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model with a self-inflating bag by paramedics of the Fire Department
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o pico de pressdo inspiratéria e a fre-
quéncia ventilatéria obtidos por socorristas do Corpo de
Bombeiros com a utilizagdo de baldo autoinfldvel em modelo
de pulmio neonatal pré-termo.

Métodos: Estudo observacional descritivo incluindo
31 voluntirios dentre 68 socorristas convidados, com-
ponentes de duas turmas do Programa de Capacitagio
Continuada do Corpo de Bombeiros. Durante trés minu-
tos, os socorristas ventilaram um simulador analégico de
pulmio neonatal pré-termo, utilizando baldo autoinfldvel
de tamanho neonatal. Foram captados os picos de pressdo
inspiratdria e a frequéncia respiratéria por meio de um
pneumotacégrafo e um monitor gréfico de ventilagdo. Os
dados eram gravados e posteriormente analisados.

Resultados: A média do pico de pressdo foi de
14,6£8,2cmH 0, sendo menor que 20 em 77,4% das vezes,
maior que 40 em 3,2% das vezes, e entre 20 e 40cmH O
em 19,4% das vezes. A média da frequéncia ventilatéria
foi de 38,3%10,3 ciclos por minuto, sendo menor que 40
em 51,6% das vezes e entre 40 e 60 ciclos por minuto em
48,4% das vezes; em nenhuma das vezes a pressdo atingiu
60 ciclos por minuto.

Conclusdes: Os socorristas, na maioria das vezes, nao
atingiram o nivel minimo desejado de pressdo de ventila-
¢do e frequéncia respiratéria recomendados em protocolos
internacionais durante a ventilagao pulmonar neonatal com

o baldo autoinflivel.

Palavras-chave: ressuscita¢do cardiopulmonar; ventilagdo

pulmonar; respiracdo artificial; prematuro.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the peak inspiratory pressure
and the ventilation rate obtained by paramedics of the Fire
Department of Brasilia, Brazil, when using a neonatal self-
inflating bag on a preterm lung model.

Methods: Descriptive observational study including 31
volunteers, from 68 paramedics invited, who were compo-
nents of two groups of the Fire Department’s Continuous
Training Program. For three minutes, the paramedics
ventilated an analogical simulator of preterm infant lung
using a neonatal self-inflating bag. The peak inspiratory
pressure and the respiratory rate were captured by a pneu-
motachograph and a graphical monitor of ventilation. Data
were recorded and analyzed.

Results: Mean peak pressures in cmH,O for test lung
were 14.618.2, being less than 20 in 77.4% of the analyzed
pressure curves, more than 40 in 3.2%, and between 20
and 40cmH,O in 19.4% of the curves. Mean ventilation
rates were 38.3110.3 cycles per minute, being less than 40
in 51.6% of the analyzed pressure curves, more than 60 in
zero, and between 40 and 60 in 48.4%. In no occasion the
pressure reached 60 cycles per minute.

Conclusions: The paramedics, most of the time, did not
achieve the advised minimum level of ventilation pressure

and ventilation rates recommended by international guide-
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Avaliagdo do pico de presséo e da frequéncia respiratéria durante o uso de baldo autoinflavel por socorristas do Corpo de Bombeiros
em um modelo de pulméo neonatal pré-termo

lines during ventilation of a neonatal lung model with a
self-inflating bag.
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Introdugao

Os Corpos de Bombeiros Militares, dentre outras fun-
¢Oes, tém uma forte atuacdo em emergéncia pré-hospitalar.
No Distrito Federal, o Corpo de Bombeiros atendeu a
98.521 chamadas em 2007. Mais da metade dessas ocor-
réncias (53,3%) foram atendimentos pré-hospitalares
e, dentro dessa categoria, 5,1% estavam relacionadas a
gestantes e/ou parturientes”’. Ocasionalmente, o parto
acontece antes da chegada da gestante ao hospital. Os
bombeiros que prestam esse atendimento devem estar
preparados para realizar reanimacdo cardiopulmonar no
recém-nascido, oferecendo ventila¢io por meio de baldo
autoinfldvel, caso necessirio. Esses socorristas sdo trei-
nados em curso interno especifico de atendimento pré-
hospitalar e atuam somente nessa drea.

O equipamento mais utilizado em ventila¢dao pulmonar
mecanica assistida manualmente é o baldo autoinflivel®.
Esse instrumento € usado durante a parada cardiorrespira-
téria nas unidades de emergéncia, nas unidades de terapia
intensiva (UTI), nos centros cirdrgicos, no transporte de
pacientes com insuficiéncia respiratdria e em fisioterapia

respiratoria.

Figura 1 - Esquema para captagéo dos dados. Pneumotacografo
colocado entre o pulmé&o-teste e o balao autoinflavel (A); Monitor
grafico de ventilagéo (B).

O manual de reanimagdo neonatal da Academia Americana
de Pediatria (American Academy of Pediatrics, AAP) e da Associa-
¢do Americana do Coraco (American Heart Association, AHA)
recomenda que a frequéncia de ventilagdo para recém-nascidos
seja de 40 a 60 insuflagdes por minuto e que se ofereca pico de
pressdo inspiratdria para recém-nascidos pré-termo entre 20 e
40cmH, 0. Assim, alguns modelos de reanimadores autoin-
flaveis sdo equipados com vilvulas de escape para evitar que a
pressdo exercida pelo operador exceda os limites recomendados
na literatura. E recomendado que essa valvula alivie a pressio
quando for atingido um maximo de 40£5cmH,O®.

Resende ¢7 2/, em 2006, encontraram grande variabilidade
na frequéncia respiratéria (FR) e no pico de pressdo inspi-
ratlria (peak inspiratory pressure, PIP) exercidos por médicos
neonatologistas durante a ventilagio com baldo autoinfldvel
em um modelo de pulmado neonatal®. Essa variagio pode estar
relacionada aos seguintes fatores: tamanho do reservatério,
existéncia e desempenho da valvula de alivio da pressdo, ta-
manho das m3os do operador, uso ou ndo de ambas as maos,
tempo gasto pelo operador ao pressionar a bolsa, caracterfs-
ticas da mascara utilizada e sua adaptagdo adequada ao rosto
do paciente, assim como a complacéncia pulmonar®?.

Na pritica, o parimetro utilizado para estimar a pressao de
ventilacdo oferecida é o movimento de expansdo toricica e/oua
percepgio tatil da resisténcia a insuflagao®; no entanto, ambos
os critérios sdo subjetivos e ndo hd uma relacdo conhecida desses
parimetros com a adequada expansio alveolar®, o que torna
dificil a manutengdo de uma pressdo constante e apropriada
durante a reanimagdo. A ventilagdo, quando exercida com
baixas pressdes, pode propiciar ciclos repetidos de colapso e
reexpansao alveolar, gerando atelectrauma e, quando exercida
com pressoes elevadas, pode causar hiperdistensio regional de
alvéolos e vias aéreas, levando a barotrauma e volutrauma®!?.
A frequéncia respiratéria também deve ser monitorada para
que se mantenha dentro dos pardmetros supracitados, o que
normalmente € feito por meio de uma simples contagem.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o pico de pressdo
inspiratdria e a frequéncia ventilatéria atingidos por socor-
ristas do Corpo de Bombeiros utilizando baldo autoinflavel

em um modelo pulmonar neonatal pré-termo.
Métodos

Trata-se de um estudo observacional descritivo, com a
utiliza¢do de um modelo analégico para pulmao — construido
especialmente para este tipo de pesquisa, além de um monitor
de ventilagao e um computador (Figura 1).
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Foram convidados 68 socorristas que compunham duas
turmas do Programa de Capacita¢do Continuada (PCC) do
2° Batalhdo de Busca e Salvamento/Emergéncia Médica do
Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal. Desse
total, 31 aceitaram participar do estudo como voluntarios,
representando 9,5% da populagdo em questdo, atualmente
formada por 326 bombeiros. Os socorristas haviam concluido
o PCC pouco antes da coleta de dados. Todos os bombeiros
do estudo atuavam exclusivamente como socorristas em
emergéncia pré-hospitalar e, portanto, possufam o Curso de
Emergéncia e Socorros de Urgéncia (CESU) ministrado pela
corporagdo, pré-requisito para exercerem tal funcio.

Foi utilizado um simulador analégico de pulmdo neona-
tal pré-termo, com complacéncia igual a 1,4mL/cmH O a
um volume de 11mL. O aquecimento adiabdtico causado
pela variacdo da pressdo foi atenuado pelo preenchimento
do pulmio-teste com fios de cobre, diminuindo dessa
forma a variacdo de volume em presenca da variacdo de
pressao.

A pressio e a FR foram avaliadas utilizando-se um
pneumotacégrafo (Intermed®, Sio Paulo, Brasil) colocado
entre o pulmio-teste e o baldo autoinflivel (Figura 1A). O
pneumotacdgrafo captava o sinal analggico de pressdo e fluxo
e enviava a um monitor grifico de ventilacio (Figura 1B)
Tracer 5® (Intermed®, Sao Paulo, Brasil), ao qual estava co-
nectado. O monitor, através de transdutores e processadores,
transformava o sinal analégico em sinal digital.

Os socorristas, um a um, ventilaram o pulmdo-teste uti-
lizando uma bolsa de tamanho neonatal de 280mL, nova, da
marca Lifesaver® (Hudson RCI®, Temecula, Estados Unidos),
sem mandmetro. A ventilacdo foi feita diretamente na tra-
queia do pulmaio-teste. Os socorristas puderam realizar um
breve treino com os pulmdes-teste alguns minutos antes da
ventilagdo. Contudo, a visualiza¢do dos dados exibidos no
monitor ndo estava disponivel a esses profissionais, sendo
disponivel apenas a visualiza¢do do pulmio-teste. Foi soli-
citado que cada socorrista realizasse a ventila¢do, simulando
da melhor maneira possivel uma reanimagao neonatal de um
bebé prematuro. Concomitantemente ao inicio da ventilagdo
do pulmao-teste, teve inicio o registro de dados durante os
trés minutos seguintes de ventilagdo continua, captados por
um computador com o soffware Wintracer® (Intermed®, Sdo
Paulo, Brasil). Embora os dados originados no Tracer® fossem
captados continuamente, eram gravados no computador
apenas os 20 segundos centrais de cada minuto. As curvas de
pressdo foram analisadas separadamente e os valores mdximos

de cada curva foram identificados e inseridos em uma pla-

Rev Paul Pediatr 2010;28(1):5-9.

nilha. Para obter a frequéncia por minuto, os ciclos obtidos
nos 20 segundos centrais de cada minuto foram contados e
somados, determinando-se assim a FR.

A coleta foi realizada logo apés o término do PCC. Nio
foi permitida a visualiza¢do das curvas dos grificos no mo-
nitor para ndo haver influéncia sobre os socorristas, de modo
a evitar a corre¢do proposital de seu desempenho durante a
coleta de dados.

Os objetivos da pesquisa foram explicados a todos os
profissionais que fizeram parte do estudo, bem como a forma
como os dados seriam utilizados na divulgacdo. Assim, na
ocasido, foi solicitada a assinatura de um termo de consen-
timento livre e esclarecido.

Os socorristas responderam a um questiondrio contendo
as seguintes perguntas: Qual o tempo de servi¢o na corpo-
ragdo? Qual o tempo de servigo como socorrista? Ja realizou
ventilagdo em recém-nascido?

A coleta dos dados foi realizada no 2° Batalhdo de Busca
e Salvamento/Emergéncia Médica do Corpo de Bombeiros
Militar do Distrito Federal. Os dados foram analisados utili-
zando os soffwares Microsoft Excel 2003 e Statistical Package
for the Social Sciences 13.0 para Windows. A normalidade dos
dados foi avaliada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. O projeto
de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Cat6lica de Brasilia.

Resultados

A distribui¢do dos dados foi considerada paramétrica,
portanto foram utilizados média e desvio padrio como
medidas de tendéncia central e de dispersdo, respectiva-
mente. Foram analisadas 1.186 curvas obtidas pelos 31
participantes. O Grdfico 1 mostra a variabilidade do PIP
alcancado pelos socorristas. O menor PIP conseguido foi
de 5,8cmH O, e o maior, de 40,8cmH2O; a média do PIP
foi de 14,618,2cmH,O. Em 80,6% das vezes, as pressdes
atingidas estiveram fora da faixa considerada adequada —
entre 20 e 40 cmH O, sendo que, em 77,4% das vezes,
as pressdes estiveram abaixo de 20cmH O e, em 3,2%,
as pressdes estiveram acima de 40cmH,O. Em 19,4% das
curvas analisadas, as pressdes estiveram dentro da faixa
considerada adequada.

Em relagdo a frequéncia ventilatdria, o Grifico 2 mostra
a variabilidade da FR alcangada pelos socorristas. A menor
FR conseguida foi de 17 e, a maior, de 56 ciclos por minuto.
A média da frequéncia ventilatéria foi 38,3110,3 ciclos por
minuto. Em 51,6% das vezes a frequéncia esteve abaixo



Avaliagdo do pico de presséo e da frequéncia respiratéria durante o uso de baldo autoinflavel por socorristas do Corpo de Bombeiros
em um modelo de pulméao neonatal pré-termo

Pico de pressado alcangado pelos socorristas

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31
Socorristas

Pico de pressdo (cmH,0)

Frequencia alcangada pelos socorristas

[o2]
o

B
o o

= N
o o

o

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31
Socorristas

Frequencia (resp/min)
w
o

Grafico 1 — Distribuicdo das médias dos picos de pressao
inspiratéria. As linhas tracejadas representam a faixa
recomendada pela American Academy of Pediatrics e American
Heart Association®.

de 40 ciclos por minuto e, em 48,4%, esteve entre 40 e
60 ciclos por minuto. Em nenhuma ocasido se observou
frequéncia acima de 60 ciclos por minuto.

A média do tempo de servico como bombeiro dos parti-
cipantes deste estudo foi de 1315 anos e, como socorrista,
de 1014 anos. Dentre os participantes, 35,5% ji haviam
realizado ventilagdo com baldo autoinflavel em recém-nascido
pelo menos uma vez, enquanto 64,5% nunca haviam reali-
zado esse procedimento.

Discussao

A variabilidade dos valores de pressdo encontrados difere
consideravelmente daquela encontrada por Resende ez 2/®.
Esses autores observaram, dentre as pressdes alcangadas
pelos neonatologistas e consideradas como inadequadas,
metade abaixo do ideal e metade acima do ideal. No pre-
sente estudo, dentre os socorristas que realizaram a venti-
lagdao com pressdes inadequadas, todos aplicaram pressdes
abaixo do ideal, a exce¢do de um. Isso pode ser sugestivo
de maior confianca por parte dos médicos e uma maior
precaucdo por parte dos socorristas, uma vez que 64,5%
destes, embora tenham recebido instrugdo sobre reanimagio
neonatal, nunca haviam realizado o procedimento em uma
situacdo real.

Como no presente estudo a maioria dos socorristas nao
atingiu a pressao minima recomendada de 20cmH O, neces-
sdria para uma reanimagio eficiente, pode-se inferir que, em
um cendrio real, haveria falha na reanimacio cardiopulmonar
com risco de asfixia e, como consequéncia, hipéxia — o que
pode causar dano ao encéfalo, levando 2 paralisia cerebral?.
Vale ainda ressaltar que a ventila¢do com baixo PIP em um

Grafico 2 — Distribuicdo das médias das frequéncias
respiratorias. As linhas tracejadas representam a faixa
recomendada pela American Academy of Pediatrics e American
Heart Association®.

pulmio prematuro, cuja deficiéncia de surfactante tende
(13-15)

ao colapso alveolar, propicia o atelectrauma . O colapso
expiratério ciclico alternado a reabertura inspiratéria dos
alvéolos poderia agravar a lesio pulmonar?”, levando 2 sin-
drome do desconforto respiratério'® e, em longo prazo, ao

19, Deve-se

desenvolvimento de displasia broncopulmona
lembrar que o baldo autoinfldvel ndo conta com um dispositi-
VO que proporcione pressio positiva expiratéria final (PEEP),
salvo em alguns modelos. A falta desse dispositivo, somada
a baixa PIP, pode aumentar a tendéncia ao colapso alveolar
e aos demais danos mencionados"”.

Em rela¢do a FR, mais da metade dos socorristas ventilou
com frequéncia inadequada, ndo atingindo os valores mini-
mos recomendados®. Uma FR baixa tem como consequéncia
a diminui¢do do volume-minuto, que é o produto da mul-
tiplica¢do da FR e do volume corrente (VC), podendo assim
agravar a hip6xia’® em um cendrio real.

No presente estudo, optou-se pela utilizagdo de um
modelo pulmonar artificial neonatal pela praticidade,
sendo tal prdtica corroborada por publicagdes nacionais e

61920 Qs socorristas ndo dispunham do pa-

internacionais
rAmetro de expansibilidade tordcica; esse recurso, porém,
ndo é plenamente confidvel, como demonstraram Baskett
e Nolan®?. Além disso, os socorristas ndo se atém somente
a esse pardmetro durante uma reanimagdo real, contando
também com a sensacdo tétil.

E importante observar que tanto os socorristas como os
neonatologistas ndo conseguiram ventilar esse modelo pul-
monar com pressdes adequadas®. Isso pode ser sugestivo de
que apenas a pratica ndo assegura o sucesso da ventilagdo; se
assim fosse, os neonatologistas, que ventilam recém-nascidos

com grande frequéncia, mostrariam um desempenho signi-
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ficativamente superior. Pode-se presumir que a dificuldade

deve residir no tipo de ventilador manual — no caso, o baldo

autoinflivel. E interessante salientar que existem ventila-

dores manuais que permitem definir e visualizar as pressdes

durante a sua utilizacio"”'???, sendo um deles desenvolvido

e patenteado no Brasil.

Conclui-se que os dados obtidos no presente estudo

mostram que 0s socorristas ndo atingiram os niveis de-
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