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ARTIGO ORIGINAL

Repercussoes da hiperinsuflagio manual em

4 . /4 . ~ A L]
recém-nascidos pré-termo sob ventilagio mecanica

Effects of manual hyperinflation in preterm newborns under

mechanical ventilation

RESUMO

Objetivo: Avaliar as repercussoes da
hiperinsuflacio manual, realizada com
ressuscitador manual com e sem vélvula
de pressio positiva expiratéria final, so-
bre a funcio respiratéria de recém-nas-
cidos pré-termo em ventilagio mecanica.

Métodos: Estudo transversal com
recém-nascidos pré-termo com idade
gestacional inferior a 32 semanas, em
ventilagdo mecinica e dependentes desta
aos 28 dias de vida, estdveis hemodina-
micamente. A hiperinsuflagio manual
foi aplicada de forma randomizada, al-
ternando o uso ou nio uso da vdlvula de
presso positiva expiratéria final, seguida
de aspiracdo intratraqueal finalizando a
manobra. Para os dados nominais, foi
aplicado o teste de Wilcoxon com hipé-
tese bilateral ao nivel de significAncia de
5% e poder de teste de 80%.

Resultados: Foram estudados 28
recém-nascidos pré-termo com peso mé-
dio de nascimento 1.005,71 + 372.16g,
idade gestacional média 28,90 + 1,79 se-
manas, idade corrigida média de 33,26

+ 1,78 semanas, tempo médio de ven-
tilagio mecénica de 29,5 (15 - 53) dias.
Ocorreu aumento dos volumes inspira-
tério e expiratdrio entre os momentos
A5 (antes da manobra) e C1 (imediata-
mente ap0s aspiracio intratraqueal) tan-
to na manobra com vélvula (p = 0,001 ¢
p = 0,009) como sem vélvula (p = 0,026
e p = 0,001), respectivamente. Também
houve aumento da resisténcia expira-
téria entre os momentos A5 ¢ Cl com
p = 0,044.

Conclusao: Os volumes pulmonares
aumentaram na manobra com e sem vél-
vula, havendo diferenca significativa no
primeiro minuto apés a aspiragao. Hou-
ve diferenca significativa na resisténcia
expiratdria entre os momentos A5 (antes
da manobra) e C1 (imediatamente apds
aspiragdo intratraqueal) no primeiro
minuto apds a aspiracio dentro de cada
manobra.

Descritores: Terapia respiratéria;
Respiragio artificial; Respiragio com
pressao positiva; Recém-nascido; Terapia
intensiva neonatal

INTRODUGAO

A melhora da assisténcia perinatal, o uso de corticoide antenatal, a adminis-
tracdo de surfactante exdgeno e as novas estratégias ventilatérias contribuiram
para o aumento da sobrevida de criangas cada vez mais prematuras e de muito
baixo peso ao nascer, aumentando, consequentemente, o nimero de recém-nas-
cidos pré-termo com necessidade de ventilagio mecinica.’?

Pacientes sob ventilagio mecanica apresentam alteracoes do funcionamento
do sistema mucociliar por um conjunto de fatores determinantes, como a presen-
ca da cinula orotraqueal, o uso de altas concentracoes de oxigénio, as lesdes na

via aérea inferior induzidas pela aspiragio traqueal e a umidificagio inadequada

Rev Bras Ter Intensiva. 2016;28(3):341-347



342 Viana CC, Nicolau CM, Juliani RC, Carvalho WB, Krebs VL

do sistema de ventilagio mecinica.*> A produgio excessi-
va de muco, associada a estes fatores, aumenta o risco de
retencdo de secregao, infecgdo pulmonar e atelectasia, com-
plicagdes comuns em pacientes em suporte respiratério in-
vasivo. O comprometimento da oxigenagio devido ao shunt
intrapulmonar, a alteracio da relagdo ventilagao perfusio e
o aumento da resisténcia vascular pulmonar podem causar
lesao pulmonar. A retengio de muco nas vias respiratdrias
proporciona um ambiente ideal para os microrganismos co-
lonizadores, resultando em pneumonia, com consequente
reducio da complacéncia pulmonar.“®

No tratamento fisioterapéutico de pacientes em venti-
lagao mecénica internados nas unidades de terapia inten-
siva (UTT), sao realizados procedimentos de fisioterapia
respiratéria como drenagem postural, vibragio tordcica,
tosse, aspiracdo traqueal e hiperinsuflagio manual (HM),
objetivando diminuir a retengdo de secregio pulmonar e
prevenir suas complicagoes, melhorar a oxigenagio e pro-
mover a expansio de dreas colapsadas.””

A aplicagio de técnicas de fisioterapia pode propor-
cionar estabilidade hemodinimica e respiratéria a esses
pacientes. Aplicar técnicas de fisioterapia respiratdria que
causem alteracoes hemodinidmicas aceitdveis com efeitos
pulmonares prolongados ¢ altamente desejével, porém sio
necessdrios mais estudos nesta populagio especifica, para
aperfeicoar a abordagem e o tratamento desses recém-nas-
cidos."®!" O advento do ressuscitador manual com vil-
vula de pressao positiva expiratéria final (PEEP) ¢é desejd-
vel na preven¢io e na minimizagio dos efeitos deletérios
provocados pela desconexdo do paciente do aparelho de
ventilacio mecéinica.>1?

A expansio de dreas colapsadas e a remogao de secre-
coes periféricas sio os efeitos terapéuticos produzidos por
essas técnicas que promovem o aumento do volume pul-
monar. Tais efeitos podem ser alcangados reduzindo-se
a pressdo alveolar, utilizando técnicas de inspiragio pro-
funda, ou técnicas com aplicagao de pressao positiva. No
recém-nascido, devido as caracteristicas anatdmicas e fisio-
l6gicas do sistema respiratédrio, sio utilizados recursos de
expansdo pulmonar por meio de pressao positiva continua
ou intermitente nas vias aéreas.!*!”

A HM é frequentemente utilizada em criancas sob ven-
tilacio mecanica invasiva (VMI) nas unidades neonatais,
porém sao escassos os estudos que abordam os efeitos desta
técnica nesta populacio especifica. A hipétese do presente
estudo foi de que o uso de ressuscitador manual com vél-
vula reguladora de PEEP apresentasse beneficios durante
a HM em recém-nascidos pré-termo submetidos 8 VMI.
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O objetivo do estudo foi avaliar as repercussoes da hi-
perinsuflagio manual associada a vibragio tordcica reali-
zada com ressuscitador manual, com e sem vélvula regu-
ladora da pressio positiva expiratdria final, sobre a funcio
respiratéria em recém-nascidos pré-termo submetidos a
ventilacdo mecnica invasiva.

METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo do tipo trans-
versal no Centro de Tratamento Intensivo Neonatal 1 do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sao Paulo (USP), no periodo de janeiro de
2010 até dezembro de 2012. O ndmero de internagdes no
bergério neste periodo foi de 5.572 recém-nascidos, sendo
1.838 pré-termo. O projeto foi aprovado pela Comissao
de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa da instituicio
(n®0027/10).

Foram incluidos 28 recém-nascidos pré-termo que
preenchiam os critérios de inclusio com idade gestacional
ao nascimento inferior a 32 semanas, submetidos a VMI
por mais de 14 dias consecutivos e dela dependentes aos
28 dias de vida. Todos os pacientes apresentavam hiperse-
cregdo bronquica ou evidéncia radioldgica por indicacio
da equipe médica e estabilidade hemodinimica (sem uso
de drogas vasoativas), mantendo pressao arterial sistémica
em intervalos de valores normais, de acordo com a idade
gestacional, e boa perfusio global."®

Foram excluidos os recém-nascidos pré-termo depen-
dentes de suporte ventilatério nio invasivo, recém-nas-
cidos com instabilidade hemodinimica, e os portadores
de malformagées cardiacas e congénitas. Foi criado um
banco de dados para cada paciente, por meio da consulta
de prontudrios, contendo as seguintes informagoes: sexo,
idade gestacional e peso de nascimento, adequagao nutri-
cional, boletim de APGAR de 1 e 5 minutos, diagndsticos,
peso atual e idade gestacional corrigida. Apés a autorizacio
dos pais ou responsdvel, por meio da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, foram seleciona-
dos os recém-nascidos pré-termo em ventilacio mecénica,
conforme os critérios de inclusao (Figura 1).

A HM foi aplicada em todos os pacientes com um res-
suscitador manual da marca HSiner Newmed®, siliconi-
zado, com capacidade de 500mL e portador da vélvula
reguladora de PEEP do tipo spring loaded, alternando o
uso ou nao da vélvula.

Os neonatos receberam a técnica de HM com o res-
suscitador manual com e sem valvula reguladora de PEEP,
no intuito de avaliar os efeitos da manobra em ambas as
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Critérios de inclusdo Critérios de exclusao
RNPTIG < 32 semanas submetidos a VMI por RNPT dependentes de suporte ventilatério ndo
mais de 14 dias e em VM| aos 28 dias de vida RNPT — invasivo
Estabilidade hemodindmica em VM RNPT com instabilidade hemodinamica
Hipersecregao bronquica RNPT com malformagdes cardiaca e congénita
Evidéncia radioldgica
V0|insp, V0|exp, Rinsp, Rexp Momento A5 (5 minutos antes)
Hiperinsuflacao Hiperinsuflagao
Primeira P | 9,| | P | 9,| | Segunda
intervengéo: manual sem valvuia manual sem valvuia intervengéo:
manha reguladora da PEEP reguladora da PEEP tarde
Volinsp, Volexp, Rinsp, Rexp Momento B (antes da aspiracéo)
Aspiragao
intratraqueal
Momento C1 (1 minuto apds aspiragao)
Vol Vol ,R . R
nsp exp’ - insp” " exp Momento C30 (30 minutos apds aspirago)

Figura 1 - Desenho do estudo. RNPT - recém-nascido pré-termo; 1G - idade gestacional; VMI - ventilacao mecanica invasiva; PEEP - pressao positiva expiratoria final;

vol, . - volume inspiratério; volw - volume expiratério; Tosp

situacoes. O valor da PEEP durante a HM foi 0 mesmo
recebido pelo paciente no ventilador. Foi utilizado o fluxo
de 5L/minuto de oxigénio (rotina da unidade) durante a
manobra. A pressio inspiratéria empregada durante a in-
tervencio foi controlada com a expansibilidade pulmonar
do recém-nascido, pela visualizacio direta da movimenta-
¢o tordcica entre 0,5 e 1,0cm.

A HM foi realizada com seis inspiragoes lentas e pro-
fundas consecutivas, seguidas de pausa inspiratéria de 2
segundos, e rdpida liberagao da pressio, associada a vi-
bracio tordcica, promovendo, dessa forma, o aumento
do fluxo expiratério, segundo procedimento operacional
padrio protocolado pelo servico de fisioterapia da insti-
tui¢do onde o estudo foi realizado. Apés a realizagio da
HM associada a vibragio torécica, foi realizada a aspiracio
intratraqueal, finalizando, assim, a manobra.

As varidveis estudadas foram volume pulmonar inspi-
ratério e expiratdrio, e a resisténcia pulmonar inspiratéria
e expiratdria, aferida pelo monitor de perfil respiratério
gréfico Inter GMX Slim-Intermed®.

- resisténcia inspiratoria; T resisténcia expiratoria.

As varidveis foram analisadas nos seguintes momentos:
5 minutos antes da manobra (momento A5); imediata-
mente ap6s a manobra (momento B); 1 minuto apds a
aspiracdo (momento C1); e 30 minutos apds a aspiracio
(momento C30). Para cada varigvel estudada nos momen-
tos analisados foram registradas trés medidas, sendo consi-
derada a maior medida de cada varidvel.

Todos os pacientes incluidos no estudo foram ventilados
pelo mesmo modelo de ventilador mecinico utilizado na
unidade neonatal onde os dados foram coletados. Foi utili-
zado o ventilador mecinico Interneo (Intermed®) com flu-
xo0 continuo, limitado a pressio e ciclado a tempo em modo
ventilagio mandatdria intermitente sincronizada (SIMV) +
pressao de suporte (PS). Este ventilador possui um sensor de
fluxo proximal (pneumotacégrafo) que registra as variagoes
dos parimetros pulmonares a cada 25ms, registrando-os por
meio do monitor de perfil respiratério grifico Inter GMX
Slim-Intermed®, sendo os pardmetros ventilatdrios ajus-
tados segundo a condi¢io clinica do paciente e os exames
gasométricos e de raio X, conforme rotina da unidade.

Rev Bras Ter Intensiva. 2016;28(3):341-347
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As varidveis foram controladas em duas intervencoes
de fisioterapia respiratéria, realizadas uma no periodo da
manhai e a outra 2 tarde, sendo a manobra realizada com e
sem valvula reguladora da PEEP no mesmo paciente. Ou
seja, cada recém-nascido estudado recebia uma interven-
cao com vélvula PEEP e outra sem a vélvula, de acordo
com a randomizagio que foi realizada por meio de sorteio
no momento da entrada do recém-nascido no estudo. O
mesmo permanecia em tratamento até resolugio do qua-
dro de hipersecre¢ao bronquica e/ou melhora radiolégica.

A intervengio ao recém-nascido foi interrompida na
presenca de queda da saturagao periférica de oxigénio
abaixo de 85%, aumento ou diminui¢io da frequéncia
cardfaca com valores acima de 170 ou menores que 100
batimentos por minuto, respectivamente, sinais de au-
mento do esforgo respiratério com retragoes e tiragens.

O valor da PEEP foi ajustado com um mandmetro
acoplado a0 HM com 5L/minuto de fluxo de oxigénio.
A intervengao de fisioterapia respiratéria foi realizada pela
pesquisadora executante e por cinco fisioterapeutas especia-
lizadas da equipe do Servigo de Fisioterapia do Instituto da
Crianga, que possufam experiéncia média de 15,5 + 3,93
anos, com mediana de 15 anos, previamente treinadas para
a manobra estudada. As varidveis foram registradas por um
profissional da equipe multidisciplinar, nao fisioterapeuta,
sem o conhecimento prévio do recurso utilizado.

Para o célculo do tamanho amostral, considerou-se
o porcentual de alteragio de cada varidvel avaliada entre
os momentos A5 e B, e os momentos B e C1, em rela-
G40 a0s seus respectivos valores nos momentos iniciais, ao
invés de seus valores absolutos. Os momentos A5 e B, e
os momentos B e C1 foram considerados para o cdlculo
amostral. Para os momentos B e C1, na varidvel saturagio
por oximetria, esperou-se observar uma redugao de 10%
e definiu-se uma reducio ou acréscimo de 3% como uma
diferenga clinicamente significativa. Para tanto, o teste de
Wilcoxon com hipétese bilateral ao nivel de significincia
de 5% e poder de teste de 80% foi utilizado. O tamanho
amostral foi de 28 individuos. Considerando-se o desenho
do estudo, em que HM com e sem vélvula foi realizada
sequencialmente nos mesmos recém-nascidos, os modelos
mistos foram usados para comparar os procedimentos.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 28 recém-nascidos. Em
todos os pacientes, foram realizadas duas intervencoes de
fisioterapia respiratdria utilizando a HM com e sem a vél-
vula reguladora de PEEP. As caracteristicas da populacio
estudada estdo sumarizadas na tabela 1.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes estudados (n=28)

Caracteristicas

|dade gestacional ao nascimento (semanas) 28,90 = 1,79
Peso de nascimento (g) 1.005,71 + 372,16
Sexo
Masculino 17 (60,7)
Feminino 11(39,3)
Adequagao nutricional
Adequado para idade gestacional 11(39,3)
Pequeno para idade gestacional 17 (60,7)
Grande para idade gestacional 0(0)
|dade gestacional corrigida (semanas) 33,26 = 1,78

Peso do dia (g) 1.296,61 + 352,46
Diagndsticos (afeccdes respiratorias)
28 (100)

Tempo de ventilagdo mecanica (dias) 29,5 (15-53)

Resultados expressos por nimero (%), média + desvio padrao e mediana (25% - 75%).

Displasia broncopulmonar

Todos os recém-nascidos encontravam-se ventilados
em SIMV + PS. Os parimetros da ventilagio mecanica
nio apresentaram diferengas estatisticamente significantes
em nenhum dos momentos estudados com ou sem o uso
da vélvula reguladora de PEEP. A fracio inspirada de oxi-
génio (%) apresentou-se com p = 0,774; a frequéncia res-
piratéria (rpm) com p = 0,970; pico de pressio inspirat6-
ria (PIP) (ecmH,0) com p = 0,984; PEEP (cmH,O) com
p = 0,978; fluxo (L/min) com p = 0,973; PS (cmH,0)
com p = 0,974; pressdo arterial média (PAM) (cmH,O)
com p = 0,864 e tempo de inspira¢io (segundos) com
p =0,983.

Os resultados referentes a fun¢ao pulmonar estao apre-
sentados na tabela 2, e a comparagio das varidveis entre os
momentos estudados encontram-se na tabela 3.

DISCUSSAO

Nos pacientes em ventilagdo mecanica, o uso da PEEP
incrementa a capacidade residual funcional, evitando o co-
lapso alveolar e a lesao por estiramento ciclico, minimizan-
do, assim, o processo inflamatério decorrente da abertura
e do fechamento recorrente das vias aéreas.!*?V Recente-
mente, foi desenvolvida uma modificagio da técnica de hi-
perinsuflagao, conhecida como hiperinsuflagio por meio
do aparelho de ventilagao mecanica, cujo objetivo ¢é evitar
possiveis efeitos adversos inerentes a desconexao do pa-
ciente do suporte ventilatério e da retirada da PEEP.®? Al-
guns autores demonstraram que esta manobra, associada
A PEED, ocasiona mobilizacio de secrecoes nas vias aéreas
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Tabela 2 - Medidas das varidveis estudadas segundo momento e tratamento com e sem vélvula de presséo positiva expiratoria final

SVA5 SVB SVC1 SVC30 CVA5 CvB Cve1 CvC30
Volume inspiratrio (mL) 8,52 = 4,67 9,13 = 5,1 10,03 = 5,79 9,38 = 4,7 9,76 = 4,4 9,67 =64 10,83 + 6,38 9,7 +414
Volume expiratorio (mL) 9,21 =517 10,08 = 6,47 12,47 =876 998 =523 9,92 + 4,64 9,84 £59 11,71 £6,85 11,056 = 6,63

Resisténcia inspiratdria (hpal/s) 105,18 == 49,83 95,36 + 55,58 86,46 + 53,73 84,86 52,43 9546 + 61,29 97,93 = 57,69 91,43 =63,89 80,14 = 46,07

Resisténcia expiratoria (hpa/L/s)

29,14 + 29,27 36,68 + 33,46 41,11 = 38,01

2521 31,41 23291855 36,18 =423 3239 +3345 23,43 +19,84

SVAb - sem vélvula momento A5; SVB - sem valvula momento B; SVC1 - sem vélvula momento C1; SVC30 - sem valvula momento C30; CVAS - com vélvula momento A5; CVB - com valvula

momento B; CVC1 - com valvula momento C1; CVC30 - com valvula momento C30.

Tabela 3 - Comparacdo das varidveis entre os momentos sem vélvula e com vélvula

Momentos Valor de p
Volume inspiratdrio (mL)
Ab versus C1- SV 0,026
Ab versus B - SV 0,365
A5 versus C30 - SV 0,202
Volume expiratério (mL)
A5 versus C1-SV 0,001
A5 versus B - SV 0,358
Ab versus C30 - SV 0,416
Resisténcia inspiratéria (hpa/L/s)
A5 versus B - SV 0,396
Bversus C1 - SV 0,442
C1 versus C30 - SV 0,889
A5 versus C30 - SV 0,08
Resisténcia expiratoria (hpa/L/s)
A5 versus B - SV 0,2122
B versus C1- SV 0,4629
Ab versus C30 - SV 0,5148
Volume inspiratdrio (mL)
A5 versus C1-CV 0,001
Ab versus B - CV 0,89
A5 versus C30 - CV 0,928
C1- SV versus CV 0,237
Volume expiratério (mL)
A5 versus C1 - CV 0,009
A5 versus B - CV 0,931
Ab versus C30 - CV 0,236
C1- SV versus CV 0,422
Resisténcia inspiratéria (hpa/L/s)
Ab versus B - CV 0,831
B versus C1-CV 0,574
C1 versus C30 - CV 0,33
A5 versus C30 - CV 0,186
B versus C1-CV 0,5302
Resisténcia expiratoria (hpa/L/s)
C1 versus C30 - CV 0,1382
A5 versus C30 - CV 0,9811

A5 - imediatamente antes da aspiragao intratraqueal; B - imediatamente apds a manobra
C1 - 1 minuto apds a aspiragdo; SV - sem vélvula; C30 - 30 minutos apés aspiracao
intratraqueal; CV - com vélvula.

inferiores e aumento da complacéncia pulmonar. Com a
utilizagdo de pressoes e volumes correntes maiores que os
estipulados na ventilagdo, ocorre desobstrugio das vias aé-
reas inferiores, com melhora da ventilagio em 4reas antes
pouco ou nio ventiladas.#?

A HM possui limitagdes quanto ao efeito deletério ine-
rente 4 desconexdo do ventilador mecinico e a0 menor
controle de pressio média, volume-corrente, fluxo, fracio
inspirada de oxigénio e limite de pressao.***) A descone-
xdo do ventilador mecénico e, consequentemente, a reti-
rada da PEEP podem acarretar principalmente lesao por
cisalhamento relacionado com a abertura e o fechamento
ciclicos de unidades pulmonares instdveis.***”

Analisando o comportamento do volume inspiratério,
observamos que houve aumento deste a partir do momen-
to B, tanto na manobra com vilvula como sem vélvula,
sendo os maiores volumes observados no momento ClI.
Descritivamente, as médias do volume inspiratério nao
retornam ao patamar inicial, com variabilidade aparente-
mente constante em todos os momentos. O volume expi-
ratério mostrou aumento a partir do momento B, sendo
os maiores volumes observados no momento CI. Des-
critivamente, as médias nio retomam ao patamar inicial
e a variabilidade é aparentemente constante em todos os
momentos. Nao houve diferenca significativa no volume
expiratério entre os instantes nas manobras com e sem
vélvula. Analisando o comportamento do volume inspi-
ratério e do volume expiratério entre os instantes A5 ¢ B
e entre A5 e C30, nas manobras com e sem valvula, nao
observamos diferenca significativa entre as médias.

Constatamos que os volumes inspiratdrio e expiratério
aumentaram em ambas as manobras, porém sem diferen-
¢a significativa, exceto no momento C1. Este comporta-
mento sugere que a manobra de HM ¢ benéfica para o
paciente, aumentando os volumes pulmonares, indepen-
dentemente do uso de vilvula. Por outro lado, este resul-
tado pode ter sido influenciado pela pequena variabilidade
observada, devido ao tamanho da amostra.

Houve diminuigdo na resisténcia inspiratéria, entre
os momentos A5 e C30 de cada manobra, observando-se
que as médias nio retornam ao patamar inicial, com

Rev Bras Ter Intensiva. 2016;28(3):341-347
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variabilidade aparentemente constante em todos os mo-
mentos. A diminuigio significativa na resisténcia inspira-
toria entre 0 momento inicial do estudo e ap6s as interven-
¢oes pode ser atribuida ao efeito benéfico da mobilizagao e
retirada de secregdes e ao aumento da capacidade residual
funcional. Concluimos que o uso de vélvula reforca estes
efeitos, resultando em diminuicio mais acentuada da re-
sisténcia inspiratéria. A auséncia de diferenca significati-
va na resisténcia inspiratéria entre os instantes dentro de
cada manobra pode ser decorrente do tamanho da amostra
estudada.

Com relagio a resisténcia expiratdria, na manobra sem
valvula, houve um acréscimo na mesma, nos momentos B
e C1, com retorno ao patamar inicial em C30. Na mano-
bra com viélvula, o valor da resisténcia expiratéria em C1
ja foi menor do que em B, ou seja, a reversio do aumento
da resisténcia expiratéria média ao patamar inicial ocorreu
mais rapidamente na presenc¢a de valvula. Este resultado
mostra que o aumento da resisténcia expiratéria foi menos
pronunciado com o uso da vdlvula. Na comparacio entre
os momentos, verificou-se diferenca significativa somente
entre os instantes C1 e C30 da manobra sem vélvula e
entre os momentos A5 ¢ B da manobra com vélvula. Na
primeira situagao pode-se atribuir os resultados a varia-
bilidade da amostra. Com relagio aos momentos A5 e B
da manobra com vélvula, sabe-se que, quando se utilizam
dispositivos de PEEP, a resisténcia ao circuito expiratério é
atribuida primariamente 2 resisténcia desta vdlvula. Entre-
tanto, os pacientes sob ventilagio mecinica podem apre-
sentar esfor¢o expiratério ativo. Além disso, as vélvulas do
tipo spring load geram pressio e, quando hd aumento do
fluxo expiratério, como na tosse ou na HM, podem ocor-
rer pressoes elevadas no sistema respiratério. Nesta situa-
¢a0 de aumento do volume expiratério forcado, a exalagio
nao ¢ mais passiva, com aumento do trabalho expiratd-
rio e do consumo de oxigénio, bem como da resisténcia
expiratéria.?®

Um dos fatores limitantes do estudo, foi a nao utiliza-
¢ao de manémetros de pressio para mensurar e controlar
o pico de pressao inspiratéria. Desta forma, a expansibi-
lidade pulmonar foi controlada pela visualizago da ex-
pansibilidade tordcica, entre 0,5 e 1,0cm, o que pode ter
contribuido para uma variabilidade dos dados coletados.
Outro fator limitante foi a heterogeneidade da amostra
em relacdo ao tempo de ventilagio mecénica, com diferen-
tes graus de maturidade e lesao pulmonar, o que pode ter
interferido nos resultados, nio identificando diferenca nos
tratamentos com e sem valvula.

De modo geral, o estudo nao permitiu diferenciar es-
tatisticamente as repercussoes da HM com e sem vilvula
reguladora de PEEP sobre a fungao respiratéria em RNPT
sob ventilacio mecinica prolongada. No entanto, foi pos-
stvel identificar evidéncias clinicas de efeitos benéficos da
vélvula PEEP, como o aumento dos volumes e diminui¢io
de resisténcias. Estudos adicionais, com amostra maiores,
sao recomendados.

CONCLUSAO

Os volumes inspiratério e expiratério aumentaram em
ambas as manobras, com diferenca significativa no primei-
ro minuto apds a aspirago traqueal. Este comportamento
sugere que a técnica de hiperinsuflagio manual é benéfica
para o paciente, aumentando os volumes pulmonares, in-
dependentemente do uso da vilvula de pressiao positiva
expiratéria final.

Nao houve diferenga significativa na resisténcia inspira-
toria entre os instantes dentro de cada manobra. Houve au-
mento significativo na resisténcia expiratdria na comparagio
entre o primeiro minuto e 30 minutos apés o término da
manobra sem vélvula, e entre 5 minutos antes e imediata-
mente antes da aspiracdo intratraqueal da manobra com val-
vula. Este comportamento pode ser atribuido a variabilidade
da amostra, na primeira situagio, e aos efeitos fisiolégicos da
pressdo positiva expiratéria final na manobra com valvula.

ABSTRACT

Objective: To assess the effects of manual hyperinflation,
performed with a manual resuscitator with and without the
positive end-expiratory pressure valve, on the respiratory
function of preterm newborns under mechanical ventilation.

Methods: Cross-sectional study of hemodynamically stable
preterm newborns with gestational age of less than 32 weeks,
under mechanical ventilation and dependent on it at 28 days of
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life. Manual hyperinflation was applied randomly, alternating
the use or not of the positive end-expiratory pressure valve,
followed by tracheal aspiration for ending the maneuver. For
nominal data, the two-tailed Wilcoxon test was applied at the
5% significance level and 80% power.

Results: Twenty-eight preterm newborns, with an average
birth weight of 1,005.71 + 372.16g, an average gestational
age of 28.90 + 1.79 weeks, an average corrected age of 33.26
+ 1.78 weeks, and an average mechanical ventilation time of



29.5 (15 - 53) days, were studied. Increases in inspiratory and
expiratory volumes occurred between time-points A5 (before
the maneuver) and C1 (immediately after tracheal aspiration)
in both the maneuver with the valve (p = 0.001 and p = 0.009)
and without the valve (p = 0.026 and p = 0.001), respectively.
There was also an increase in expiratory resistance between time-
points A5 and C1 (p = 0.044).

Conclusion: Lung volumes increased when performing
the maneuver with and without the valve, with a significant
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difference in the first minute after aspiration. There was a
significant difference in expiratory resistance between the time-
points A5 (before the maneuver) and Cl (immediately after
tracheal aspiration) in the first minute after aspiration within
each maneuver.

Keywords: Respiratory therapy; Respiration, artificial;
Positive-pressure respiration; Infant, newborn; Intensive care,
neonatal
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