CRISTIANE DO PRADO

Ventilagcdo manual e insuflacdo pulmonar sustentada em modelo
experimental: influéncia do tipo de equipamento e do

treinamento dos responsaveis pela operacao

Tese apresentada a Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo para a obtencao do

titulo de Doutor em Ciéncias

Programa de Pediatria

Orientador: Dr. Celso Moura Rebello

Sao Paulo

2015



Dados Internacionais de Catalogacéo na Publicagédo (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

©reproducdo autorizada pelo autor

Prado, Cristiane do
Ventilagdo manual e insuflagdo pulmonar sustentada em modelo experimental :
influéncia do tipo de equipamento e do treinamento dos responsaveis pela
operagdo / Cristiane do Prado. -- S&o Paulo, 2015.
Tese(doutorado)--Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
Programa de Pediatria.
Orientador: Celso Moura Rebello.

Descritores: 1.Ventilagdo pulmonar 2.Volume de ventilagdo pulmonar
3.Displasia broncopulmonar 4.Ressuscitacdo 5.Mecéanica respiratoria 6.Recém-
nascido

USP/FM/DBD-471/15




DEDICATORIA

A Deus por me fortalecer e me amparar diariamente, minha gratiddo por
ser sempre tdo generoso comigo. Tenho tanto a agradecer e tdo pouco a

pedir.

Aos meus queridos pais Marli e Flavio, que me ensinaram e me orientaram,
em cada fase da minha vida, a sempre fazer a escolha de um dnico

caminho, aquele que conduz a diregdo certa.

A minha querida filha Gabriela, o mais valioso presente que jd recebi, com
quem compartilho minhas afligdes e minhas vitérias. Sem ela a vida ndo

teria o mesmo significado.

Ao meu marido Adalberto, meu companheiro e meu melhor amigo. Com
quem posso contar nos piores e nos melhores momentos. Esteve ao meu
lado desde o primeiro minuto do inicio deste projeto. Sempre me

incentivando a seguir em frente e a viver a vida com mais leveza.

A minha familia, minha avd, meus irmdos, sobrinhos, cunhadas, pessoas

com as quais eu gostaria de conviver mais.



AGRADECIMENTOS

Ao Dr. Celso Moura Rebello, meu orientador, pela paciéncia e
disponibilidade durante todo esse processo de aprendizado cientifico.

Sou grata pelos seus ensinamentos e conselhos.

Aos participantes do trabalho: Prof. Dra. Ruth Guinsburg, Prof. Dra.
Maria Fernanda Branco de Almeida, Dra. Renata Suman Mascaretti,
Luciana B. Haddad e Luciana Assis Vale, todas profissionais sensacionais.

Meu eterno agradecimento.

A minha equipe de fisioterapeutas do Einstein, um verdadeiro time de

profissionais competentes e seres humanos maravilhosos.

Ao Prof. Dr. Eduardo Juan Troster, parceiro em muitas empreitadas do

dia a dia no trabalho. Um amigo, por quem ftenho uma enorme admiragdo.

A Prof. Dra. Clea Rodrigues Leone, um exemplo de ética e

profissionalismo. Agradego sua ajuda e incentivo no inicio deste projeto.

A Dra. Erica Santos, minha chefe, minha mestre, desde que nos

conhecemos acreditou no meu trabalho e no meu potencial.

Ao Dr. Eduardo da Silva Vaz, presidente da Sociedade Brasileira de

Pediatria pelo apoio na coleta de dados.



"Captar a irregular existéncia que vem a luz no que se faz, se diz".

Michel Foucault



Esta tese esta de acordo com as seguintes normas, em vigorh

momento desta publicacao:

Referéncias: adaptado de International Committee of Medical
Journals Editors (Vancouver).

Universidade de S&o Paulo. Faculdade de Medicina. Divisdo de
Biblioteca e Documentagdo. Guia de apresentacdo de dissertagdes,
teses e monografias. Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha,
Maria Julia de A. L. Freddi, Maria F. Crestana, Marinalva de Souza
Aragdo, Suely Campos Cardoso, Valéria Vilhena. 3% ed. S&o Paulo:
Diviséo de Biblioteca e Documentacéo; 2011.

Abreviaturas dos titulos dos periddicos de acordo com List of Journal
Indexed in Index Medicus.




SUMARIO

Lista de Abreviaturas e Siglas
Lista de Tabelas

Lista de Figuras

Resumo

Abstract

1. INTRODUGAO . .......ouieiiieeeecteteeeeeeee ettt
1.1. Assisténcia Ventilatdria a0 NasCIMentO.........ccovvuviieiiiiiiiee i ee s siiieee e
1.2. Desenvolvimento PUIMONAT..........ooiiiiiiiiiiiieee e
1.3. Displasia BronCOPUIMONAT............uiiiiiiiiiieiiiiiiee e
1.4. Leséo Pulmonar Induzida pela Ventilagao.........cccoocveeeriiiiiiiiiiiiieeeeieee e
1.5. Clareamento do Liquido PUIMONaAr.............coccciiiiiieee e
1.6. Uso da Presséo Expiratdria Final Positiva ao Nascimento............cccccceeveeeeennnnn.
1.7. Insuflacdo Pulmonar Sustentada............ccuvvviiiiiiiiiieee e
1.8. Equipamentos Usados para a Ventilagdo Manual em Sala de Parto................
1.9. Efeito do Treinamento e da Formacao Profissional na Eficacia da Ventilacdo
Manual e da Insuflacdo Pulmonar Sustentada.............ccccccveeeeiniiiiiiiiiieeeeeeen,
2. HIPOTESE ..ottt ettt ettt ettt es et erenas
3. OBUIETIVOS..... ittt ettt e s st e e e st e e e e et e e e e e be e e e e annees
G T @] o] =11 o I =T - | USRS
3.2. OhjetiVoS ESPECITICOS. ..uuuiiiiiieeii ittt e e
4. METODOS. ..ottt ettt ettt sttt s s et esenas
4.1. Populag@o e Desenho do EStUdO.........ccouieiiiiiiiiiiiiiieiiicece e
4.2.VentilaG8o ManUAL...........coooiuiiiiiiiie e
4.3. Manobra de Insuflagdo Pulmonar Sustentada..........ccccceeeveeieviiiieiieeeeeses s
4.4, Aquisicdo dos Dados de Mecanica Respiratéria e Analise dos Resultados.....
4.5, ANAlISE EStatiSICA.......ccvveeieiiiii e e e
D RESULTADOS. ..ottt e e e et e e e e e et e e e e e e s et s e e eeeeenen
5.1. Ventilag8o ManUAL..........couuuiiiiiiiiiae e
5.2. Insuflag@o Pulmonar SUSENtada. . ..........coouiiiiiiiiiiiiiiie e
B. DISCUSSAOD. ..ottt ettt ettt ettt sesens
7. CONCLUSAO. ...ttt
8. REFERENCIAS. ..ottt ettt et en e eaens
APENDICE

o o1 W N P

14
17
19
23

28
30
32
33
33
34
35
39
40

43
44
48
52
57
75
77



ASC:
BAI:
cmH0:
CRF:
DPB:
FiO,:
FR:
IL-1:
IPS:
mL:
Na™:
NF-kB:
OMS:
Peca T:
PI:
Plmax:
Pmed:
PRN:
RNMBP:
rom:
SBP:
seg:
TCLE:
TI:
Tmax:
TNF-a:
VT:

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Area sob a curva de pressio

Baldo autoinflavel

Centimetro de 4gua

Capacidade residual funcional
Displasia broncopulmonar

Fracao inspirada de oxigénio
Frequéncia respiratéria

Interleucina 1

Insuflacdo pulmonar sustentada
Mililitro

Saodio

Fator nuclear kappa B

Organizacdo Mundial de Saude
Ventilador manual em T

Presséo inspiratoria

Pressao inspiratoria maxima
Pressdo média das vias aéreas
Programa de reanimacgéo neonatal
Recém-nascido de muito baixo peso
Respiragdes por minuto

Sociedade Brasileira de Pediatria
Segundo

Termo de consentimento livre e esclarecido
Tempo inspiratério

Tempo maximo necessario para atingir a pressao inspiratoria
Fator de necrose tumoral alfa

Volume corrente



Tabelal -

Tabela 2 -

LISTA DE TABELAS

Comparacdo entre o BAIl e a pega T na eficacia da realizacdo da
ventilagdo pulmonar e da manobra de IPS. Valores apresentados em
mediana (amplitude interquartil)............ccooocciiiiiriee e 46
Caracteristicas dos profissionais de reanimacdo neonatal. Valores

apresentados em média + desvio-padrao.........cccoocveeeeiriiieeniiiiee e 47



Figural -

Figura 2 -

Figura 3 -

Figura 4 -

Figura s -

Figura 6 -

Figura 7 -

LISTA DE FIGURAS

Efeitos da lesdo pulmonar induzida pela ventilac&do e outros fatores no
desenvolvimento pulmonar e relagdo com a displasia broncopulmonar.
DBP: Displasia broncopulmonar; LPIV: Les&o pulmonar induzida pela
VENTITAGAOD. ...
A destruicéo generalizada de células epiteliais leva a desnudagéo da
membrana basal (ponta de setas). As lacunas no endotélio capilar
permitem o contato entre o0s prolongamentos citoplasmaticos de
neutrofilos polimonucleares intracapilares (PN) e a membrana basal
(SELAS DrANCAS)...uuuuiiiiii i et i e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaeaan
Imagens radiogréficas de coelhos recém-nascidos a termo adquiridas
no volume pulmonar de repouso. (a) Os pulmdes do feto ndo sdo
visiveis devido a auséncia de ar antes da primeira respiracdo. (b e c)
Os pulm@es tornam-se mais aerados a cada respiracdo subsequente,
as vias aéreas maiores e eventualmente as vias aéreas mais distais
tornam-se visiveis. (¢) O ar pode ser visto também no
ESOTAGO. ..ttt
Desenho representativo do baldo autoinflavel (O, fluxo de
(o) q[oT= 01 o) PP PPPP
Desenho representativo da peca T (Pmax: presséo inspiratoria
maxima; PIP: pressdo inspiratéria; PEEP: pressdo expiratoria final
positiva; O,: fluxo de OXIGENIO)..........uvuiiiiiiieiiiiieee e
Desenho do estudo (IPS: insuflagdo pulmonar sustentada)...................
Imagem representativa da tela de aquisicdo de dados de uma IPS
realizada com peca T (A) e com o BAI (B). Peak pressure above
baseline, pressao inspiratéria maxima; Area under the curve, area sob

a curva de pressdo (ASC); Average value between green cursors,

10

11

16

25

27

37



Figura 8 -

Figura 9 -

Figura 10 -

Figura 11 -

Figura 12 -

Figura 13 -

Figura 14 -

pressdo média das vias aéreas durante o periodo de 10 segundos;
Time to achieve Pmax, tempo necessario para a obtencédo da pressao
INSPIFrAtOria MAXIMA......ccvvviiiiiiie e e e e e i rr e e e e e s e e s e reeeeeesenannrenes
Valores de VT de acordo com o tipo de equipamento utilizado na
ventilagdo manual e a influéncia do treinamento como instrutor do
Programa de Reanimagdo Neonatal da Sociedade Brasileira de
PeAIALITA. ... et
Valores de Pl de acordo com o tipo de equipamento utilizado na
ventilacdo manual e a influéncia do treinamento como instrutor do
Programa de Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de
PEAIALIIA. ...t
Valores de Tl de acordo com o tipo de equipamento utilizado na
ventilagdo manual e a influéncia do treinamento como instrutor do
Programa de Reanimac¢@o Neonatal da Sociedade Brasileira de
PEAIALIIA. ...t
Capacidade de manutencdo da Pl de forma sustentada durante os 10

segundos da manobra de IPS (medida através da ASC de presséo por

Valores de pressdo média entre o inicio e o final da manobra de IPS....
Tempo necessario para atingir o pico de pressao inspiratéria maxima

durante a manobra de IPS... ...t e e

41

49

50

51

53

54

55

56



RESUMO

Prado C. Ventilagdo manual e insuflagdo pulmonar sustentada em modelo
experimental: influéncia do tipo de equipamento e do treinamento dos
responsaveis pela operacdo [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2015.

INTRODUCAO: Picos de pressdo inspiratéria excessivos e elevados
volumes correntes (VT) durante a ventilagdo manual podem iniciar a
resposta inflamatéria no pulm&o do prematuro. A manobra de insuflagdo
pulmonar sustentada (IPS) tem sido estudada como um procedimento para
melhorar a aeracdo pulmonar imediatamente ap0s o0 nascimento.
OBJETIVO: Avaliar a influéncia do ventilador manual em T (peca T) e do
baldo autoinflavel (BAI) nas varidveis de mecénica respiratoria durante a
ventilacdo manual e a manobra de IPS, além da influéncia do treinamento
como instrutor do Programa de Reanimacdo Neonatal da Sociedade
Brasileira de Pediatria (PRN-SBP), na qualidade da ventilagido. METODOS:
Em um estudo experimental, prospectivo e randomizado, 114 individuos,
entre instrutores e nao instrutores do PRN-SBP, ventilaram um manequim
neonatal intubado, equivalente a um recém-nascido de 2500 gramas, por
periodos de trés minutos, utilizando um BAI e a pe¢ca T. A escolha do
primeiro equipamento foi feita por randomizagao e os operadores n&o tinham
acesso aos dados de mecanica respiratoria durante a gravacao. Ao final da
ventilacdo manual, foi solicitado que cada individuo realizasse uma manobra
de IPS durante 10 segundos, a uma pressdo de 20 cmH,O. Para cada
parametro de mecanica respiratoria obtido durante a ventilacdo manual e a
IPS, foi realizada uma comparacdo direta entre 0s equipamentos,
considerando a formacé&o e o treinamento dos participantes. Os dados foram
obtidos por um sistema informatizado que permitiu a analise posterior.
RESULTADOS: Em relagdo a ventilagdo manual, foi encontrada uma
diferenca nos valores do VT e do Tl entre os equipamentos. Com o uso do

BAI o VT foi de 28,5 (12,6) mL, mediana (amplitude interquartil) no grupo



instrutores e 31,6 (14,0) mL no grupo n&o instrutores, enquanto que com a
peca T foi de 20,1 (8,4) mL e 22,3 (8,8) mL, respectivamente. O TI
encontrado com o uso do BAI foi de 0,5 (0,2) segundos, mediana (amplitude
interquartil), tanto para instrutores como para nao instrutores, enquanto que
com a peca T foi de 1,0 (0,6) segundos e 1,1 (0,9) segundos,
respectivamente. Em ambos o0s parametros ndo foram observadas
diferencas entre os grupos de profissionais. A capacidade do operador de
manter uma presséo alvo de 20 cmH,O durante os 10 segundos de IPS foi
avaliada através da &rea sob a curva de presséo (ASC), que foi 1,7 vezes
maior com o0 uso da peca T em relacdo ao BAI (p<0,05). A presséo
inspiratoria maxima aplicada para a realizacdo da IPS foi maior com 0 uso
do BAI, enquanto que a pressdo média das vias aéreas, avaliada entre o
inicio e o final dos 10 segundos de procedimento, foi maior com o uso da
peca T. Novamente ndo foram observadas diferencas entre os grupos de
profissionais. CONCLUSAOQ: A peca T resultou em menores valores de VT e
maiores valores de Tl independente do treinamento como instrutor do PRN-
SBP. A peca T permitiu uma maior eficacia na realizacdo da manobra de
IPS, representada pela manutencdo da presséo alvo pelo periodo desejado

e por uma maior pressao meédia nas vias aéreas em relacao ao BAI.

Descritores: Ventilagdo pulmonar; Volume de ventilagdo pulmonar;
Displasia broncopulmonar; Ressuscitacdo; Mecéanica respiratria; Recém-

nascido



ABSTRACT

Prado C. Manual ventilation and sustained lung inflation in an experimental
model: influence of equipment type and operator training. Sao Paulo:

“Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo"; 2015.

INTRODUCTION: During manual resuscitation of neonates, excessive peak
inspiratory pressure (P)) and high tidal volume (V1) may trigger an
inflammatory response in the lungs. The sustained lung inflation (SLI)
maneuver has been studied as a procedure to improve pulmonary aeration
immediately after birth. OBJECTIVE: To assess the influence of a T-piece
manual resuscitator versus a self-inflating bag (SIB) on respiratory
mechanics during manual ventilation and the SLI maneuver and the influence
of training as a Brazilian Society of Pediatrics Neonatal Resuscitation
Program instructor on the quality of ventilation. METHODS: In this
experimental, prospective, randomized trial, 114 operators, including
Brazilian Society of Pediatrics Neonatal Resuscitation Program instructors
and non-instructors, ventilated an intubated neonatal resuscitation trainer
(equivalent to a 2500g neonate) for 3-minute periods using an SIB or a T-
piece device. The choice of first device was random, and operators had no
access to respiratory mechanics data during recording. At the end of the
manual ventilation period, each operator was asked to perform an SLI
maneuver for 10 seconds at 20 cmH,O. For each respiratory mechanics
parameter obtained during manual ventilation and SLI, a direct comparison
between devices was performed, taking operator training into account. Data
were obtained through a computerized system for later analysis. RESULTS:
During manual ventilation, differences in V1 and T, were found between the
two devices. The SIB was associated with a median (interquartile range) Vy
of 28.5 (12.6) mL in the instructor group and 31.6 (14.0) mL in the non-
instructor group, whereas the T-piece was associated with a V1 of 20.1 (8.4)
mL in the instructor group and 22.3 (8.8) mL in the non-instructor group.

Regarding T, the SIB was associated with a median (interquartile range)



value of 0.5 (0.2) seconds in instructors and non-instructors alike, whereas
the T-piece was associated with a value of 1.0 (0.6) seconds in the instructor
group and 1.1 (0.9) seconds in the non-instructor group. No differences
between the operator groups were found in either parameter. Operator ability
to maintain a 20-cmH,O pressure during the 10-second SLI maneuver was
assessed by the area under the pressure curve (AUC), which was 1.7 times
greater with the T-piece device than with the SIB (p<0.05). Peak P, during the
SLI maneuver was higher with the SIB, whereas mean airway pressure,
assessed between start and end of the 10-second maneuver, was higher
with the T-piece. Again, there were no differences between the operator
groups. CONCLUSION: The T-piece was associated with lower Vr and
higher T, values regardless of training as a Brazilian Society of Pediatrics
Neonatal Resuscitation Program instructor. The T-piece provided greater
efficacy in performing the SLI maneuver, as represented by maintenance of
target pressure throughout the desired period and by a higher mean airway

pressure as compared with SIB use.

Descriptors: Pulmonary ventilation; Tidal volume; Bronchopulmonary

dysplasia; Resuscitation; Respiratory mechanics; Infant, Newborn.
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1.1 Assisténcia Ventilatoria ao Nascimento

Cerca de 136 milhdes de bebés nascem por ano no mundo e entre
3% a 6% dos recém-nascidos tem dificuldade em estabelecer e manter uma
respiracdo efetiva (1), necessitando de assisténcia ventilatéria na sala de
parto. O numero de nascidos vivos em hospitais no Brasil é de cerca de 2,8
milhdes de criancas ao ano (2), sendo que um entre 10 recém-nascidos
necessita de ventilagdo com pressdo positiva para iniciar e manter 0s
movimentos respiratorios eficazes. Entre os anos de 2005 e 2009, cerca de

13 recém-nascidos morreram por dia no Brasil devido a condigcbes

associadas a asfixia perinatal. Entretanto, mesmo sem fatores de risco

antenatais que predispdem a asfixia perinatal, outros fatores, como o parto
ceséareo entre 37 e 39 semanas de gestacdo, podem elevar a necessidade
de ventilagdo manual ao nascimento (3). Além disso, a necessidade de
reanimacao é maior, quanto menor a idade gestacional e o peso ao nascer
(4).

Na unidade de terapia intensiva neonatal de um hospital privado sem
fins lucrativos e de nivel terciario, localizado no Municipio de Séao Paulo,
foram admitidos 234 recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP — peso
de nascimento inferior a 1500 g) no periodo de Janeiro de 2010 a Dezembro
de 2014, sendo que destes, 92 (39,3%) necessitaram de ventilagcdo com
presséo positiva e 52 (22,2%) necessitaram ser intubados na reanimacéao.

De fato, estima-se que aproximadamente 20% dos recém-nascidos
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prematuros necessitem de ventilacdo com pressao positiva na sala de parto
(5, 6). De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude estima-se que
ocorram cerca de 15 milhdes de nascimentos prematuros ao ano no mundo
e deste total, 1,9% nascem no Brasil, salientando a importancia de se
estudar as técnicas de ventilagcdo manual no nosso pais, particularmente em

relacdo ao recém-nascido prematuro (7, 8).

1.2 Desenvolvimento Pulmonar

O desenvolvimento pulmonar pode ser dividido em cinco fases:
embrionéria (0 a 5-7 semanas de gestacao), pseudoglandular (5-7 a 16-17
semanas de gestacao), canalicular (16-17 a 24-26 semanas de gestacéo),
sacular (24-26 a 36-38 semanas de gestacao) e alveolar (36-38 semanas de
gestacdo a 1-2 anos apés o nascimento). Na fase embrionaria, a traqueia e
0 esdfago se separam, a traqueia se divide em brénquios principais direito e
esquerdo, e os pulmdes se distinguem como 6rgados separados dentro do
térax (9-12).

Na fase pseudoglandular ocorre o desenvolvimento arterial pulmonar
paralelo a ramificacdo das vias aéreas e a progressiva diferenciagdo das

células epiteliais para formar as estruturas de cartilagem, surgem o0s

linfaticos pulmonares, as glandulas mucosas e o musculo liso (9, 13, 14).

Com 25 semanas de gestacdo ha uma quantidade de musculos nas

vias aéreas do feto que se assemelha a estrutura de um recém-nascido a
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termo (15). Nesta fase ocorrem dois estagios importantes do
desenvolvimento pulmonar: a diferenciacdo dos pneumacitos do tipo I e Il e

a formacéao da barreira alvéolo-capilar.

A maioria dos prematuros nascem na fase sacular do
desenvolvimento pulmonar. Nesta fase as vias aéreas periféricas se
ampliam e se ramificam, ocorrendo a formacao dos saculos alveolares e, a
area de superficie de troca gasosa aumenta a medida que a parede das vias
aéreas se torna mais fina (9, 12). As vias aéreas de conducédo desenvolvem
células mucosas e ciliadas, as paredes dos septos passam a conter
capilares duplos que vao se aproximando das células do tipo | e, nesta fase,
também ocorre o inicio da deposicéo de elastina. Entre a 28% e 32% semanas
de gestacdo, as cristas sdo alongadas para produzir alvéolos primitivos
separados dos capilares por tecido mesenquimal (11). Os prematuros que
nascem neste estagio do desenvolvimento pulmonar apresentam o0s
sistemas surfactante e antioxidante ainda imaturos, tornando-os susceptiveis

ao desenvolvimento da displasia broncopulmonar (DBP) (16).

A fase alveolar é caracterizada pela formacéo de cristas secundarias
e de alvéolos maduros revestidos primariamente com células epiteliais do
tipo | extremamente finas, além do desenvolvimento de uma rica rede capilar
proxima a superficie alveolar (16). A area de superficie alveolar aumenta e
mostra uma relagéo linear com a idade e peso corporal (10, 11). Em
humanos este processo ocorre do nascimento a aproximadamente 2-3 anos
de idade (9, 14). Quando os pulmdes estdo completamente desenvolvidos,

no adulto, o nimero de alvéolos varia de 300-800 milhdes.
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O processo normal de desenvolvimento pulmonar descrito acima é
bastante complexo e depende de condicbes ideais para que ocorra
adequadamente. Em qualquer das fases descritas podem ocorrer
anormalidades do desenvolvimento pulmonar devido a fatores fetais,
maternais, genéticos ou do desenvolvimento. Com o nascimento prematuro
durante a fase sacular do desenvolvimento pulmonar, pode ocorrer a
sindrome do desconforto respiratério do recém-nascido, o que expbe o
pulm@o a um ambiente desfavoravel, predispondo a ocorréncia da DBP (9,
12). Desta forma, a qualidade da assisténcia ventilatoria realizada apés o
nascimento prematuro, feita ainda na sala de parto, assume um papel de
importancia a fim de evitar o desencadeamento da cascata inflamatoria que

pode resultar na DBP.

1.3 Displasia Broncopulmonar

A DBP ¢ uma doenca cronica associada ao nascimento prematuro. E
uma doenca multifatorial que resulta em diversas altera¢des histopatologicas
no pulmao prematuro, incluindo uma diminuicdo da septacdo alveolar por
pobre formacdo das cristas secundarias e diminuicdo do desenvolvimento
vascular, o que acarreta em interrupcdo do desenvolvimento pulmonar e
consequentemente em diminuicdo da alveolarizagdo (17-20). Foi descrita
como sendo secundaria ao processo de lesdo pulmonar decorrente da

combinacdo de altas concentracbes de oxigénio, ventilagdo mecanica,
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inflamacéo e infeccdo perinatal. Os achados patolégicos incluem inflamacéo
difusa, edema, fibrose das vias aéreas, hipertrofia do musculo liso, lesédo
heterogénea do parénquima pulmonar com areas de colapso e de
hiperinsuflacdo alveolar, fibrose instersticial, além de lesdo vascular
hipertensiva (21, 22).

A resposta inflamatoria secundaria a lesdo pulmonar é caracterizada
pela ativacdo de macréfagos, que produzem citocinas como o fator de
necrose tumoral alfa (TNF-o) e interleucina 1 (IL-1). Estas citocinas
estimulam as células endoteliais vasculares no pulmdo a expressar
moléculas de adesdo vascular. Como consequéncia, 0s neutrofilos
sanguineos aderem as células endoteliais dos capilares pulmonares e
migram para dentro dos compartimentos, intersticial e alveolar. A entrada de
neutréfilos no compartimento alveolar, juntamente com os macréfagos
ativados, prepara o cenario para a lesdo das células pulmonares e das
glicoproteinas da matriz extracelular (colageno, elastina). A lesdo pulmonar
esta relacionada com a geracdo de oxidantes pelas células fagociticas e a
liberacdo de proteases. A ativacdo do fator nuclear NF-kB' em células
fagociticas é fator central para a geracao de mediadores inflamatorios (19,
23, 24). As caracteristicas morfométricas da lesdo pulmonar incluem a
interrupgdo do desenvolvimento alveolar, a distribuicdo anormal de fibras

elasticas e colagenas, a metaplasia minima das vias aéreas e o

! NFkB: é um complexo heterodimérico que tem a capacidade de se ligar as sequéncias promotoras do acido
desoxirribonucleico e iniciar a transcri¢cdo de peptideos inflamatérios. O processo inflamatério envolve a expressédo
de uma ampla série de proteinas inflamatdrias, cuja expressédo génica de muitos destes elementos é controlada
pelo fator nuclear kappa B.
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desenvolvimento vascular pulmonar anormal (25). Estas alteracdes no
crescimento pulmonar normal resultam em anormalidades arquitetonicas
permanentes no desenvolvimento alveolar (26, 27). A progressao dos
eventos resultantes do desencadeamento desta cascata inflamatoria podera

resultar na DBP (28).

Na descricao original feita por Northway et al. (29), a DBP foi definida
como a necessidade de oxigénio suplementar por mais de 28 dias de vida
para tratar a hipoxemia, associado a imagem radiologica tipica com
alteracbes cisticas e areas hiperinsufladas, em recém-nascidos com
aproximadamente 34 semanas de gestacdo (30). Apesar dos avancos
significativos ocorridos nos cuidados intensivos neonatais nas ultimas
décadas; incluindo a utilizacdo de corticosteroides no periodo pré-natal e a
administracdo de surfactante, que minimizaram a severidade da leséo
pulmonar em prematuros; o uso de estratégias protetoras de ventilacdo
mecanica; o maior uso da ventilacdo ndo invasiva e a adequacao nutricional
(31); observou-se um aumento na incidéncia da DBP em decorréncia da
maior sobrevida de prematuros com idade e peso cada vez mais extremos
(17, 22). A incidéncia da DBP é variavel, ficando em torno de 20% nos
prematuros que necessitam de ventilagdo mecéanica (32). Esta doenca atinge
63% dos prematuros com peso de nascimento entre 750-1000 gramas,
aumentando a incidéncia com a diminuicdo da idade gestacional e do peso
de nascimento, chegando a 85% nos recém-nascidos com menos de 750

gramas (33, 34).

O perfil dos recém-nascidos com DBP modificou-se em relacdo a
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descricéo inicial de Northway et al., 1967 (29). Atualmente a doenca ocorre
predominantemente em recém-nascidos com peso de nascimento inferior a
1000 gramas e idade gestacional entre 24 e 26 semanas (17, 18, 35). Esta
mudanca de perfil de recém-nascido com DBP, assim como a mudanca em
sua apresentacdo clinica resultou na criagdo do termo “nova” displasia

broncopulmonar (36).

1.4 Leséo Pulmonar Induzida pela Ventilacao

Existem poucas evidéncias sobre o suporte respiratério adequado
para recém-nascidos muito prematuros na sala de parto imediatamente apés
0 nascimento, em comparacdo a assisténcia ventilatéria na unidade de
terapia intensiva neonatal, a qual possui vasta literatura. Também, sabe-se
que a escolha de estratégias ventilatorias adequadas na sala de parto
podem desempenhar um papel importante na prevencdo da lesdo pulmonar,

assim como o suporte ventilatério inapropriado durante a reanimagédo pode

causar danos pulmonares, particularmente no prematuro.

De modo geral, a sobrevida do prematuro extremo torna-se viavel a
partir da 23%-24%* semanas de gestacdo, periodo em que ocorre a formacéo
dos sacos alveolares, mas a fung¢édo pulmonar ainda é inadequada. A falta de
maturagdo pulmonar do recém-nascido prematuro contribui para a disfuncéo
respiratdria e aumenta a necessidade de assisténcia ventilatoria ao

nascimento.
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O toérax do recém-nascido apresenta complacéncia muito aumentada,
0os pulmdes sado estruturalmente imaturos, preenchidos de liquido,
heterogeneamente aerados, apresentam deficiéncia do surfactante
(necessario para reduzir a tensdo superficial na interface ar-liquido nos
alvéolos ap0s o0 nascimento) e sdo propensos ao colapso no final da
expiracdo. Todos estes fatores tornam os pulmdes do recém-nascido
prematuro mais susceptiveis a lesdo pulmonar ja na sala de parto (37-39).
Além disso, estas caracteristicas do pulmdo imaturo, associadas a
ventilacdo manual na sala de parto, a ventilacdo mecanica na unidade de
terapia intensiva neonatal, a exposicdo ao oxigénio, as infeccbes
pulmonares e sistémicas, podem desencadear a cascata inflamatoria que

resulta na DBP (Figura 1) (40).

As anormalidades associadas com a prematuridade como, a
corioaminionite e pré-eclampsia, assim como o uso do corticoide antenatal,
podem mudar a forma como o pulmao fetal responde ao inicio da ventilacéo.
Desta forma, mdltiplas variaveis estao presentes no inicio da ventilacdo e a
estratégia ventilatéria utilizada na reanimacao do prematuro pode contribuir
para o inicio da lesdo pulmonar, sendo um fator que embora possa ter uma
duracéo de apenas alguns minutos, tem o potencial de afetar adversamente
0 pulméao em desenvolvimento (41). Compreender os mecanismos de leséao
pulmonar induzida pela ventilacédo e fatores que regulam o desenvolvimento
pulmonar, € importante no desenvolvimento de estratégias de prevencéo da

DBP em prematuros (40).
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Iniciacio da ventilagao '— Caracterfsticas do pulmao do prematuro que

aumentam a susceptibilidade 3 LPV:

) 4+ Les3oinduzida pela ventilagio
Fungdo pulmonar inadequada « Deficiénda de surfactante —> {LPN)
+ « Sistema antioxdante imaturo

Prematuro vidvel para nascer « Estrutura pulmanar imatura

« Complacnia do térax aumentada
Inibigao da alveolarizacio
FASES DO DESENVOLYIMENTO PULMONAR U '
0 v

DBp

Pseudaglandular

« Exposicao 3 citocinas intrauterinas

I I I I I « Uso corticdide (pré e pés-natal)

I
Septagdo e alveolarizagio = Nutrigdo insuficiente
! ! ! Pagdo 1 ! ! « Infeqpies pulmonares e sistémicas
5a7 16217 24a26 36a38 1a2 2a3 - Toxiddade pelo mrigénio
semanas semanas  semanas semanas anos anos

Figura 1. Efeitos da lesao pulmonar induzida pela ventilagao e outros fatores
no desenvolvimento pulmonar e relacdo com a displasia broncopulmonar.
DBP: Displasia broncopulmonar; LPIV: Lesdo pulmonar induzida pela
ventilacdo. FONTE: adaptado de Attar et al. (40)

Sabe-se que o pulmé&o do recém-nascido ainda em desenvolvimento &
vulneravel a lesdes por uso de volumes correntes e pressdes inspiratorias
excessivamente altos, particularmente na auséncia de PEEP, em
decorréncia da abertura e do fechamento ciclicos que ocorre durante a
aplicacdo da ventilacdo com pressao positiva (42, 43). O mecanismo de
abertura e fechamento alveolar ciclicos, chamado de atelectrauma,
juntamente com o volume corrente elevado, estdo entre as principais causas
de lesdo pulmonar induzida pela ventilacio mecanica (44, 45).
Tschumperlin et al. (45) demonstraram os fatores envolvidos na leséo
pulmonar induzida pela ventilagdo em nivel celular, apontando o estiramento
excessivo das células do epitélio alveolar, assim como repetitivo, como

grande causador de lesdo e morte celular. Estudos microscopicos em
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modelos animais mostraram que ocorre descontinuidade das células
alveolares do tipo |, alteracbes generalizadas das barreiras epiteliais e
endoteliais, distanciamento entre o endotélio e sua membrana basal,
extravasamento de liquido nos alvéolos, dano alveolar difuso, além de rotura
das células endoteliais permitindo o contato direto entre os neutrofilos e a

membrana basal (Figura 2) (40, 42).

Figura 2. A destruicdo generalizada de células epiteliais leva a desnudagéo
da membrana basal (ponta de setas). As lacunas no endotélio capilar
permitem o contato entre os prolongamentos citoplasméaticos de neutrdéfilos
polimonucleares intracapilares (PN) e a membrana basal (setas brancas).
FONTE: Dreyfuss et al., 1998 (42)

Gattinoni et al. (46), através de estudos com tomografia
computadorizada, mostraram que a lesdo pulmonar aguda ocorre de
maneira heterogénea, com alvéolos colapsados e danificados coexistindo
com areas alveolares de funcéo e estrutura normais. Tal heterogeneidade

acarreta em aumento nas pressdes de abertura dos alvéolos acometidos
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(47). Da mesma forma, o preenchimento alveolar por edema, constituido por
proteinas e células inflamatérias, contribuem para a inativacdo do
surfactante pulmonar (48, 49). Consequentemente, ha aumento da tensao
de superficie alveolar, predispondo a um maior colapso e necessidade de
maiores pressdes para reabertura alveolar, com intensificacdo do processo
de lesé@o pulmonar. As elevadas forcas de cisalhamento sobre o epitélio das
vias aéreas distais e alvéolos, juntamente a lesdo da membrana alvéolo-
capilar, amplificados pelo processo repetitivo, aumentam a lesdo pulmonar e
perpetuam a resposta inflamatéria (50). Portanto, a abertura e o fechamento
alveolar ciclicos sdo ao mesmo tempo consequéncia e estimulo para a

resposta inflamatdria sistémica relacionada a lesao pulmonar.

Como previamente demonstrado, em estudos em animais, este
processo de lesdo pulmonar pode ocorrer durante a reanimacdo do
prematuro com apenas poucas inflagdes manuais com altos VT (37, 51). Em
experimentos classicos com animais adultos, Dreyfuss et al. (52) e
Hernandez et al. (37) demonstraram que a lesdo pulmonar € causada
principalmente por ventilacdo com altos VT (volutrauma) e nao pelo uso de
altas pressodes (barotrauma). Neste ultimo estudo citado, foi demonstrado
que as lesdes se estabeleciam nos primeiros dois minutos apés o inicio da
ventilagéo, entretanto quando o VT era controlado e a alta distenséo
pulmonar era evitada, pouca ou nenhuma lesédo ocorria (37). Wallace et al.
(39) também observaram que a reanimacéo do recém-nascido com uso de
altos VT imediatamente apds 0 nascimento é potencialmente mais lesiva do

que com o uso de baixos VT. Foi demonstrado que, durante a ventilacdo
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com pressao positiva, o pico de Pl é escolhido pelo operador assumindo-se
que um VT adequado estd sendo obtido. Entretanto, o VT ofertado
normalmente ndo € medido e, como consequéncia, a Pl ndo é ajustada
corretamente para adequar-se a oferta de volume (6). Desta forma, durante
a reanimacdo neonatal a ventilagho manual pode causar distenséo
excessiva e estiramento das vias aéreas e alvéolos, lesdo do endotélio
capilar pulmonar, lesdo do epitélio respiratério e membranas basais, de
modo semelhante ao que ocorre na ventilacdo mecanica, tendo importante
papel no inicio do desenvolvimento da lesdo pulmonar. Assim, 0 ajuste
adequado dos parametros durante o suporte ventilatorio no processo de
reanimacdo torna-se essencial para minimizar a possibilidade de

complicacBes associadas a este procedimento (28).

Na unidade de terapia intensiva neonatal, os neonatologistas estao
familiarizados com o conceito de lesdo pulmonar induzida pela ventilacdo
mecanica e, estdo cada vez mais cientes da necessidade de utilizar-se de
estratégias protetoras de ventilagdo mecanica para minimizar a ocorréncia
de dano pulmonar secundario a este tipo de ventilagdo. Assim como na
unidade de terapia intensiva neonatal, a ventilacdo manual também é
comumente usada na sala de parto, situacdo em que 0S prematuros Sao
expostos a volumes correntes potencialmente lesivos. Entretanto, os
profissionais destas unidades parecem menos conscientes de que uma
mesma abordagem protetora deve ser usada para reduzir a lesdo pulmonar

decorrente do uso da ventilagdo manual durante os primeiros minutos de

vida (38). Além disso, o uso de PEEP, considerado essencial durante a
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ventilacdo mecanica para evitar a lesdo pulmonar, ainda ndo é aplicado
rotineiramente na reanimacdo neonatal em sala de parto e na ventilacdo

manual na unidade de terapia intensiva neonatal (38).

1.5 Clareamento do Liquido Pulmonar

Durante a vida fetal, os pulmdes estdo cheios de liquido secretado
pelo epitélio pulmonar. O volume de liquido nos pulmdes antes do
nascimento € maior do que a capacidade residual funcional quando medida
logo apods o nascimento (53). O alto volume pulmonar pré-natal deve-se ao
fechamento da glote restringindo o efluxo do liquido pulmonar que se
acumula nas vias aéreas sob pressao, aumentando o volume pulmonar. Este
aumento de volume e de pressdo pulmonar constitui um estimulo fisiolégico
essencial para o desenvolvimento pulmonar fetal (54, 55). Para que a troca
gasosa ocorra de forma efetiva apds o nascimento, os espacos alveolares
devem ser clareados deste liquido permitindo a entrada de ar e,
simultaneamente, o fluxo sanguineo pulmonar deve ser aumentado para

haver uma adequada relacéo ventilagdo-perfusao (16, 38, 56).

Embora os mecanismos necessarios para o clareamento do liquido
das vias aéreas no momento do nascimento até hoje ndo sejam totalmente
claros, o processo provavelmente se inicia com o trabalho de parto ou um
pouco antes. E bem estabelecido que um espaco limitado intrattero, como

ocorre durante o trabalho de parto, imp6ée mudancgas na postura fetal. Ao
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forcar a cabeca do feto através do canal de parto no momento da expulséo,
ocorre aumento da flexdo do tronco fetal, 0 que causa aumento da pressao
abdominal, eleva o diafragma, altera a configuracdo da parede do térax do
feto, aumentando a pressao transpulmonar e levando a perda de grandes
volumes de liquido dos pulmdes. Além disso, uma grande liberacdo de
adrenalina ocorre no final do trabalho de parto, o que estimula as células
epiteliais pulmonares a pararem de secretar o liquido pulmonar, momento
em que se inicia o processo de reabsor¢cdo como resultado da ativacdo da

superficie luminal dos canais de sédio (Na*) (54, 57).

Parte do clareamento do liquido pulmonar resulta do gradiente
osmoético induzido pela reabsor¢do de Na' da luz das vias respiratorias,
levando ao movimento do liquido para dentro do compartimento do tecido
intersticial. As pressdes hidrostaticas geradas pela inspiragdo devem
também desempenhar um papel significante. Como 0s mecanismos
reabsortivos de Na' sdo imaturos e potencialmente ndo funcionais em
recém-nascidos muito prematuros, a pressao hidrostatica transpulmonar
pode ser critica para o clareamento do liquido das vias aéreas nestes recém-

nascidos.

Estudos em coelhos recém-nascidos de termo, respirando
espontaneamente e com mensuracdo do volume pulmonar de repouso,
demonstraram que os primeiros esfor¢cos inspiratorios sdo responsaveis pelo
clareamento de boa parte do liquido restante das vias aéreas, levando a
aeracdo do pulmao, e gerando a capacidade residual funcional logo apds o

nascimento. A primeira imagem a esquerda da figura 3 mostra as vias
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aéreas colapsadas e cheias de liquido antes da primeira respiracdo. A
interface ar/liquido move-se em direcdo as vias aéreas distais durante a
inspiracdo e pouco ou nenhum liquido retorna durante a expiracdo. O
clareamento do liquido pulmonar ocorre rapidamente em trés a cinco
respiracbes e a uma taxa de aproximadamente 3 mL/Kg por segundo

durante cada inspiracédo (Figura 3) (57).

0 respiracoes (feto) 3 respiracdes 5 respiracdes

Figura 3. Imagens radiogréficas de coelhos recém-nascidos a termo
adquiridas no volume pulmonar de repouso. (a) Os pulmdes do feto ndo séo
visiveis devido a auséncia de ar antes da primeira respiracdo. (b e c) Os
pulmdes tornam-se mais aerados a cada respiracdo subsequente, as vias
aéreas maiores e eventualmente as vias aéreas mais distais tornam-se
visiveis. (c) O ar pode ser visto também no es6fago. FONTE: Hooper et al.
(57)

Pouco se sabe sobre os procedimentos que facilitam o clareamento
do liquido pulmonar e a aeracdo pulmonar uniforme ao nascimento,

particularmente em recém-nascidos prematuros que comumente sofrem a
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retencdo de liquido nas vias aéreas. Entretanto, se o clareamento do liquido
das vias aéreas € principalmente regulado pela pressédo hidrostatica em
pulmdes imaturos, a aplicacdo de PEEP ao nascimento pode aumentar o
clareamento do liquido das vias aéreas e proporcionar uma aeracao

pulmonar mais uniforme (58).

1.6 Uso da Pressao Expiratéria Final Positiva ao Nascimento

A abertura e o fechamento alveolar ciclicos sdo consequéncia de
diferentes mecanismos, entretanto um mecanismo comum a todas as
situacdes esta relacionado a geracdo de um volume pulmonar expirado final
insuficiente, devido a uma PEEP inadequada. A utilizacdo da PEEP mantém
o volume alveolar estavel ao final da expiracdo, prevenindo a ocorréncia, ou
recorréncia da abertura e do fechamento alveolar ciclicos, com surfactante e

alvéolos permanecendo com suas fun¢des adequadas (59, 60).

Unidades pulmonares instaveis podem sofrer les6es por abertura e
fechamento repetidos durante a ventilagéo, entretanto, o uso de PEEP pode
prevenir o dano alveolar difuso durante a ventilacdo manual ou mecanica por
estabilizar as unidades distais. Isto em parte explica a preservacado da
integridade do epitélio alveolar e a diminuicdo do edema na presencga de
PEEP, mesmo durante a ventilagdo mecéanica com alto volume corrente,
como mostrado por Dreyfuss et al. em um modelo animal (61). Neste estudo,

0s autores demonstraram que o volume corrente elevado € um fator mais
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importante do que elevados niveis pressoricos no estabelecimento da lesao
pulmonar durante a ventilagho mecanica e também apontaram o efeito

benéfico da PEEP na melhora da oxigenacéo (61).

A PEEP é utilizada durante a ventilagdo mecéanica para estabilizar o
volume pulmonar expiratério final e melhorar a troca gasosa em recém-
nascidos com insuficiéncia respiratoria. O recém-nascido muito prematuro
tem dificuldade em estabelecer e manter a capacidade residual funcional e a
permeabilidade das vias aéreas superiores, em decorréncia de sua
tendéncia ao colabamento pulmonar, desta forma, a utilizacdo da PEEP
pode reduzir o risco de atelectrauma e melhorar a funcao respiratoria. Isto
ocorre por varios mecanismos que atuam de forma interdependente: a PEEP
aumenta a capacidade residual funcional, reduz a resisténcia inspiratéria
dilatando as vias aéreas, proporciona um maior VT para uma dada pressao
com reducdo do trabalho respiratério, aumenta a complacéncia e o VT de
pulmdes rigidos e com baixa capacidade residual funcional por estabilizar a
parede da caixa toracica, aumenta a pressdo média das vias aéreas e
melhora a relacdo ventilacdo-perfusdo, além de preservar o surfactante na
superficie alveolar. Como resultado desta mdultipla acdo, a PEEP aumenta o

volume pulmonar e melhora a oxigenacéao (38).

Apesar da PEEP ser comumente usada durante a ventilagdo
mecéanica na unidade de terapia intensiva neonatal, os guidelines de
ressuscitacdo neonatal fornecem poucas recomendacdes sobre 0 seu uso
imediatamente ap0s 0 nascimento, mas sugerem que ao realizar a

ventilagdo com pressao positiva em recém-nascidos prematuros, deve-se
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utilizar valores de PEEP préximos de 5 cmH,0. (62, 63).

Para que uma troca gasosa adequada ocorra imediatamente apds o
nascimento é necessaria uma rapida criacdo e manutencao da capacidade
residual funcional. Uma vez que o pulmdo é aerado apOs ocorrer o
clareamento de liquido das vias aéreas, a baixa complacéncia dos pulmdes
imaturos resulta em uma constante de tempo expiratéria muito curta e em
uma reducdo da capacidade residual funcional (62). Desta forma, o uso da
PEEP na ventilacdo manual na sala de reanimacéo deve ser estudado como
uma forma de melhorar a eficiéncia da ventilacdo manual ao mesmo tempo
que promove uma reducdo na lesdo pulmonar imediatamente apds o

nascimento.

1.7 Insuflagdo Pulmonar Sustentada

Para a obtencdo de uma aeracao pulmonar uniforme e troca gasosa
adequada, a aplicacdo de pressao positiva por um periodo maior de tempo
pode ser benéfica devido a alta resisténcia encontrada para o deslocamento
do liquido pulmonar para as vias aéreas distais na primeira ventilacdo (64).
Desta forma, foi desenvolvido o conceito de insuflacdo pulmonar sustentada
(IPS) na reanimacgao neonatal, que € a aplicacdo de uma pressao constante
nas vias aéreas com valores entre 20-25 cmH,O, por um periodo de 10 a 20
segundos (6). No entanto, a duracéo da IPS ainda néo foi bem estabelecida

por falta de evidéncias e pela escassez de estudos clinicos relacionados ao
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seu uso durante a ventilacdo ao nascimento (65).

Vyas et al. (66), em 1981, estudaram os efeitos da aplicacdo da IPS
de 30 cmH,0O durante um periodo de 5 segundos na reanimacao do recém-
nascido prematuro e demonstraram um aumento do VT nas primeiras
respiracdes, facilitando a eliminacdo do liquido pulmonar e o réapido
estabelecimento da capacidade residual funcional. Harling et al. (67), em
2005, estudando recém-nascidos prematuros com idade gestacional de 23
semanas, ndo encontraram melhora na inflamacao pulmonar, na incidéncia
de DBP e na mortalidade neonatal com a aplicacédo da IPS de 25-30 cmH,0
durante 5 segundos e concluiram que pulmdes imaturos sédo incapazes de
responder a esta manobra. Por outro lado, Lista et al. (68), em 2011,
demonstraram uma diminuicdo da necessidade de ventilacdo mecanica sem
a inducdo de efeitos adversos evidentes, com a aplicacdo de IPS de 25
cmH,O por um periodo de 15 segundos, em prematuros com sindrome do
desconforto respiratorio.

Alguns autores consideram a IPS controversa, ainda pouco estudada
para o0 uso clinico disseminado e recomendam precaucdo no uso desta
técnica (69). Por outro lado, ha evidéncias que na auséncia da IPS, a
aeracdo pulmonar inicial € gradual e restrita a pequenas regides dos
pulmdes, tornando estas areas susceptiveis a lesfes se altas pressdes e
tempos inspiratérios curtos forem usados (62), como normalmente ocorre na
ventilagdo manual usando o baldo autoinflavel (BAI). Entretanto, a melhor

forma de fornecer uma IPS é ainda desconhecida (70).

A técnica de IPS ao nascimento é usada em alguns centros para o
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estabelecimento inicial da capacidade residual funcional (70). Alguns
estudos afirmam que uma IPS inicial pode ser benéfica durante a
estabilizacdo ao nascimento e a recomendam para a ventilacao inicial de
recém-nascidos de termo e prematuros em apneia (65, 70). Diretrizes de
reanimagdo neonatal atuais, publicadas pelo European Resuscitation
Council e American Heart Association Guidelines, afirmam n&o existirem
dados suficientes sobre a duracdo e a pressdo de inflacdo apropriadas,
assim como sobre os efeitos a longo prazo, para tornar a aplicacdo da IPS
um procedimento de rotina logo apés o nascimento (63, 71).

O volume pulmonar atingido com a pressao escolhida é dependente
da mecanica do sistema respiratério, particularmente da complacéncia
pulmonar, do estadgio de maturacdo do desenvolvimento pulmonar e do
volume de liquido pulmonar presente no interior dos espacos aéreos. Assim,
a aplicacdo de uma pressdo constante pode ter eficacia variavel no
estabelecimento da capacidade residual funcional. Potencialmente, uma
elevada distensdo pulmonar decorrente do alto volume gerado pela presséo
constante da IPS, pode ter efeitos prejudiciais sobre o pulmédo do recém-
nascido prematuro. Por outro lado, um baixo volume pulmonar gerado pela
IPS com pressdes baixas seria ineficaz para aerar os pulmdes cheios de
liquido (70, 72).

A aplicagcdo de uma IPS inicial durante 20 segundos leva a uma
melhora da oxigenagdo nos pulmdes de coelhos prematuros no inicio da
ventilagdo, além de facilitar o estabelecimento do fluxo sanguineo pulmonar

imediatamente ap0s o0 nascimento. Além da melhora da oxigenacao,
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também foi observada melhora na estabilidade do fluxo sanguineo cerebral
em cordeiros prematuros quando comparado aos animais reanimados sem a
aplicacao da IPS (70). Finalmente, foi realizado um estudo clinico incluindo
prematuros de 25 a 28 semanas de gestacdo em que o0 uso de uma IPS de
25 cmH,0 fornecida pela peca T durante 15 segundos seguida de CPAP
nasal foi comparada apenas a aplicacdo de CPAP nasal de 5 cmH,0. Foi
encontrado que a reanimacéo utilizando a IPS se associou a uma reducao
na necessidade de intubacédo nas primeiras 72 horas de vida, sem diferenca
na necessidade de suporte ventilatério, na sobrevida sem DBP e na
incidéncia de pneumotoérax (65). De forma semelhante, o uso de uma IPS de
25 cmH,0 durante 15 segundos em prematuros com uma média de idade de
28,0+2,2 semanas de gestacdo com desconforto respiratorio imediatamente
apo0s o nascimento, resultou em uma reducéo da necessidade de tratamento
com surfactante na unidade de terapia intensiva neonatal, reduziu o tempo
de ventilacdo mecanica de 11+19 dias para 511 dias e também reduziu a

necessidade de corticoide pds-natal de 25% para 10% (1).
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1.8 Equipamentos Usados para a Ventilacdo Manual em Sala de

Parto

Os equipamentos mais comumente utilizados na ventilacdo do recém-
nascido em sala de parto sdo: o BAI, o ventilador mecéanico manual em T
(peca T) e o baldo inflado a fluxo (3, 63). Atualmente, existem poucas
evidéncias para guiar os profissionais na escolha do dispositivo mais
adequado de ventilacdo manual, no entanto, qualquer dispositivo escolhido
deveria fornecer PEEP para facilitar o estabelecimento da capacidade
residual funcional imediatamente apds o nascimento, melhorar a oxigenacao
e reduzir o risco de atelectrauma (38).

O BAI (Figura 4) ainda € o dispositivo mais usado para a reanimacao
neonatal. E um equipamento de baixo custo, facil de manusear, ndo
necessita de uma fonte de gas para funcionar e permite a ventilacao efetiva
do recém-nascido em sala de parto. Os pontos criticos normalmente
descritos em relacdo ao BAI sdo a possibilidade do uso de uma Pl e de um
VT excessivos, além da auséncia de PEEP. A Pl méxima a ser administrada
é limitada por uma vélvula de escape do tipo pop off, que é ativada ao se
aplicar pressdes acima de 40 cmH,O a fim de se evitar o barotrauma. Entre
as desvantagens do equipamento, destaca-se néo ser possivel fornecer um
pico de PI constante, o0 que torna necessario o uso do manémetro durante a
ventilacdo, além da ativacdo variavel da valvula de seguranca e a falta de
PEEP (3). Embora possa ser usada uma valvula de PEEP, a presséo

expiratoria final positiva pode ser fornecida de forma inconsistente (38).

23



Introducéo

Além disso, o BAI quando néo esta conectado ao oxigénio e ao reservatorio,
fornece concentracdo de oxigénio de apenas 21% (ar ambiente), ou de 90-
100% quando conectado a uma fonte de oxigénio a 5 L/min e ao
reservatorio. A oferta de concentracdes intermediarias de oxigénio varia de
acordo com o fluxo de entrada do gas, a pressao exercida no balédo, o tempo
da compressdo e a frequéncia respiratéria (FR) aplicada (3). Um estudo
realizado com coelhos adultos avaliou a influéncia do fluxo de entrada de
oxigénio, do VT e da FR sobre a fracdo inspirada de oxigénio (FiOy)
fornecida pelo BAI sem o reservatoério de oxigénio. Foi observado que a FiO,
fornecida sofre influéncia do fluxo de entrada de oxigénio e do VT, porém
ndo sofre influéncia da FR utilizada. A FiO, variou de 0,44 a 0,87, sendo o0s
menores valores obtidos com um VT de 15 mL/Kg (73). Em toda sala de
parto, o BAI deve estar sempre disponivel, pois é de facil manuseio em caso
de necessidade de suporte ventilatorio de emergéncia, mesmo na auséncia

de fluxo de gas.
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_— Entrada de Oxigénio

Reservatdrio de Oxigénio

L

Figura 4. Desenho representativo do baldo autoinflavel (O,: fluxo de
0Xigénio)

O baldo inflado a fluxo pode fornecer PEEP, mas além de ser fluxo
dependente, a pressdo fornecida é muito variavel, tornando muito dificil
prever, tanto uma Pl como uma PEEP constantes. Este equipamento é
menos utilizado na reanimacdo neonatal em sala de parto, pois é de
manuseio dificil e precisa obrigatoriamente de uma fonte de gés para inflar.
Além disso, as pressfes aplicadas podem variar consideravelmente devido a
dificuldade para controlar a saida do gas e comprimir o baldo de forma
simultanea, faciltando a aplicacdo inadvertida de picos de pressdo
inspiratoria e de PEEP perigosamente elevados. Os profissionais que
utilizam o bal&o inflado por fluxo requerem mais treinamento do que aqueles

gue utilizam o BAI (3).
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A peca T (Figura 5) tem sido usada com maior frequéncia na
reanimacdo neonatal, em especial em prematuros. E um equipamento de
manuseio relativamente facil, que permite administrar Pl e PEEP constantes,
gue podem ser ajustados de acordo com a resposta clinica do paciente.
Para o seu funcionamento é necessario uma fonte de gas; se houver
disponibilidade de fonte de ar comprimido, oxigénio e blender, pode-se titular
a oferta de oxigénio ao paciente. Este equipamento ndo permite a
monitorizacdo do VT, o qual depende da complacéncia pulmonar, que ao
nascimento se altera de forma dinamica no decorrer do tempo. Quanto a
interface entre o equipamento para ventilacdo e o paciente, pode-se utilizar a

mascara facial ou a canula traqueal
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Figura 5. Desenho representativo da peca T (Pmax: pressao inspiratéria
maxima; PIP: pressao inspiratéria; PEEP: pressdo expiratoria final positiva;
O,: fluxo de oxigénio)

Sabe-se que dispositivos utilizados para a ventilacdo manual na sala
de parto, variam em sua capacidade de fornecer Pl, PEEP, e VT durante a
ventilacdo com pressao positiva. A peca T fornece PI, PEEP e VT mais

precisos e consistentes do que o BAI.
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1.9 Efeito do Treinamento e da Formacao Profissional na Eficacia da

Ventilagdo Manual e da Insuflacdo Pulmonar Sustentada

Alguns estudos testaram o efeito do treinamento e da experiéncia dos
operadores usando o BAIl e a peca T. Roehr et al. (74) encontraram que a
experiéncia do operador nédo influencia significativamente a Pl ou o VT
fornecidos com a peca T, assim como foi demonstrado por Hussey et al.
(75). Em um outro estudo de Roehr et al. (76), realizado com profissionais de
diferentes niveis de experiéncia clinica e de treinamento em ventilacdo
manual, foi demonstrado que a experiéncia do operador com o uso da peca
T afeta significativamente a Pl e o VT usando o BAI, mas o0 mesmo nao foi
observado com o uso da peca T. Hawkes et al. (77) encontraram que
operadores com menos experiéncia no uso da peca T tinham dificuldade em
regular os parametros neste equipamento. Na auséncia de treinamento
regular, ao usar a peca T, apenas 16,7% das parteiras que atuavam na ala
pos-natal tiveram habilidade para regular a Pl e PEEP sem qualquer
assisténcia, enquanto que 91,3% e 34,8% das parteiras que atuavam na
sala de parto eram aptas a regular a Pl e PEEP, respectivamente. Todos 0s
profissionais que participaram do estudo conseguiram ventilar o0 manequim
com o baldo autoinflavel sem qualquer assisténcia. MacHale et al. (78)
encontraram que operadores sem experiéncia em usar a peca T forneciam
Tl mais longos, entretanto, o nivel de experiéncia do operador néo afetou a

pressdo média das vias aéreas (Pmed) ou o VT (79).
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Um estudo realizado com um manequim conectado a um simulador
representando o pulméo de um recém-nascido cheio de liquido, avaliou se
profissionais médicos poderiam realizar IPS com o BAI em situacdes de alta
e baixa complacéncia pulmonar, com a valvula de alivio de pressdo aberta
ou bloqueada com um dedo. Néo foi usado fluxo de gas ou valvula de PEEP.
Foi dada uma breve instrucdo e feita uma demonstracdo de como realizar a
IPS previamente ao inicio do experimento. Foi solicitado que fizessem uma
IPS de 20 cmH,0 por cerca de 10 segundos, sendo considerado sucesso se
permanecessem por periodo igual ou maior que 5 segundos, a um VT igual
ou maior que 10 mL. Os operadores conseguiram realizar a IPS por mais de
5 segundos com o BAI; independentemente da complacéncia do pulméo
simulador, alta ou baixa; e dos anos de experiéncia dos operadores, mais ou
menos do que 5 anos (80).

Independentemente da experiéncia ou do treinamento dos
operadores, sabe-se da existéncia de limitacbes entre os diferentes
equipamentos e, que a reanimacdo é um processo dinamico onde o
operador deve adaptar-se a resposta ou ndo resposta do recém-nascido de
forma répida e efetiva. Alguns riscos podem ser potencializados por maos
inexperientes, desta forma, €& recomendado o treinamento regular e
apropriado de operadores que utilizam os diferentes equipamentos de

reanimagao neonatal (79, 81).

29



2. HIPOTESE



Hipotese

Por ser de baixo custo em nosso meio, o BAI € o mais utilizado na
reanimacao neonatal, embora estudos anteriores indiquem maior acuracia
da peca T na manutencdo da Pl e da PEEP tanto durante a ventilacdo
manual como na aplicacdo da IPS (76, 82, 83). Mesmo sendo bem
estabelecido que valores de Pl e VT acima de limites recomendados
representam fator de risco determinante das les6es pulmonares (61, 84) em
recém-nascidos (41), poucos estudos até agora investigaram como as
variaveis de mecanica respiratoria diferem entre os equipamentos (79).
Além disso, h4 uma relativa escassez de dados demonstrando a maior
eficacia da peca T em manter esses parametros respiratorios constantes.

Assim, nés fizemos a hipotese de que a peca T, um equipamento que
permite limitar o pico de Pl e o uso de PEEP, proporciona maior eficacia na
realizacdo tanto da ventilacdo manual como da capacidade de realizar a IPS,
com menor variabilidade da mecanica respiratéria, particularmente entre os

operadores com menor treinamento em ventilacdo manual.
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Objetivos

3.1.

3.2.

Objetivo Geral

Avaliar a magnitude das diferengas observadas entre o BAI e a peca
T nas variaveis de mecanica respiratdria durante a ventilacdo manual
e durante a realizagdo da manobra de IPS, além da influéncia do
treinamento como instrutor do Programa de Reanimagao Neonatal da
Sociedade Brasileira de Pediatria na qualidade da ventilacdo com

ambos equipamentos.

Objetivos Especificos

Avaliar a influéncia dos diferentes equipamentos sobre o VT, o volume
minuto, o Tl e a PI.

Avaliar a influéncia do treinamento como instrutor do Programa de
Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria sobre o
VT, o volume minuto, o Tl e a PI.

Avaliar a influéncia dos equipamentos sobre a pressao inspiratoria
maxima (PImax), a ASC, a pressao média das vias aéreas (Pmed)
obtida em 10 segundos durante a realizag&o da IPS.

Avaliar a influéncia do treinamento como instrutor do Programa de
Reanimagdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria sobre o
Plmax, a ASC, a Pmed obtida em 10 segundos durante a realizacao

da IPS.
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Métodos

4.1. Populacao e Desenho do Estudo

Foi realizado um estudo experimental, prospectivo, randomizado,
utilizando um manequim neonatal, investigando a influéncia do tipo de
equipamento na eficacia da ventilacdo manual e a capacidade de realizar a
IPS. A coleta dos dados foi realizada durante o IV Simpésio Internacional de
Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria, realizado em
Séo Paulo, Brasil, no periodo de 7 a 10 de setembro de 2011.

A realizacdo deste estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,
(Protocolo de Pesquisa no 278/11), que dispensou a necessidade do termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) por se tratar de um estudo com
manequim.

De um total de 1.111 participantes do Simpdésio, 114 individuos foram
voluntarios para participar do estudo. Os participantes foram informados da
realizacdo do estudo por meio de cartazes espalhados no local do evento e
se apresentavam voluntariamente para a realizacdo da coleta de dados. Dos
114 voluntarios, 54 eram médicos treinados como instrutores do Programa
de Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria (grupo
instrutores) e 60 eram médicos participantes do simpdsio, porém ndo eram
instrutores (grupo néo instrutores). Destes dois grupos, foram excluidos 3 e
1 individuos, respectivamente, devido a falha na leitura pelo software
durante a aquisi¢cdo de dados, permanecendo entédo, 51 e 59 individuos para

a analise dos dados de mecanica respiratdria. Apds o término da coleta de

35



Métodos

dados de mecanica respiratoria, cada individuo participante foi convidado a
realizar a manobra de IPS com ambos os equipamentos. Nesta etapa, foram
excluidos mais 13 individuos de cada grupo por ndo saberem realizar a
manobra de IPS. Desta forma, 38 individuos do grupo instrutores e 46
individuos do grupo nao instrutores permaneceram no estudo até o final
(Figura 6). Consideramos que os individuos ndo sabiam realizar a manobra
de IPS quando os mesmos realizavam uma manobra de ventilacdo, ao invés

de manter a pressao constante durante o periodo de tempo predeterminado.
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1.111 participantes do IV Simpésio
Internacional de Reanimagao Neonatal

A4
Voluntarios
(n=114)
\'4
\'4 A4
Instrutores Nao instrutores
(n=54) (n=60)
Excluidos (n=3) Excluidos (n=1)
Falha de leitura do software Falha de leitura do software
v A4
Ventilagdo manual Ventilagdao manual
Analisados (n=51) Analisados (n=59)
Excluidos (n=13) Excluidos (n=13)
N&o sabiam realizar IPS N&o sabiam realizar IPS
A4 A4
IPS IPS
Analisados (n=38) Analisados (n=46)

Figura 6. Desenho do estudo (IPS: insuflacdo pulmonar sustentada)

Com relacdo a formagdo e ao treinamento dos Instrutores do
Programa de Reanimacdo Neonatal (PRN) da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP), s&o realizados cursos tedrico-praticos especificos,
ministrados pelo coordenador estadual do PRN-SBP varias vezes ao ano. E
um processo continuo, pois as condutas em reanimacdo neonatal sdo

atualizadas periodicamente apos a publicacdo do International Liaison
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Committee on Resuscitation (ILCOR), adaptadas pela American Academy of
Pediatrics (AAP) e pela SBP. A ultima versao (2013) esté disponivel no site

da SBP - www.sbp.com.br.® (3) Os pré-requisitos para um individuo ser

instrutor do PRN sao: Ter sido aprovado como aluno (curso de oito horas)
nas condutas em reanimacdo neonatal, ser associado da SBP sem
pendéncias financeiras. A carga horaria é de oito horas (pré-teste, duas
aulas tedricas e quatro aulas praticas). Cada mesa pratica tem no maximo
quatro candidatos que ministram as aulas praticas para o coordenador que,
ao final do curso, aprova ou ndo aprova o candidato como instrutor. O

instrutor habilitado deve treinar no minimo 10 alunos por ano.

Todos os individuos incluidos no estudo eram pediatras que prestam
assisténcia direta aos recém-nascidos na sala de parto. Foi solicitado aos
dois grupos que ventilassem o manequim durante trés minutos com cada um
dos equipamentos e, em seguida, que realizassem uma manobra de IPS
sem explicac6es ou demonstracdes prévias sobre o método correto, também

com os dois equipamentos.

A partir de um questionario padronizado de entrevista, foram
coletadas as informacdes referentes as caracteristicas dos participantes do
estudo, incluindo: idade, sexo, ano de formatura, ano de término da
residéncia, se era ou nao instrutor do PRN-SBP, tempo como instrutor do
programa, se possuia ou nao titulo de especialista em neonatologia, se
trabalhava ou ndo em unidade de terapia intensiva neonatal, tempo de
exercicio na neonatologia, local de trabalho, tipo de hospital onde atuava na

sala de reanimacdo (hospital publico, privado), se atuava na sala de
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reanimacao em servico universitario e o numero aproximado de recém-

nascidos atendidos na sala de reanimacé&o no ultimo més.

4.2. Ventilagdo Manual

Para o cenario da reanimacdo neonatal foi utilizado um manequim
neonatal (340 RN, Simulacare, Sdo Paulo, SP, Brasil), equivalente a um
recém-nascido de aproximadamente 2500 gramas. O manequim foi intubado
com uma canula traqueal numero 3,0 (Hi-Lo Oral/Tracheal Tube Cuffed,
Intermediate, Murphy Eye, 4,3 mm OD, Covidien™, Mansfield, MA, USA),
com cuff testado para confirmacdo de que o sistema era livre de escape de
ar.

Inicialmente foi descrito 0 seguinte cenario para cada participante da
simulacao: “recém-nascido de termo com peso de nascimento aproximado
de 2500 gramas, asfixiado, intubado e com indicacéo de ventilacdo manual.
Esta deveria ser realizada por um periodo de 3 minutos, sendo avaliado o
VT com base na expansdo toracica do manequim”, que deveria ser
adequada segundo o julgamento do voluntéario, evitando a hiperexpanséo
toracica e visando uma ventilacdo "protetora”. Apos a explicagcao inicial,
cada individuo ventilou o manequim por dois periodos de trés minutos,
utilizando em cada periodo um dos dois equipamentos de ventilagdo manual:
peca T (Babypuff®, Fanem LTDA, Sao Paulo, SP, Brasil) ou BAI neonatal

com valvula limitadora de pressao a 40 cmH,O, com capacidade de 300 mL
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sem valvula de PEEP (LIFESAVER® Disposable Neonatal Manual
Resuscitation Bag, Teleflex Medical, Research Triangle Park, NC, USA). A
escolha do primeiro equipamento utilizado foi feita por randomizacéo. Os
voluntarios ndo tinham acesso aos dados de mecanica respiratéria, que
foram gravados por um periodo de 3 minutos para cada equipamento. Na
ventilacdo utilizando a peca T cada individuo escolheu o valor de Pl e de
PEEP de acordo com sua preferéncia, sendo utilizado um fluxo de géas
predeterminado de 7 L/min. A FR, o Tl e o tempo expiratério também foram
de livre escolha. Na ventilacdo com BAI a FR e a PI foram de livre escolha

do operador.

4.3. Manobra de Insuflacdo Pulmonar Sustentada

Ao final do periodo de ventilacdo foi solicitado a cada individuo que
realizasse, com os dois equipamentos, uma manobra de IPS por um periodo
de 10 segundos, a uma pressdao de 20 cmH,O. Para a comparacdo da
eficacia da realizacdo da manobra de IPS tanto entre os equipamentos como
entre 0os grupos de individuos, foi utilizado um software especificamente
desenvolvido para este fim. Este software permitiu a andlise da Pl maxima
obtida durante a manobra de IPS; da area sob a curva de pressao (ASC),
gue representa a capacidade de cada equipamento em manter a pressao da
IPS durante o periodo proposto de 10 segundos; da pressao média das vias
aéreas durante o periodo de 10 segundos; do tempo necessario para a

obtencdo da Pl maxima e da PEEP (Figura7 A e 7 B).
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Figura 7. Imagem representativa da tela de aquisicdo de dados de uma IPS
realizada com peca T (A) e com o BAI (B). Peak pressure above baseline,

pressdo inspiratdria maxima; Area under the curve, area

sob a curva de

pressdo (ASC); Average value between green cursors, pressao média das
vias aéreas durante o periodo de 10 segundos; Time to achieve Pmax,
tempo necessario para a obtencédo da pressao inspiratéria maxima.
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4.4. Aquisicdo dos Dados de Mecanica Respiratoria e Analise dos

Resultados

Durante a ventilagdo manual, o manequim foi conectado a um sistema
informatizado de aquisicdo de dados, sendo a leitura da pressao ventilatoria
realizada através de um sensor de pressdo (Validyne®, modelo DP45 - 24) e
o volume calculado com o auxilio de um pneumotacégrafo (Hans Rudolph®
Inc., Kansas City, USA), ambos calibrados e conectados a um software de
aquisicdo de dados (Lab VIEW® 5.1, National Instruments, Sdo Paulo, SP,
Brasil) desenvolvido especificamente para este fim (R. A. Eletro Sistemas
LTDA, Campinas, SP, Brasil). O calculo do VT foi realizado através da
integracdo dos dados de fluxo obtidos pelo pneumotacografo e do tempo. A
leitura dos parametros da mecéanica ventilatéria — PI, PEEP, VT, volume
minuto, FR, Tl e tempo expiratério — foi realizada continuamente, a partir do

inicio das manobras de reanimacédo até o seu término, no terceiro minuto.

Foi realizada, para cada parametro da mecanica respiratoria durante a
ventilagdo manual e durante a manobra de IPS, uma comparacdo direta
entre os dois equipamentos utilizados, seguido de uma andlise da eficacia
dos equipamentos levando-se em conta a formagédo e o treinamento dos
participantes divididos em dois grupos: instrutores (grupo instrutores) e néao

instrutores (grupo néao instrutores).

Embora n&o tenha sido usada uma valvula de PEEP acoplada ao BAI

no presente estudo, ao realizar a analise dos dados da manobra de
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insuflacdo sustentada, o software de analise de dados de mecanica
pulmonar utilizado permitiu corrigir a PEEP da peca T para um valor igual a
zero e tornar os dados comparaveis ao BAI para o célculo da area sob a

curva de pressao.

4 5. Anédlise Estatistica

As comparagfes entre os dados continuos foram realizadas através
do teste t de Student (comparagcdo entre 0s equipamentos) e por Anova
(andlise de variancia) de um fator, com Student-Newman-Keuls sendo
utilizado como pés-teste discriminatério (comparagcdo entre os grupos de
individuos). Foi utilizado o teste de Mann-Whitney ou Anova em Ranks (teste
de Kruskall-Wallis) para dados ndo paramétricos. As variaveis categoricas
foram analisadas pelo teste do Qui-Quadrado ou teste exato de Fisher,
conforme o mais adequado. O nivel de significancia adotado foi de 0,05. A
amostra calculada para se detectar, com um poder de teste de 0,8 e nivel de
significancia de 0,05, uma diferenca entre o VT entre os grupos da ordem de
1,0 mL, considerando um desvio padrdao da ordem de 1,2 mL, foi de pelo

menos 25 individuos para cada grupo.
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Resultados

A comparacdo entre o BAI e a peca T na eficacia da realizacdo da
ventilacdo pulmonar e da manobra de IPS é mostrada na Tabela 1. Houve
diferenca significante (p<0,001) para o VT encontrado, sendo a mediana
(amplitude interquartil) de 29,2 (14,0) mL e 21,3 (9,1) mL, com o BAl e a
peca T, respectivamente. Com relacdo a Pl encontrada, a mediana
(amplitude interquartil) foi de 21,1 (7,9) cmH,0 e 19,9 (1,6) cmH,0O, com o
uso do BAIl e a peca T, respectivamente (p<0,001). A PEEP encontrada foi
zero com o BAI, e com a peca T a mediana (amplitude interquartil) foi de 5,1
(0,3) cmH,0O. A mediana (amplitude interquartil) do TI foi de 0,5 (0,2)
segundos e 1,0 (0,9) segundos, com o BAI e a peca T, respectivamente
(p<0,001). Com relacdo a manobra de IPS, houve diferenca (p<0,001) na
Plmax, sendo que a mediana (amplitude interquartil) foi de 23,6 (10,6)
cmH,O com o BAI e 20,3 (0,5) cmH,O com a peca T. A mediana (amplitude
interquartil) da ASC foi de 60,2 (68,8) cmH,O/seg com o BAI e 196,5 (10,9)
cmH,0O/seg com a peca T (p<0,001). Também houve diferen¢a (p<0,001) na
Pmed obtida em 10 segundos entre 0s equipamentos e a mediana
(amplitude interquartil) encontrada foi de 6,4 (8,1) cmH,O e 19,7 (0,9)
cmH,0, com o BAIl e a peca T, respectivamente. Houve diferenca (p<0,001)
para 0 tempo necessario para atingir a pressao inspiratoria maxima (Tmax),
sendo a mediana (amplitude interquartil) de 1,0 (0,8) segundos e 2,3 (0,9)

segundos, com o BAIl e a pec¢a T, respectivamente.
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Tabela 1. Comparacao entre o BAl e a peca T na eficacia da realizacdo da
ventilagdo pulmonar e da manobra de IPS. Valores apresentados em
mediana (amplitude interquartil)

PecaT Baldo autoinflavel p

Ventilagdo Manual (n=110) (n=110)

VT (mL) 21,3 (9,1) 29,2 (14,0) < 0,001
Pl (cmH,0) 19,9 (1,6) 21,1 (7,9) < 0,001
PEEP (cmH,0) 5,1 (0,3) 0,0 (0,0) < 0,001
Tl (seg) 1,0 (0,9) 0,5 (0,2) < 0,001
IPS (n = 84) (n = 84)

PImax (cmH,0) 20,3 (0,5) 23,6 (10,6) < 0,001
ASC (cmH,0/seg) 196,5 (10,9) 60,2 (68,8) < 0,001
Pmed (cmH-0) 19,7 (0,9) 6,4 (8,1) < 0,001
Tmax (seQ) 2,3(0,9) 1,0 (0,8) < 0,001

BAI, baldo autoinflavel; IPS, insuflacdo pulmonar sustentada; VT, volume
corrente; Pl, pressao inspiratéria; PEEP, pressao expiratéria final positiva; T,
tempo inspiratério; Plmax, pressdo maxima obtida durante a manobra de
IPS; ASC, area sob a curva; Pmed, pressdo média das vias aéreas durante
o periodo de 10 segundos; Tmax, tempo para atingir a pressao inspiratoria
maxima.

Em resumo, observou-se que o uso da Peca T resultou em menores
valores de VT e PI, com maior Tl, enquanto que a manobra de IPS resultou
em maiores valores da ASC, Pmed durante o periodo de 10 segundos e

maior tempo para atingir a Pl maxima, que atingiu o valor alvo de 20 cmH,0.
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As caracteristicas dos profissionais que participaram do estudo s&o

descritas na Tabela 2. Houve diferenca entre os dois grupos com relacdo a

idade, ao tempo de formado, tempo apdés a residéncia e ao tempo de

exercicio na neonatologia. O grupo de instrutores apresentou uma meédia de

atuacdo de 9 anos como instrutores do programa, sendo o maximo de 17

anos e o minimo de 0,5 anos.

Tabela 2. Caracteristicas dos profissionais de reanimacao neonatal. Valores

apresentados em média + desvio-padréo

Instrutores N&o p
Instrutores
n 51 59
Idade (anos) 46,8 £ 6,5 41,2 + 10,6 <0,010
Sexo masculino n (%) 14 (27,5) 14 (23,7) 0,820
Tempo de formado (anos) 22,9+6,9 16,5+10,4 < 0,010
Tempo apos residéncia 19,8+7,3 12,4+11,0 <0,010
(anos)
Tempo de exercicio em 18,0+ 7,2 11,8 +£9,7 < 0,010
neonatologia (anos)
Titulo de especialista em 37 (72,5) 28 (47,5) 0,013
neonatologia n (%)
Trabalha em UTIN n (%) 48 (94,1) 53 (89,8) 0,639
Hospital publico n (%) 41 (80,4) 41 (69,5) 0,276
Local de trabalho Hospital privado n (%) 30 (58,8) 35 (59,3) 0,888
Hospital universitario n (%) 21 (41,2) 35 (59,3) 0,088
Numero aproximado de RN 30,6 £44,1 31,5+£29,5 0,403
gue atendeu no Ultimo més
Usou pega T anteriormente 21 (41,2) 20 (33,9) 0,555

n (%)

UTIN, unidade de terapia intensiva neonatal; RN, recém-nascidos.
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5.1. Ventilacdo Manual

Para avaliar a eficacia da ventilacdo manual de acordo com o tipo de
equipamento utilizado e da influéncia do treinamento como instrutor do PRN-
SBP, foram utilizadas variaveis de VT, Pl e TI, pois estas variaveis quando
inadequadamente ajustadas podem ter efeitos deletérios ao pulmao em
desenvolvimento.

Foi encontrada diferenca no VT fornecido entre os equipamentos, com
mediana (amplitude interquartil) de 28,5 (12,6) mL para BAI e 20,1 (8,4) mL
para a peca T, no grupo instrutores; e de 31,6 (14,0) mL para BAI e 22,3
(8,8) mL para a peca T, no grupo nao instrutores, mas ndo houve diferenca
entre 0s grupos instrutores e nao instrutores (Figura 8).

N&o houve diferenca na Pl entre os grupos analisados com o uso do
BAI e peca T entre os instrutores, a mediana (amplitude interquartil) foi de
20,8 (7,6) cmH,O e 19,9 (1,2) cmH,0, respectivamente, € no grupo néao
instrutores foi de 21,1 (8,2) cmH,O e 19,8 (1,7) cmH,0, respectivamente
(Figura 9). Em relacdo a Pl gerada, ndo houve influéncia do treinamento
como instrutores do PRN-SBP e do tipo de equipamento.

De forma semelhante, o Tl diferiu entre os dois tipos de equipamentos
utilizados quando analisado em ambos os grupos de profissionais, BAI e
peca T, respectivamente: a mediana (amplitude interquartil) foi de 0,5 (0,2)
segundos e 1,0 (0,6) segundos entre os instrutores; 0,5 (0,2) segundos e 1,1
(0,9) segundos para o0s nao instrutores, mas nao foram observadas

diferencas entre os dois grupos de profissionais (Figura 10). A influéncia do
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treinamento como instrutor do PRN-SBP e do tipo de equipamento no TI

também nao foram significativos.
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*p < 0,05 vs BAI

Figura 8. Valores de VT de acordo com o tipo de equipamento utilizado na
ventilagdo manual e a influéncia do treinamento como instrutor do Programa
de Reanimacédo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria
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Figura 9. Valores de Pl de acordo com o tipo de equipamento utilizado na
ventilagdo manual e a influéncia do treinamento como instrutor do Programa
de Reanimacédo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria
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Figura 10. Valores de Tl de acordo com o tipo de equipamento utilizado na
ventilacdo manual e a influéncia do treinamento como instrutor do Programa
de Reanimacédo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria
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5.2. Insuflagdo Pulmonar Sustentada

Nos dois grupos de voluntarios (instrutores e nado instrutores de
reanimacao neonatal) a capacidade do operador de manter a pressao alvo
ao longo dos 10 segundos de IPS foi maior com o0 uso da peca T
comparado ao BAI. A mediana (amplitude interquartil) da ASC com o BAI no
grupo instrutores foi de 55,0 (66,7) cmH,O/seg comparado a 195,9 (16,3)
cmH,O/seg com 0 uso da peca T. As medianas (amplitude interquartil) no
grupo nao instrutores foram 63,3 (56,3) cmH,O/seg e 196,0 (12,4)
cmH,0/seg, respectivamente (Figura 11). De forma semelhante, a Plmax
aplicada com o BAI foi maior do que a aplicada com a peca T. A mediana
(amplitude interquartil) com o BAI no grupo instrutores foi de 23,1 (11,4)
cmH,O comparado a 20,3 (0,4) cmH,O com a peca T, para 0 grupo nao
instrutores os valores foram de 24,6 (9,2) cmH,O e 20,2 (0,7) cmH,O com o
uso do BAI e a peca T, respectivamente (Figura 12). Também foi observado
nos dois grupos que a Pmed (avaliada entre o inicio e o final dos 10
segundos de procedimento) foi maior e mais constante com o uso da peca T.
A mediana (amplitude interquartil) com o BAI no grupo instrutores foi de 6,4
(8,3) cmH,0O comparado a 19,7 (1,3) cmH,O com a peca T, enquanto que no
grupo nao instrutores os valores foram de 6,5 (5,5) cmH,O e 19,6 (1,3)
cmH,O com o BAI e a peca T, respectivamente (Figural3). No grupo
instrutores, com relagcdo ao Tmax, a mediana (amplitude interquartil) foi de
1,05 (0,94) segundos com o uso do BAI e de 2,32 (1,11) segundos com o

uso da peca T. No grupo nao instrutores foi de 1,00 (1,23) segundos e 2,12
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(0,80) segundos, com o uso do BAI e da peca T, respectivamente (Figura

14).
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Figura 11. Capacidade de manutencdo da Pl de forma sustentada durante
os 10 segundos da manobra de IPS (medida através da ASC de presséo por
tempo)
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Figura 12. Valores de pressdo inspiratoria maxima atingida durante a
manobra de IPS
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Figura 13. Valores de pressdo média entre o inicio e o final da manobra de
IPS
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Figura 14. Tempo necessario para atingir o pico de pressao inspiratoria
maxima durante a manobra de IPS

Em todas as analises realizadas para a IPS, ndo foram observadas
diferencas atribuiveis a influéncia do treinamento como instrutor do
Programa de Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria,

tanto na utilizacdo do BAI como na utilizacdo da peca T.
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Discussao

Neste estudo investigamos a magnitude da diferenca das variaveis de
mecanica respiratéria entre o BAl e a peca T durante a ventilacdo manual e
durante a realizacdo da manobra de IPS, além de avaliar a influéncia do
treinamento como instrutor do PRN-SBP com ambos o0s equipamentos,
utiizando um manequim neonatal. Embora os pulmdes artificiais e
manequins sejam desenhados para simular um recém-nascido vivo, estes
apresentam limitacbes quanto a simulacdo das alteracbes dinamicas na
complacéncia pulmonar que ocorrem no inicio da respiracdo apos o
nascimento e durante o estabelecimento da capacidade residual funcional
(74). Até onde sabemos, ndo existem dados disponiveis na literatura que
comprovem se, de fato, a auséncia das alteracdes dinamicas da mecanica
pulmonar nos manequins influencia no desempenho da ventilacdo manual
por parte dos operadores. Também ndo é comprovado que a auséncia
dessas alteracbes determine um impacto significativo sobre a
reprodutibilidade dos resultados obtidos para a pratica clinica. Comparamos
os dois equipamentos mais utilizados nas salas de parto do Brasil, sendo
que o BAI é o equipamento de escolha primaria em locais com poucos
recursos e pode ser usado como um equipamento de reserva quando ha
falha do fluxo de gas ou quando ocorre algum problema de funcionamento
com a peca T (85). A peca T oferece vantagens sobre o BAI, como o
fornecimento PEEP durante a reanimacéo, além da limitagdo da Pl aplicada.
Entretanto a limitacgdo da Pl aplicada ndo garante um oOtimo VT,
particularmente com TI prolongado como ja foi demonstrado no seu uso por

operadores menos experientes (78).
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A Pl necessaria para se atingir um VT adequado é diferente entre os
recém-nascidos porque a mecanica pulmonar € variavel de acordo com a
maturidade pulmonar da crianca e a gravidade da doenca respiratéria
associada. Desta forma, pode ser necessario o uso de Pl muito altas para
atingir o VT desejado, como ocorre na deficiéncia de surfactante ou na
sindrome da aspiracdo meconial. Assim, pressdes que parecem apropriadas
para a maioria dos recém-nascidos podem ser insuficientes para outros.

Embora seja possivel fixar a Pl e a PEEP na peca T; o Tl e a FR
permanecem sob o controle do operador, sendo susceptiveis a variacdes
ciclo a ciclo. Mudancas indesejadas dos parametros respiratérios durante a
ventilacdo manual podem afetar o resultado deste procedimento (78). Ao se
utilizar a peca T também pode haver uma alta variabilidade da PI de acordo
com o fluxo de gas ofertado (86, 87). Hawkes et al. (86) avaliaram a PI, a
PEEP e a Plmax usando diferentes fluxos de gas e compararam cinco
reanimadores em T de um mesmo fabricante. A PI foi regulada em 20
cmH;,0, a PEEP em 5 cmH,0, a PImax foi limitada em 30 cmH,0, e o fluxo
de gas foi alterado de 5 L/min para 15 L/min. Foi demonstrado que com um
fluxo de 5 L/min era gerada uma Pl média de 20 cmH,O e PEEP média de 5
cmH,0, a alteracdo do fluxo para 15 L/min resultou em uma Pl média de 28
cmH,O e PEEP média de 20 cmH,0O (86). No presente estudo, utilizamos
um fluxo de gas predeterminado de 7 L/min, pois a escolha de fluxos
diferentes pelos operadores poderia gerar condi¢cbes ventilatorias néo

comparaveis entre si, como demonstrado por Hawkes et al. (86). Os
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operadores da peca T devem estar cientes de que alteracfes ndo previstas
do fluxo de gas podem gerar altas pressées, de forma inadvertida.

Neste estudo encontramos diferencas significativas no fornecimento
do VT e Tl na ventilagdo manual na comparacao entre os dois equipamentos
utilizados, sendo a peca T mais estavel no fornecimento destes parametros.
Dawson et al. (81) também encontraram Pl, PEEP e VT mais estaveis com o
uso da peca T, assim como Roehr et al. (74) que concluiram que a peca T é
mais confiavel, fornecendo valores de Pl e VT mais constantes,
independentemente das variaveis que dependem do operador. No estudo de
Dawson et al. (81), utilizando um manequim neonatal, foram comparados os
trés equipamentos mais usados em reanimacao neonatal, o BAl com valvula
de PEEP, a peca T e o baldo inflado a fluxo, em relacdo ao fornecimento de
Pl e PEEP. Os operadores ventilaram um manequim com mascara facial
com o objetivo de atingir uma FR alvo de 40-60 respiracBes por minuto
(rpm), uma PI de 30 cmH,O e uma PEEP de 5 cmH,0O. Os dados da
monitorizacdo da pressdo eram visiveis para os operadores em todos 0s
equipamentos. Foi demonstrado que quando cada equipamento era usado
corretamente, o fornecimento da Pl e da PEEP eram adequados, mas a
peca T, quando comparada aos outros equipamentos, forneceu a Pl e PEEP
mais frequentemente dentro do valor alvo e com menor variabilidade (81).
Roehr et al. (74), em um manequim neonatal intubado, analisaram a
influéncia de dois equipamentos (BAlI e peca T) e a experiéncia dos
operadores em fornecer Pl e VT. No estudo citado, os autores encontraram

valores significativamente mais altos destes dois parametros com o uso do
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BAI, independente da experiéncia dos operadores. Em nosso estudo, nao
encontramos diferenca na magnitude da Pl entre os dois equipamentos e em
relacdo ao treinamento como instrutores do PRN-SBP. De modo
semelhante, Hussey et al. (88) também ndo encontraram diferenca no
fornecimento da Pl por profissionais mais experientes quando diferentes
equipamentos de ventilacdo manual foram comparados. Por outro lado,
encontramos uma maior variabilidade na Pl com o uso do BAI, que pode ter
ocorrido pela auséncia de monitorizacdo da pressdo com este equipamento
pelo operador. Estes achados sdo semelhantes aos de outros autores, onde
0 uso do BAI também foi associado a uma maior variabilidade da PI (74, 88-
90) e do VT, mesmo entre os operadores mais experientes, porém com a
utilizacdo de uma menor Pl com o uso da peca T (74).

Em um estudo recente, Hartung et al. (91), compararam diferentes
marcas de peca T com o BAI com e sem manémetro. Eles analisaram o
guanto estes equipamentos sdo confiaveis em fornecer uma Pl
predeterminada, e o tempo necessario para 0s operadores se adaptarem as
mudanc¢as nos niveis de Pl durante o processo de reanimacdo neonatal,
secundario a mudancas na complacéncia pulmonar. No estudo citado, a
variabilidade da Pl entre os operadores foi maior com o BAI, porém com uma
diminuicdo significativa desta variabilidade quando o mandmetro foi
acoplado. Em nosso estudo néo utilizamos um monitor de pressédo acoplado
ao BAI, pois o objetivo era simular uma situacdo semelhante a realidade das
salas de parto em nosso pais, onde este recurso nao esta disponivel em sua

maioria.
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Sabe-se que o nivel adequado de Pl é dependente da complacéncia
pulmonar do recém-nascido e, portanto, a Pl necessaria pode variar durante
0S primeiros minutos apos 0 nascimento, por exemplo, como consequéncia
do clareamento do liquido pulmonar ou da aplicacdo do surfactante. Desta
forma, as pressfes necessarias para ventilar com sucesso um recém-
nascido séo variaveis, devendo ser monitoradas e continuamente ajustadas,
sendo que o operador deve ser capaz de alterar as pressdes fornecidas de
acordo com a condi¢cdo pulmonar do recém-nascido, de forma rapida e
precisa. Para este fim, os operadores devem estar familiarizados com os
equipamentos usados em suas unidades e receber treinamento regular
também em relacdo ao ajuste e fornecimento de pressdes adequadas as
necessidades individuais dos pacientes. No estudo de Hartung et al. (91) foi
demonstrado que o ajuste de pressdes é mais rapido com o BAI, mas a PI
pode ser fornecida de forma mais confiavel com a peca T. Desta forma,
recomenda-se que na utilizacdo do BAI, um manbémetro seja acoplado,
visando favorecer a obtencéo dos valores alvo de presséo.

Embora na ventilacdo manual o uso de valores elevados de VT seja
lesivo aos pulmdes do recém-nascido, este parametro, de modo similar a PlI,
também ndo é monitorado durante o processo de reanimacdo neonatal (1).
Hillman et al. (72) demostraram que o0 volutrauma pode ocorrer mesmo
quando valores mais baixos de Pl s&o usados durante a ventilagdo com
pressao positiva na sala de parto. Foi observado previamente gque, mesmo
com o inicio da ventilagdo utilizando-se um VT considerado protetor, na faixa

de 6 a 7 mL/kg, ocorre ativacdo precoce da cascata inflamatéria e dos
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marcadores de lesdo pulmonar (92). No presente estudo, encontramos uma
diferenca importante, do ponto de vista clinico, entre os valores de VT
fornecidos por ambos 0s equipamentos, sendo que a magnitude da
diferenca calculada foi 7,6 mL maior com o uso do BAI. Tendo em vista o
fato de ser recomendado o uso de VT de aproximadamente 6 mL/Kg para
minimizar a lesdo pulmonar em recém-nascidos, os valores encontrados
sugerem maior risco de lesdo pulmonar com o uso do BAI. Schmolzer et al.
(38) recomendam a utilizacdo de VT iniciais ainda menores, entre 4-8
mL/Kg, durante a ventilagdo com presséo positiva, a fim de reduzir o risco de
volutrauma, o que é dificil de se conseguir sem o uso de um monitor de
mecanica respiratdria acoplado ao sistema de ventilacdo manual.
Encontramos diferencas no VT fornecido entre ambos os
equipamentos, independente do treinamento como instrutor do PRN-SBP.
Contrariamente aos nossos resultados, Roehr et al. (74) ao comparar o VT
fornecido com o BAI e a peca T em um manequim intubado, encontraram VT
mais baixos entre os operadores mais experientes com a utilizacdo do BAI,
porém quando foi utilizada a peca T, o VT encontrado era baixo,
independente do nivel de experiéncia do operador. De modo diferente,
nossos dados mostraram valores de VT elevados com ambos o0s
equipamentos, sendo ainda maiores com o uso do BAIl. Estes dados
sugerem que, independentemente da experiéncia do operador ou do tipo de
equipamento usado na reanimacdo neonatal, o VT é uma variavel que
justifica ser monitorada. Neste sentido, foi demonstrado por McHale et. al.

(78), uma grande variacdo no VT usando a peca T independente do nivel de
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experiéncia do operador; entretanto em nossos resultados observamos uma
maior variabilidade no VT com o uso do BAI, demonstrado por uma maior
amplitude interquartil em comparacédo a peca T, da magnitude de 25%.

N&o encontramos diferencas entre o grupo de instrutores e nao
instrutores, tanto nos parametros de mecanica respiratéria com o uso do
BAI, assim como com a peca T, o que pode ter ocorrido pelo fato dos
participantes terem sido recrutados em uma conferéncia nacional de
reanimacao neonatal, e provavelmente o grupo nao instrutores era formado
por individuos com maior conhecimento em reanimac&o neonatal.

O uso da PEEP na ventilacdo manual em sala de parto € importante
principalmente na reanimacdo de recém-nascidos muito prematuros, por
estes apresentarem maiores dificuldades tanto no estabelecimento como na
manutencdo da capacidade residual funcional (38). Para fornecer qualquer
valor de PEEP com o BAI, é necessario o uso de uma valvula de PEEP (88)
e, de fato, em nosso estudo a PEEP fornecida com este equipamento foi
préxima de zero porque nao foi utilizada uma véalvula de PEEP. Em uma
pesquisa nos Estados Unidos foi demonstrado que 76% de 342 unidades
avaliadas usavam PEEP ou CPAP na sala de parto. O BAI com a valvula de
PEEP acoplada era usado em 25% destas unidades (93). De acordo com
nosso conhecimento, ndo ha registros sobre o uso da valvula de PEEP
adaptada ao BAI em centros brasileiros, por este motivo este estudo foi
desenhado para utilizar o BAI sem valvula de PEEP. Morley et al. (94)
demonstraram que o BAI modelo Laerdal® com uma valvula de PEEP

acoplada fornece PEEP, mas a pressao expiratéria gerada cai a quase zero
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durante as inflacdes, apds aproximadamente 10 segundos de ventilagdo.
Neste mesmo estudo (94), a PEEP média foi mais alta quando a FR utilizada
foi de 40-60 rpm, e a PEEP atingida nédo era afetada pelo fluxo de gas
ofertado. Isto ndo ocorre com a peca T, que fornece PEEP mais confiavel e
dentro de um valor predeterminado, desde que o fluxo de entrada néo seja
modificado (81).

Bennett et al. (95) testaram a habilidade de médicos experientes em
fornecer uma PI consistente de 20 ou 40 cmH,0 e uma PEEP de 5 cmH0,
durante 30 segundos de ventilagdo, em um manequim com mascara usando
trés equipamentos de reanimacéo; a peca T, o BAI com véalvula de PEEP e o
baldo inflado a fluxo. Eles ndo encontraram diferencas entre os operadores
utilizando os trés equipamentos testados, porém neste estudo, 0s autores
nao mediram o escape de ar da mascara, o que pode ter contribuido para a
variacdo da Pl ou PEEP encontrada (95). Por outro lado, de forma
semelhante ao que fizemos, Hussey et al. (88) e Kelm et al. (96) também
realizaram estudos com um manequim intubado e livre de escape de ar. No
estudo de Hussey et al. (88) foi solicitado aos participantes que ventilassem
um manequim utilizando a peca T, baldo inflado a fluxo e BAI sem valvula de
PEEP, com uma FR de 40 rpm, com uma Pl de 20 cmH,0 e uma PEEP de 4
cmH;O. A PEEP média (amplitude interquartil), para o BAI, baldo inflado a
fluxo e peca T foi de 0,15 (0,03) cmH20O; 2,8 (0,23) cmH,0O; 4,4 (0,08)
cmH,0, respectivamente (p < 0,001). Neste mesmo estudo (88), de modo
semelhante aos nossos resultados, com a nao utilizacao da valvula de PEEP

o BAI ndo gerou qualquer valor de PEEP. Kelm et al. (96) testaram o BAI
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com a valvula de PEEP comparando-o com cinco diferentes marcas de
reanimadores manuais - peca T. Foi solicitado aos participantes para
fornecerem uma PEEP de 5 cmH,O, com uma FR de 40 rpm. Todos os
modelos de peca T testados forneceram uma PEEP maior que 5 cmH,0
(média de 5,59 cmH;0). A peca T apresentou menor variabilidade, enquanto
o BAI ndo forneceu a PEEP desejada.

Em relacédo ao TI, uma variavel dependente do controle do operador,
€ susceptivel a variagcdes de acordo com o seu grau de experiéncia. McHale
et al. (78), usando um pulméao artificial ventilado com a peca T, ao avaliar a
correlacdo entre a experiéncia dos operadores e o fornecimento do TI, FR,
VT e volume minuto; demonstraram que o Tl mais prolongado (definido
como maior do que 0,5 segundos) estava relacionado a menor experiéncia
dos operadores. Kamlin e Davis (97) em uma revisdo sobre tempo
inspiratorio utilizado em ventilacdo mecéanica e lesdo pulmonar, concluiram
que tempos inspiratorios longos (maiores do que 0,5 segundos) estédo
relacionados com aumento na incidéncia de morte e da sindrome do escape
de ar, sugerindo que pulmbes com complacéncia diminuida (portanto com
menor constante de tempo) devem ser ventilados com Tl mais curtos. Em
um estudo de Roehr et al. (89), realizado em manequim e usando o BAI, foi
demonstrado que o TI era influenciado pelo nivel de experiéncia do
operador, embora dentro dos limites de significancia estatistica; o que néo
ocorreu para a Pl, VT e Tl, usando a peca T. NOs encontramos maior Tl com
0 uso da peca T, com a magnitude da diferenca de 0,63 segundos em

relacdo ao BAI. Ao contrario do proposto por Kamlin e Davis (97), na
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ventilacdo manual utilizando a peca T este maior tempo inspiratorio €
necessario, a fim de se obter pressfes alveolares adequadas devido a maior
constante de tempo da peca T, determinada pela maior resisténcia da
valvula expiratéria. Isto explica porque a ventilacdo com a peca T usando TI
excessivamente curto, pode resultar em pressdes alveolares inferiores a
desejada, com obtencéo de VT reduzido.

Neste estudo avaliamos também a capacidade dos equipamentos em
manter a IPS de 20 cmH,O durante um periodo de 10 segundos. Para isto,
utilizamos uma nova ferramenta para avaliacdo da eficacia da aplicacdo da
IPS, que é a medida da ASC dada pela presséao inspiratoria sobre o tempo, a
qual foi utilizada para ambos os equipamentos. Para o célculo da ASC obtida
com o uso da peca T, o software de analise de dados de mecanica pulmonar
reduziu artificialmente o valor da PEEP da peca T para um valor igual a zero.
Em seguida, determinamos a medida da area quando o BAI era usado
comparando ao que era observado com o uso da peca T. Usamos um
periodo de IPS de 10 segundos, que seria 0 mais proximo do ideal, pois
estudos anteriores mostraram que pelo menos 10 segundos s&0 hecessarios
para ocorrer a aeracdo pulmonar devido a alta resisténcia causada pelo
liquido pulmonar (57, 64).

Encontramos que, na IPS, o uso da peca T resultou na obtencéo de
uma PI dentro do valor alvo e maior eficiéncia na manutencdo desta pressao
ao longo do tempo proposto, observado por uma magnitude 1,7 vezes maior
(169,4%) da ASC. De forma similar, Klingenberg et al. (83) analisaram a

habilidade dos operadores, com diferentes niveis de experiéncia, em usar
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trés equipamentos de ventilagdo manual (BAI, baldo inflado a fluxo e peca T)
e em fornecer uma IPS a uma Pl de 30 cmH,O por um periodo de 10
segundos, usando um manequim livre de escape de ar. Foram
demonstradas Pl mais consistentes e estaveis, maiores que 25 cmH,0, nos
10 segundos de realizacdo da IPS com a peca T quando comparada ao
baldo inflado a fluxo. Enquanto que com o uso do BAI, as manobras de IPS
aplicadas ndo eram mantidas por tempo superior a 3 segundos,
independente da experiéncia dos operadores. Nao foram encontradas
diferencas atribuiveis a habilidade dos operadores em relacdo a Pl ou Pmed
com nenhum dos equipamentos testados. No estudo citado, uma Pl maior do
que 35 cmH,0 foi encontrada em 6% (3 de 50) dos operadores usando o
BAI (maximo 43,6 cmH,0); contrastando com a Pl mais alta observada na
peca T, de 31,5 cmH,O (83). Estes dados evidenciam o risco da realizacao
da manobra de IPS utilizando-se o BAI.

No presente estudo, encontramos uma diferenca de Pmed entre o
inicio e o final dos 10 segundos de procedimento maior com a peca T de
uma magnitude de 2,6 vezes em relacdo ao BAI, indicando uma maior
eficacia na aeracdo pulmonar. Assim como no estudo de Klingenberg et al.
(83), foi encontrada uma Pmed mais alta com o uso da peca T. Ja o BAI ndo
possibilita fornecimento de fluxo de ar suficiente para manter uma IPS eficaz
e, mesmo para 0s operadores mais experientes, qualquer perda de ar
representa queda da Pl (95), o que foi confirmado em nosso estudo pela

analise da ASC.

Klingenberg et al. (83) demonstraram também que a duracdo da IPS
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realizada com o BAI, com valores entre 20-25 cmH,0, foi significantemente
mais baixa quando o BAI foi comparado aos outros dois equipamentos
testados (p < 0,001). A maior variacdo na habilidade dos operadores em
fornecer IPS ocorreu com o uso do BAI. Utilizando este equipamento, 40%
dos operadores mantiveram a IPS alvo por mais de 3 segundos e 60% foram
incapazes de manter por mais do que 3 segundos, sendo que destes, 32%
ndo foram capazes de manter nem mesmo por 1 segundo. Os autores
observaram uma correlacéo entre o tempo de experiéncia usando o BAI e a
habilidade de fornecer maiores periodos de IPS com uma pressao de 25
cmH,0 (R=0,290 e p=0,041). Quando comparado com a peca T, no estudo
citado, o BAI tinha mais baixa pressdo média de inflagdo durante a IPS (83).
De modo semelhante ao observado em nosso estudo, ndo houve diferenca
de desempenho entre os grupos de operadores, a despeito da grande
diferenca de experiéncia deles com os equipamentos. Klingenberg et al. (83)
observaram que maioria dos operadores mantiveram a IPS alvo por 10
segundos com a peca T. Outros pesquisadores mostraram ser muito dificil
manter IPS por periodos maiores do que 2-3 segundos com o BAI (90, 95).
Thio et al. (98), em um estudo realizado em ovelhas prematuras,
compararam quatro diferentes modelos de BAI com a peca T, em trés
cenarios distintos: utilizando BAI com PEEP de 5 cmH,0 e fluxo de 8 L/min,
PEEP de 0 cmH,0 e fluxo de 8 L/min, e com PEEP de 5 cmH;0 e fluxo de O
L/min. Foi encontrada diferenca na duragdo da IPS, na média da Pl e da
Plmax, entre os diferentes modelos de BAI (p < 0,001). A remocdo da

valvula de PEEP e a interrupcdo do fluxo de g&s nédo alterou
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significativamente a duracdo da IPS, a média de Pl ou a PImax. Um achado
interessante neste estudo se refere a auséncia de diferenca significante
tanto na duracéo da IPS como na média da Pl entre um dos modelos de BAI
e a peca T. Da mesma forma que o observado no nosso estudo, a curva de
pressdo da peca T foi quadrada, e atingiu rapidamente a pressao alvo assim
que a inflacdo foi iniciada. No estudo de Thio et al. (98), na tentativa de
atingir a IPS com o BAI, os operadores frequentemente forneciam um pico
de pressao maior do que 30 cmH,0, sendo que um dos modelos de BAI nédo
atingiu uma PI maior que 10 cmH,0O. Estes dados salientam que diferentes
resultados podem ser obtidos com as diversas marcas de BAI disponiveis no
mercado, porém de modo semelhante ao que encontramos, de modo geral o
BAI ndo se mostrou confiavel para a realizacdo da IPS. Em outro estudo,
dois diferentes modelos de BAI ndo mantiveram as IPS por mais do que 15
segundos, bem abaixo do valor alvo estabelecido de 30 segundos (90), de
modo semelhante aos nossos dados, onde o modelo de BAI escolhido nédo
atingiu o valor alvo de presséao durante o periodo de 10 segundos.

Com relacdo ao tempo necessario para atingir a pressao desejada,
em nosso estudo, o BAI atingiu mais rapidamente a pressdo alvo quando
comparado a peca T. No estudo de Thio et al. (98), os resultados foram
inconclusivos, sendo que a pressao alvo foi atingida rapidamente com uma
das marcas de BAI e também com a peca T, enquanto que com as demais
marcas de BAI o tempo para se atingir a pressao alvo foi mais longo. Estas
observacdes reforcam novamente o conceito de que diferentes resultados

podem ser obtidos com as diversas marcas de BAI disponiveis no mercado.
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Em um estudo realizado por Boldingh et al. (80), com um manequim
conectado a um simulador de alteragcbes da complacéncia pulmonar, foi
avaliada a habilidade de médicos em fornecer a IPS com o BAI, sem valvula
de PEEP acoplada e, com e sem o bloqueio manual da valvula de alivio de
pressédo. Este estudo foi realizado com uso de uma mascara facial. A maioria
dos médicos conseguiu fornecer a IPS por mais de 5 segundos dentre trés
tentativas realizadas, independentemente da complacéncia pulmonar (alta
ou baixa) e do tempo de experiéncia (maior ou menor do que cinco anos de
experiéncia). Estes achados sdo semelhantes aos encontrados por Thio et
al. (98) e diferentes aos demonstrados por Oddie et al. (90), Klingenberg et
al. (83) e Bennet et al. (95). Ao bloquear a valvula de alivio de presséo
houve aumento do tempo de inflagdo, do VT e da pressao de inflacdo. A PI
foi mantida constante por um periodo maior de tempo, 0 que
consequentemente aumentou o VT (80). Estudos prévios em manequins néo
mediram o VT durante a IPS devido a limitacdo dos modelos utilizados,
como no caso de Oddie et al. (90) e Klingenberg et al. (83).

Em determinadas condi¢cBes clinicas, a IPS pode contribuir para um
recrutamento alveolar mais homogéneo, ajudando a estabilizar o recém-
nascido prematuro na sala de parto, sem a necessidade de intubacéo,
principalmente se associada a PEEP (99). Por outro lado, em um estudo
recente, Lista et al. (65) encontraram maior incidéncia de pneumotodrax e
enfisema intersticial no grupo em que foi aplicada a IPS. Estes achados

merecem atencao embora nao tenham apresentado diferenca significante,
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pois as pressdes utilizadas nesta manobra (25 cmH,0) podem ser lesivas
para o pulmé&o do prematuro extremo.

Em nosso estudo, desenvolvemos uma nova e Util ferramenta para a
avaliacdo da eficacia da realizacdo da manobra de IPS, baseada no calculo
da ASC de pressdo. Esta ferramenta permite ndo apenas avaliar a Pl
obtida, mas também permite correlacionar a presséao obtida com o tempo em
que a pressao foi mantida. Esta ferramenta é util para avaliar diferentes
equipamentos utilizados para a realizacao da IPS e permite a avaliacdo mais
detalhada dos operadores responsaveis pela manobra. Pelo nosso
conhecimento esta é a primeira vez que uma manobra de IPS pode ser
avaliada com maior detalhamento, através do uso desta tecnologia.

Poucos ensaios randomizados e controlados com o uso da IPS foram
publicados. Lista et al. (100) relataram melhora no desfecho respiratorio
depois de introduzir uma IPS de 15 segundos de duracdo em recém-
nascidos prematuros necessitando de suporte ventilatério logo apés o
nascimento. Por outro lado, Schmolzer et al. (101), em uma revisédo
sistematica e metanéalise mostrou que comparado a ventilagdo com pressao
positiva intermitente, a aplicacdo da IPS inicial logo ap6s o nascimento nao
melhora a incidéncia de DBP e de mortalidade. No estudo de Szyld et al.
(102), foi avaliada a efetividade e a seguranca da peca T comparada ao BAI
com e sem valvula de PEEP em fornecer a ventilagdo manual com mascara
ap0s o nascimento, para o recém-nascido com idade gestacional maior ou
igual a 26 semanas. A efetividade foi avaliada pela proporcdo de recém-

nascidos com frequéncia cardiaca maior ou igual a 100 batimentos por
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minuto nos dois minutos apds 0 nascimento, considerando que a frequéncia
cardiaca permanece o indicador mais sensivel em representar
a eficacia da reanimacdo (69). Nao foi encontrada diferenca entre os
equipamentos em atingir a frequéncia cardiaca nestes recém-nascidos.
Entretanto, o uso da peca T reduziu a taxa de intubacédo e pressdo maxima
aplicada (102). Dawson et al. (103) compararam o uso da peca T (que
possui controle da PEEP) com o BAI sem valvula de PEEP, em recém-
nascidos prematuros, cinco minutos apo0s o0 nascimento e, ndo encontraram
diferenca nos niveis de saturacdo de oxigénio. De maneira diferente dos
estudos citados acima, o nosso estudo néo foi desenhado para encontrar os
valores ideais da PI, do VT ou da IPS durante a ventilagdo do recém-
nascido.

Embora o calculo amostral tenha sido feito com o objetivo de
identificar diferencas relativamente pequenas entre os dois grupos de
estudo, o numero final de individuos voluntarios foi maior do que o calculado,
pois a coleta foi realizada em um evento cientifico e os individuos se
interessaram em participar. Desta forma, 9,74% do publico presente no
evento participaram do estudo. A casuistica final maior do que a inicialmente
planejada néo resultou em prejuizos para o estudo, pelo contrario, aumentou
o poder de teste das andlises realizadas. Além disto, ndo houve nenhum
acréscimo nos custos do projeto.

Nosso estudo apresenta algumas limitacdes. Primeiro, a ventilagado
manual em um manequim ndo pode ser comparada a ventilacdo em uma

reanimacdo real, particularmente em relacdo ao estresse associado a
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reanimacdo de um recém-nascido asfixiado. Além disso, 0 recém-nascido
apresenta mudancas dinamicas na complacéncia pulmonar durante as
primeiras respiracdes, 0 que nao ocorre com o pulmao de um manequim. No
entanto, para as circunstancias estabelecidas neste estudo, as diferencas
observadas provavelmente sdo comparaveis ao observado em uma situacéo
real. Segundo, os participantes foram recrutados em uma conferéncia
nacional de reanimacdo neonatal, sendo provavel que a diferenca de
experiéncia entre os individuos estudados tenha sido menor pelo fato do
grupo de ndo instrutores ser formado por individuos com maior interesse em
atualizacdo em reanimacdo neonatal, provavelmente possuindo um
conhecimento diferenciado. De fato, no estudo de Roehr e al. (89), os
autores afirmam que a profissdo por si jA denota expertise, porém o nosso
estudo foi realizado com médicos, mesma expertise, e com uma diferenca
de nivel de treinamento que pode ter sido prejudicada pela forma de

recrutamento dos individuos.
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Conclusao

Os autores concluem que a ventilacdo manual utilizando a peca T
resulta em menores valores de VT e maiores valores de Tl em relacdo ao
BAI, independente do grau de treinamento dos operadores dos
equipamentos. Além disso, a peca T permite uma maior eficacia na
realizacdo da IPS, representada pela manutencdo da pressdo alvo pelo
periodo desejado e por uma maior pressdo média nas vias aéreas em
relacdo ao BAI. Esta melhor performance também independe do treinamento
dos operadores dos equipamentos como instrutores de PRN-SBP.
Finalmente os autores concluem que a nova ferramenta baseada na area
sob a curva de pressdo € util, permitindo uma diferenciacdo numeérica
mensuravel entre diferentes equipamentos e técnicas para a realizacdo da

manobra de IPS.
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Abstract

Aim: To compare the influence of devices for manual ventilation and
individual experience on the applied respiratory mechanics and sustained

lung inflation.

Methods: A total of 114 instructors and non-instructors from the Neonatal
Resuscitation Program of the Brazilian Society of Pediatrics participated in
this study. Participants ventilated an intubated manikin. To evaluate
respiratory mechanics and sustained lung inflation parameters, a direct
comparison was made between the self-inflating bag and the T-shaped
resuscitator (T-piece), followed by an analysis of the effectiveness of the

equipment according to the participants' education and training.

Results: A difference between equipment types was observed for the tidal
volume, with medians (interquartile range) of 28.5 mL (12.6) for the self-
inflating bag and 20.1 mL (8.4) for the T-piece in the instructors group and
31.6 mL (14) for the self-inflating bag and 22.3 mL (8.8) for the T-piece in the
non-instructors group. Higher inspiratory times were observed with the T-
piece for both groups of professionals, with no significant difference between
them. The operator's ability to maintain the target pressure over the 10
seconds of sustained lung inflation was evaluated using the area under the
pressure curve and was 1.7-fold higher with the use of the T-piece.
Inspiratory pressure and mean airway pressure applied during sustained lung
inflation were greater with the self-inflating bag, as evaluated between the

beginning and the end of the procedure.



Conclusion: The T-piece resulted in lower tidal volume and higher inspiratory
time values, irrespective of the operator's experience, and increased the
ease of performing the sustained lung inflation maneuver, as demonstrated
by the maintenance of target pressure for the desired period and a higher

mean airway pressure than that obtained using the self-inflating bag.

Introduction

Approximately 136 million babies are born worldwide each year, and
between 3% and 6% of them have difficulty establishing and maintaining
effective breathing [1] and require mechanical ventilation in the delivery room
[2]. In fact, it is estimated that approximately 20% of premature infants
receive positive pressure ventilation shortly after birth [3,4].

The premature infant's lung is vulnerable to injury from the use of
excessively high tidal volumes and inspiratory pressures, particularly in the
absence of positive end-expiratory pressure (PEEP), even when applied over
just a few respiratory cycles [5-7] This intervention can contribute to the onset
of an inflammatory cascade and can result in lung injury [8,9]. Therefore,
proper adjustment of these parameters during the resuscitation process is
critical to minimize the possibility of complications.

The application of positive pressure for a longer time to obtain uniform
lung aeration and adequate gas exchange may be beneficial due to the high
resistance to the displacement of lung fluid into the distal airways during the
first breath [10]. With this possibility in mind, the concept of sustained lung

inflation (SLI) in neonatal resuscitation was developed and involves the



application of a constant pressure to the airways, between 20-25 cmH,O
above PEEP, for a period of 10 to 20 seconds [4]. Although some authors
consider SLI controversial [11], there is evidence to suggest that in the
absence of SLI, initial aeration is gradual and limited to small areas of the
lungs, making these areas susceptible to injury if high pressures and short
inspiratory times (Ti) are used [12]. Moreover, the use of SLI associated with
PEEP may decrease the need for intubation within the first 72 h of life [13],
the use of surfactant and postnatal corticosteroids and the duration of
mechanical ventilation [1].

The equipment used for manual ventilation includes the self-inflating
bag (SIB), flow-inflating bag and T-shaped resuscitator (T-piece). However,
the evidence regarding which of these options is the best choice is limited [1].
The SIB is the most commonly used in neonatal resuscitation, although the
T-piece is more accurate in maintaining peak inspiratory pressure (PIP) and
PEEP during manual ventilation and the application of SLI [14-16].
Furthermore, there is evidence to suggest that the use of the T-piece
decreases the intubation rate and the PIP applied [17].

Although it is well established that PIP and tidal volume (Vt) values
above the recommended limits represent key risk factors for lung injury
[5,9,8], only a few studies to date have investigated how respiratory
mechanic variables differ among equipment types [18]. Furthermore, few
studies have quantified the relative capacity of the T-piece to maintain

respiratory parameters at constant levels.



The objective of this study was to evaluate the magnitude of the
differences observed between the SIB and T-piece in respiratory mechanics
during manual ventilation and the SLI maneuver. We also present a new
approach for comparing the capacity of these types of equipment to maintain
SLI for 10 seconds, which provides a method to quantify the real differences
in efficacy between the two devices. Finally, we also evaluated the effect of
instructor education and training in neonatal resuscitation on the
effectiveness of manual ventilation and the ability to perform SLI using both

types of equipment.

Materials And Methods

Design and study population

This experimental study investigated the effect of equipment type on
the effectiveness of manual ventilation and the ability to perform SLI using an
intubated manikin model. This study was reviewed and approved by the
Ethics Committee of the School of Medicine, University of Sao Paulo. Data
were collected during the IV International Symposium on Neonatal
Resuscitation of the Brazilian Society of Pediatrics held in S&o Paulo, Brazil.

From a total of 1,111 symposium participants, 114 individuals
volunteered to participate in the study, of whom 54 were physicians trained
as instructors in the Neonatal Resuscitation Program of the Brazilian Society
of Pediatrics (instructor group), and 60 were physicians participating in the

symposium who were not instructors (non-instructor group). Four individuals



were excluded from the instructor and non-instructor groups (3 and 1
individuals, respectively) due to data acquisition failures, leaving 51 and 59
individuals, respectively. After respiratory mechanics data collection, 13
additional individuals were excluded from each group because they did not
know how to perform the SLI maneuver. Thus, 38 individuals remained in the
instructor group and 46 in the non-instructors group until the end of the study.

All individuals included in the study were pediatricians who provided
direct care to newborns in the delivery room. All participants were asked to
ventilate the manikin and to perform the SLI maneuver without any prior
explanation or demonstration of the correct method.

Using a standardized interview questionnaire, data were collected
regarding the characteristics of the study participants, including age, gender,
years since graduation, years since completion of residency, whether they
were a Brazilian Society of Pediatrics Neonatal Resuscitation Program
Instructor, years of experience as a program instructor, whether they held the
title of Specialist in Neonatology, whether they worked in a neonatal intensive
care unit (ICU), length of experience in neonatology, workplace, type of
hospital in which they worked in the resuscitation room (public or private
hospital), whether they worked in the resuscitation room of a university
hospital, and the approximate number of newborns treated in the

resuscitation room within the previous month.



Manual ventilation

For the neonatal resuscitation scenario, a neonatal manikin (340 RN,
Simulacare, S&do Paulo, SP, Brazil) was used, which is equivalent to a
newborn weighing approximately 2,500 g. The manikin was intubated with a
tracheal tube number 3.0 (Hi-Lo Oral/Tracheal Tube Cuffed, Intermediate,
Murphy Eye, 4.3 mm OD, Covidien™, Mansfield, MA, USA), and the cuff was
tested to confirm that the system had no air leaks.

The following scenario was described for each participant: "term
newborn with an approximate birth weight of 2,500 g, asphyxiated, intubated
and ready for manual ventilation. Ventilation should be performed for 3 min,
and Vt should be evaluated based on the manikin's chest expansion."
Following this explanation, each individual ventilated the manikin for two
periods of 3 min each. During each period, the individual used either the T-
piece (Babypuff®, Fanem LTDA, Sao Paulo, SP, Brazil) or the neonatal SIB
with a 40-cmH20 pressure relief valve, with a capacity of 300 mL and no
PEEP valve (Lifesaver® Disposable Neonatal Manual Resuscitation Bag,
Teleflex Medical, Research Triangle Park, NC, United States). The first
equipment to be used by each individual was randomly determined, and the
operator was blind to the recording of data related to respiratory mechanics.
Data were recorded for a period of 3 min for each device. For ventilation
using the T-piece, each individual chose the PIP and PEEP values according
to their preference. A predetermined gas flow of 7 L/min was used.

Respiratory rate (RR), Ti and expiratory times were also chosen by the



participant. For ventilation using the SIB, RR and PIP values were also freely

chosen by the operator.

Sustained inflation maneuver

At the end of the ventilation period, each individual was asked to
perform an SLI maneuver for a period of 10 seconds at a pressure of 20
cmH20. To compare the effectiveness of the SLI maneuver, between both
types of equipment and groups of individuals, software specifically developed
for this purpose was used. This software allowed us to analyze the maximum
pressure (P Max) obtained during the SLI maneuver; the area under the
pressure curve (AUC) representing the capacity of each type of equipment to
maintain SLI pressure during the 10-s period; the mean airway pressure
(PMn) during the 10-s period; the time needed to obtain maximal inspiratory

pressure (T Max); and the PEEP (Fig. 1).
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Fig. 1. Image showing the data acquisition screen of an SLI performed with a

T-piece (A) or an SIB (B).



Acquisition of respiratory mechanics data and

analysis of results

During manual ventilation, the manikin was connected to a
computerized data acquisition system. Ventilatory pressure was read using a
pressure sensor (Validyne®, model DP45-24), and volume was calculated
with a pneumotachograph (Hans Rudolph® Inc., Kansas City, USA). Both of
the above systems were calibrated and connected to data acquisition
software (Lab VIEW® 5.1, National Instruments, S&o Paulo, SP, Brazil)
specifically developed for this purpose (RA Electro Systems LTDA,
Campinas, Brazil). The ventilatory mechanics parameters PIP, PEEP, Vi,
minute volume, RR, Ti and expiratory time were continuously assessed.

A direct comparison between the two types of equipment was
performed for each respiratory mechanics and SLI parameter, followed by an
analysis of equipment effectiveness, taking into account the education and

training of the participants (instructor group or non-instructor group).

Statistical Analysis

Continuous data were compared using Student’s t test (comparison
between types of equipment) and one-way analysis of variance (ANOVA)
with the Student-Newman-Keuls post-hoc test (comparison between groups
of individuals). The Mann-Whitney test or ANOVA based on ranks was used
for nonparametric data. Categorical variables were analyzed using the chi-

squared or Fisher's exact test, as appropriate. The statistical significance



level was 0.05. The calculated sample to detect a difference in Vt of 1.0 mL
between the groups was at least 25 subjects in each group, considering a
standard deviation of 1.2 mL, a test power of 0.8 and a significance level of

0.05.

Results

A comparison between the SIB and T-piece regarding the
effectiveness of the pulmonary ventilation versus the SLI maneuver is shown
in Table 1. The use of the T-piece resulted in lower Vt and PIP values, with
increased PEEP and Ti. During the SLI maneuver, use of the T-piece
resulted in a greater AUC, higher mean airway pressure during the 10-s
period and longer time needed to reach a T Max of 20 cmH,O when

compared with the SIB.



Table 1 - Comparison between the SIB and T-piece regarding the
effectiveness of pulmonary ventilation and SLI maneuver. Values are

expressed as the median (interquartile range).

T-piece Self-inflating bag P

Manual ventilation (n=110) (n=110)

Vit (mL) 21.3 (9.1) 29.2 (14.0) <0.001
PIP (cmH,0) 19.9 (1.6) 21.1(7.9) <0.001
PEEP (cmH,0) 5.1 (0.3) 0.0 (0.0-0.0)  <0.001
Ti (seconds) 1.0 (0.9) 0.5(0.2) <0.001
Sustained inflation (n=284) (n=284)

P Max (cmH-0) 20.3 (0.5) 23.6 (10.6) <0.001
AUC (cmH,O/sec)  196.5 (10.9) 60.2 (68.8) <0.001
PMn (cmH,0) 19.7 (0.9) 6.4 (8.1) <0.001
T Max (seconds) 2.3 (0.9 1.0 (0.8) <0.001

Vt, tidal volume; PIP, inspiratory pressure; PEEP, positive end-expiratory
pressure; Ti, inspiratory time; P Max, maximum pressure obtained during the
SLI maneuver; AUC, area under the curve; PMn, mean airway pressure

during 10 s; T Max, time to reach PIP.

Table 2 describes the characteristics of the professionals who
participated in the study. There were differences between the two groups
regarding years since graduation, years since completion of residency, and

length of experience in neonatology.



Table 2 - Characteristics of neonatal resuscitation professionals. Instructors

are defined as individuals with specific training in neonatal resuscitation by

the Brazilian Society of Pediatrics. Values are expressed

standard deviation.

as the mean *

Non-

Instructors P
Instructors

N 51 59
Age (years) 46.8+6.5 41.2+10.6 031
Male gender n (%) 14 (27.5) 14 (23.7) 0.820
Time since graduation (years) 229+6.9 16.5+10.4 031
Time since completion of residency <
(years) 19.8+7.3 124 +£11.0 0.01
Experience in neonatology (years) 18.0+7.2 11.8+9.7 031
Title of specialist in neonatology 37 (72.5) 28 (47.5) 0.013
Works in NICU n (%) 48 (94.1) 53 (89.8) 0.639

Public hospital n

(%) 41 (80.4) 41(69.5)  0.276
Workplace (F;/ro';’ate hospitaln 53 588)  35(59.3)  0.888

University hospital

n (%) 21 (41.2) 35(59.3)  0.088
Approximate number of newborns
treated in previous month 306+441 315x295 0.403
Prior use of T-piece (%) 21 (41.2) 20 (33.9) 0.555

NICU: neonatal intensive care unit

Respiratory mechanics

The Vt, Ti and PIP variables were used to evaluate the effectiveness

of manual ventilation according to professional experience because these

variables can have deleterious effects on lung development if improperly set.

A difference in Vt was found between the types of equipment, with

medians (interquartile ranges) of 28.5 (12.6) mL and 20.1 (8.4) mL for the



SIB and T-piece in the instructor group and 31.6 (14) mL and 22.3 (8.8) mL
for the SIB and T-piece in the non-instructor group, respectively. There were
no differences in Vt observed between groups (Fig. 2A).

There was no difference in PIP between the groups. The median
(interquartile range) for the SIB in the instructor group was 20.8 (7.6) cmH,0O
compared to 19.9 (1.2) cmH,O for the T-piece. The medians in the non-
instructor group were 21.1 (8.2) cmH,0 and 19.8 (1.7) cmH,0 for the SIB
and T-piece, respectively. There was no interaction between equipment type
and level of education and individual training in relation to the generated PIP.

Similarly, the Ti differed between the two equipment types when
analyzed in both groups of professionals. For the SIB and T-piece, the
respective figures were 0.5 (0.2) vs. 1.0 (0.6) seconds for the instructor group
and 0.5 (0.2) vs. 1.1 (0.9) seconds for non-instructor group, but no significant
differences in this parameter were observed between the two groups of
professionals. The interaction between the effect of equipment type and

professional training on Ti was not significant (Fig. 2B).
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Fig. 2. (A) Vt values according to the training of neonatal resuscitation
professionals and type of equipment used for ventilation. (B) Ti values

according to qualification and type of equipment used in neonatal ventilation.

Sustained inflation

In the two groups of professionals, the operator's ability to maintain a
target pressure for the 10-s SLI was improved with the use of the T-piece
compared with the SIB. The median (interquartile range) of AUC for the SIB
in the instructor group was 55.0 (66.7) cmH,O/sec compared to 195.9 (16.3)
cmH,O/sec for the T-piece. The medians in the non-instructor group were
63.3 (56.3) cmH,0/sec and 196.0 (12.4) cmH,O/sec for the SIB and T-piece,

respectively (Fig. 3). Similarly, PIP applied with the SIB was greater than that



applied with the T-piece. The median (interquartile range) for the SIB in the
instructor group was 23.1 (11.4) cmH,O compared to 20.3 (0.4) cmH,0 for
the T-piece. The medians in the non-instructor group were 24.6 (9.2) cmH,O
and 20.2 (0.7) cmH,0O for the SIB and T-piece, respectively (Fig. 4A). The
PMn (measured between the beginning and the end of the 10-s procedure)
was higher and more constant with the use of the T-piece in both groups.
The median (interquartile range) for the SIB in the instructor group was 6.4
(8.3) cmH,O compared to 19.7 (1.3) cmH,0O for the T-piece. The medians in
the non-instructor group were 6.5 (5.5) cmH,O and 19.6 (1.3) cmH,O for the

SIB and T-piece, respectively (Fig. 4B).
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Fig. 3. Ability to maintain sustained PIP during the 10-s procedure (measured

by the area under the pressure curve over time).
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Fig. 4. (A) Maximal inspiratory pressure values attained during SLI. (B) Mean

pressure values between the beginning and end of the SLI procedure.

Discussion

In this study, we investigated the magnitude of the differences in
respiratory mechanics variables observed between the SIB and T-piece
during manual ventilation and SLI. We found significant differences between
the equipment types in the provision of Vt and Ti during manual ventilation,
with the T-piece providing more stable values. Similarly, Dawson et al. found
PIP, PEEP and Vt to be more constant and reliable with the use of the T-
piece [19].

Although the use of high Vt is harmful to the newborn’s lungs in

manual ventilation, this parameter is not usually monitored during the



neonatal resuscitation process [1]. Even at the start of ventilation using a Vt
considered to be protective, there is early activation of the inflammatory
response and expression of lung injury markers [20]. Indeed, we detected a
significant clinical difference in Vt values between the two types of
equipment, with a Vt value that was 7.6 mL greater when using the SIB. In
view of the fact that a Vt in the 4 to 6 mL/kg range is recommended to
minimize lung injury in newborns, the values measured suggest increased
risk of lung injury when using the SIB.

We also detected differences in Vt between the two types of
equipment, independent of education level and training in resuscitation.
Roehr et al [16] reported lower Vit values in cases where SIB operators were
more experienced, although Vt values were low when using the T-piece
regardless of the experience level. However, we found higher Vt values
compared to those of Roehr et al with both types of equipment, with the
highest values obtained with the SIB. Thus, Vt should be monitored
regardless of experience or equipment used. Furthermore, another study
demonstrated a wide variation in Vt using the T-piece irrespective of the
operator's experience level [21].

However, some authors have found no difference in PIP provided by
experienced professionals between the compared equipment types [22]. We
also found no differences in PIP magnitude between the equipment types
and subject training levels. However, we detected greater variability in PIP
when using the SIB. These findings are similar to those of other studies

wherein the use of the SIB resulted in greater variability in PIP [15,16,22,23],



even for more experienced operators. There was also greater variability in Vt,
but less variability in PIP with the use of the T-piece [16]. Ti is controlled by
the operator and is therefore subject to variation. In particular, a longer Ti is
associated with a less experienced operator [21]. In another study conducted
on a manikin, the Ti using the SIB was influenced by the operator's
experience level but was within the limits of statistical significance. The same
result was not observed for PIP, Vt or Ti when using the T-piece [15]. We
found higher Ti values using the T-piece, with a magnitude of difference of
0.63 seconds. This difference is needed to obtain adequate alveolar pressure
due to the increased time constant of the T-piece, determined by the
expiratory valve resistance, which explains why ventilation with the T-piece
using excessively short Ti can result in alveolar pressure that is lower than
desired with reduced Vt.

We also evaluated the equipment’s capacity to maintain SLI during a
10-s period. To this end, we first measured the AUC over time for both
devices. Next, we determined the area when the SIB was used relative to
that observed with the use of the T piece. We found that the mean pressure
between the beginning and the end of the 10-s procedure was 2.6 times
higher for the T-piece, indicating a tendency toward greater effectiveness in
lung aeration. Klingenberg et al [14] reported a higher mean pressure with
the use of the T-piece and a lower mean pressure with use of the SIB. The
SIB does not provide sufficient airflow to maintain effective SLI, and even

with more experienced operators, any loss of air leads to a drop in PIP [24].



Furthermore, we found that in SLI, use of the T-piece resulted in a PIP
within the target value and higher efficiency in maintaining this pressure
throughout the proposed time period, as demonstrated by an AUC that was
1.7 times greater (169.4%) than that of the SIB. Similarly, Klingenberg et al
[14] found that PIP was more consistent and stable over 10 seconds of SLI
with the T-piece when compared to the flow-inflating bag, whereas SLI could
not be maintained longer than 3 seconds when using the SIB, irrespective of
the operator’s experience.

In testing different SIB models, other authors found that only one
model achieved SLI levels similar to those provided by the T-piece [25].
Other SIB models did not support inflation of more than 15 seconds, which is
well below the target value of 30 seconds [23]. This finding was also true of
the SIB model chosen for our study, which did not reach the pressure target
value during the 10-s period.

This study developed a new and useful tool for evaluating the
effectiveness of the SLI maneuver, based on the calculation of the AUC. This
tool not only evaluates the PIP obtained but also correlates this pressure with
the time over which it was maintained. This tool is useful for evaluating
different equipment types used to perform SLI and allows a more detailed
evaluation of the operators responsible for the maneuver. To our knowledge,
this is the first time the use of this technology has made it possible to
evaluate an SLI maneuver in such detail.

Nevertheless, our study had limitations. First, manual ventilation on a

manikin cannot be compared to ventilation during actual resuscitation,



particularly with regard to the stress associated with the resuscitation of an
asphyxiated newborn and the changes to pulmonary mechanics that occur
with time. However, for the circumstances described in this study, the
observed differences are most likely comparable to those observed in a real
situation. Second, participants were recruited from a national neonatal
resuscitation conference; therefore, it is likely that the difference in
experience between the individuals studied was lower than might be obtained
in other settings because the non-instructor group consisted of individuals
with greater interest in professionally updating their knowledge of neonatal

resuscitation and most likely had greater overall knowledge of the subject.

Conclusion

The authors conclude that manual ventilation using the T-piece results
in lower Vt values and higher Ti values than those provided by the SIB,
regardless of the operator's level of training. Furthermore, the T-piece
enables greater effectiveness in the SLI maneuver, represented by the
maintenance of target pressure for the desired period and a higher mean
airway pressure in comparison to that provided with the SIB. This improved
performance is also independent of the equipment operator's training level.
Thus, we conclude that our new analytic tool based on the AUC is useful
because it allows measurable numerical differentiation between different

equipment types and techniques when performing the SLI maneuver.
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