianas; o nivel de
significancia utilizado foi o = 0,05.

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo comité
de ética em pesquisa da Secretaria de Saude do Distrito
Federal.

Resultados

Para o pulmao-teste de termo, com um total de 1.151
curvas analisadas, a mediana do PIP foi de 23 (intervalo
interquartil 15-47) cmH,0 e, para o pulmdo-teste de pré-
termo, com um total de 1.177 curvas analisadas, foi de 26
(intervalo interquartil 14-51) cmH,0 (Figura 2). A medi-
ana da freqUéncia ventilatéria para o pulmdo-teste de
termo foi de 45 (intervalo interquartil 36-57) ciclos por
minuto, e para o pulmdo-teste de pré-termo foi de 48
(intervalo interquartil 39-55,5) ciclos por minuto; as
diferencgas entre as medianas ndo foram estatisticamente
significantes (p = 0,135 e p = 0,447, respectivamente,
para PIP e FR). Em 9,3% das vezes para o pulmao-teste
de termo e 6,5% para o pré-termo, as pressoes atingidas
estiveram dentro da faixa considerada adequada de 30
cmH,0+10%. Em 41,2% das vezes para o pulmao-teste
de termo e em 35,8% para o pré-termo, as pressées
estiveram abaixo de 20 cmH,0; em 29,7% das vezes para
o pulmdo-teste de termo e em 33,6% para o pré-termo,
as pressoes estiveram acima de 40 cmH,0. Em relagdo a
freqiéncia ventilatéria, em 9,3% das vezes para o de
termo e 6,7% para o pré-termo, esteve abaixo de 30
ciclos por minuto, e acima de 60 ciclos por minutoem 12%
das vezes para o termo e 13,3% das vezes para o pré-
termo (Tabela 1).

Oitenta e sete por cento dos médicos realizam reanima-
gdo cardiorrespiratéria com freqliéncia, e 67% deles usam
baldo auto-inflavel. Quatorze fizeram o curso de reanima-
cdo neonatal, sendo que 29% a menos de 1 ano, 29% entre
1 e 2 anos e 42% ha mais de 3 anos. Os participantes eram,
segundo seu grau de confianga para esse procedimento,
totalmente confiantes (7%), muito confiantes (46%) ou
medianamente confiantes (47%); nenhum se julgou pouco
confiante.

Discussao

Independentemente de estarem ventilando um pulmao-
teste com complacéncia dindmica (CDyn) similar ao sistema
respiratério do recém-nascido a termo ou pré-termo, os
médicos ndo conseguiram manter a pressao de ventilagdo
em torno de 30 cmH50, que é a pressdo recomendada em
protocolos internacionais.
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Tabela 1 - Variabilidade no PIP (em cmH,0) e na FR (em ciclos por minuto)

Pulmao-teste de termo Pulm3o-teste de pré-termo p
curvas analisadas curvas analisadas
1.151 1.177
Mediana do PIP 23 26 0,135
Intervalo interquartil 15-47 14-51
PIP entre 27-33 9,28% 6,45%
PIP < 20 41,23% 35,77%
PIP > 40 29,69% 33,64%
Mediana da FR 44 48 0,447
Intervalo interquartil 36-57 39-55,5
FR entre 30-60 78,67% 80%
FR < 30 9,33% 6,67%
FR > 60 12% 13,33%

FR = freqliéncia respiratéria; PIP = pico de pressao de ventilagéo.

A variabilidade dos valores encontrados na pressao
guarda semelhanga com aquela encontrada por Mondolfi et
al.7, que encontraram variabilidade de 5 a 73 cmH,0. No
presente estudo, foram encontrados valores diferentes dos
desejados em ventilagdo pulmonar mecénica. E licito ima-
ginar que, em uma situagdo real, esses parametros podem
provocar prejuizos ventilatérios e circulatérios, além de
propiciar lesdes estruturais no pulm&o®:10,
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Figura 2 - Distribuicdo do pico de pressdo de ventilagdo nos
pulm&es-teste de termo e de pré-termo

Poder-se-ia argumentar que a variabilidade demonstra-
da em nosso estudo seria menor se a valvula de alivio
estivesse desbloqueada e funcionando adequadamente em
todos os ciclos. Na verdade, a variabilidade dependente do
funcionamento da valvula poderia ser reduzida se a pressao
de alivio (até 45 cmH,0 é considerada adequada pela ASTM)
fosse constantemente atingida. Vale lembrar que os estu-
dos de Connors et al.5 encontraram duas bolsas que nédo
incorporavam valvula de alivio: uma que aliviava pressao
aos 50+5 cmH,0, outra aos 44+5 cmH,0 e uma quinta
bolsa aos 112+5 cmH>50, sugerindo que as valvulas ndo sao
confidveis. Hussey et al.13 encontraram PIP méximo de até
75,9 cmH,0; Finer et al.14 também confirmam essa varia-
bilidade.

Em relagdo a FR, os médicos impuseram grande varia-
bilidade (Figura 3), porém com valores que estiveram
dentro do que é orientado nos protocolos citados?:3, suge-
rindo mais facilidade em atingir tais objetivos.

O presente estudo contém limitagdes a considerar. Por
exemplo, pode-se argumentar que o médico utiliza muito
mais a observacdo do nivel de expansdo toracica para
avaliar a adequacdo da insuflagao dos pulmdes. No entanto,
existem evidéncias, advindas do trabalho de Baskett et
al.15, de que esse pardmetro n3o é totalmente confiavel: o
VC indicado como adequado considerando a expansao
toracica era muito menor que aquele recomendado pela
Associacdo Americana de Cardiologia para o paciente adul-
to. De todo modo, em nosso experimento, queriamos
avaliar também a percepcdao que os médicos teriam nas
maos, e o que se verificou foi grande variabilidade. Dentre
os 15 médicos avaliados, 93% receberam treinamento em
cursos de reanimagao, e nenhum se sentiu pouco confiante
para proceder reanimacado utilizando baldo auto-inflavel.
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Figura 3 - Distribuicdo da freqliéncia respiratoria nos pulmdes-
teste de termo e de pré-termo

Sessenta e sete por cento dos médicos avaliados disseram
ter o habito de utilizar baldo auto-inflavel, o que equivale a
dizer que cinco deles utilizam, habitualmente, outro instru-
mento de ventilagdo manual. Entre esses cinco médicos,
todos fizeram curso de reanimacdo. De toda forma, retiran-
do os dados por eles produzidos, em 10% das vezes para o
pulmao-teste de termo e em 6,7% das vezes para o pulmao-
teste de pré-termo, os remanescentes promoveram venti-
lagdo com PIP entre 27 e 33 cmH,0 e, em 69,9% para o
termo e 69,7% para o pré-termo, a pressao ficou distante
dos limites estabelecidos pelos protocolos, sem qualquer
diferenca de importancia clinica, ao se confrontar esses
resultados parciais aqueles produzidos pelo conjunto dos
médicos. Pulmdes-teste, que ja foram utilizados por outros
pesquisadores®14,16 podem ser considerados simuladores
adequados a proposta do estudo; nosso modelo reproduz
dados mecanicos similares aos definidos como os do siste-
ma respiratério do RN a termo e pré-termol”. Apés a
captagao de todos os dados desse experimento, que incluiu
o VC, observou-se que a CDyn média no pulmdo-teste de
termo foi de 2,2 mL.cmH,0"! e, no pré-termo, foi de 0,9
mL.cmH,0"!, confirmando a adequagdo.

A afirmagdo de que “para que um profissional ou um
ressuscitador tenha éxito na sua tarefa de reanimagéo, é
preciso que ele treine ou reanime regularmente (...) a
competéncia na realizagdo de uma habilidade motora mul-
tiprocessual especifica como a ressuscitacdo cardiorrespi-
ratéria (RCP) depende da freqiiéncia com que é praticada”18
pode estar incompleta, pois, apesar de os médicos que
participaram do nosso estudo serem capacitados, os resul-
tados ndo foram adequados a ventilagdo pulmonar.
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A chave da ressuscitagdo cardiorrespiratéria neonatal
estd na ventilagdo pulmonar. Na atualidade, ainda que os
consensos internacionais definam a bolsa auto-inflavel
como o instrumento principal para a ventilagdo manual,
estudos tém mostradol1:19 que ndo ha unanimidade quanto
aos equipamentos utilizados na reanimagdo neonatal. Estu-
dos como este precedem outros, feitos em animais de
experimentagdo e humanos, e estdo incluidos no que
consideramos ser um campo aberto a exploragao.

Concluimos que a ventilagdo pulmonar utilizando o baldo
auto-inflavel permitiu aos médicos alcangar FR adequada
em aproximadamente 80% das vezes, tanto para o pulmao-
teste de termo quanto para o pulmdo-teste de pré-termo.
Entretanto, ndo permitiu a promogdo de minima variabilida-
de na pressdo, alcangando niveis diferentes daqueles defi-
nidos no curso de reanimagao neonatal em 70% das vezes,
situagdo que independeu se ventilavam pulmdo-teste ana-
logo ao sistema respiratério de recém-nascido a termo ou
pré-termo.
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