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Resumo
Tannuri AEG. Méascara laringea como opg¢do para ventilacdo com pressdo positiva de
recém-nascidos em sala de parto (dissertacdo). Botucatu: Faculdade de Medicina de

Botucatu-UNESP; 2018.

Introducdo: A ventilacdo com pressao positiva (VPP) é o procedimento mais importante e
efetivo na reanimacdo neonatal em sala de parto. Quando ocorre falha da ventilagdo com
baldo e mascara € necessaria a intubacdo orotraqueal (IOT), que é um procedimento
complexo, que exige maior nivel de treinamento e experiéncia do profissional que presta
assisténcia. A mascara laringea é uma opcdo de interface que permite o estabelecimento da
VPP de forma rapida e efetiva, podendo ser manuseada por profissionais menos experientes.
O objetivo deste estudo foi avaliar o tempo para o estabelecimento da VPP eficaz, realizada
por profissionais com diferentes niveis de experiéncia, utilizando trés tipos de interface
(méscara facial-MF, mascara laringea-ML e canula orotraqueal-COT), comparando as
interfaces e os profissionais entre si. Métodos: Estudo experimental, com manequim de
simulacdo, com participacdo de médicos com diferentes niveis de formacdo em reanimacao
neonatal, divididos em dois grupos: G1l-médicos pediatras em formacdo (residentes de
Pediatria Geral); G2-Neonatologistas e residentes de Neonatologia. Apos treinamento, foi
proposta situacdo simulada de reanimacao neonatal e os participantes realizaram a ventilacéo
utilizando os 3 dispositivos. As varidveis estudadas foram: falha para estabelecer ventilacéo,
tempo despendido para ventilacdo efetiva e valores pressoricos obtidos. Resultados:
Participaram 40 médicos no G1 e 24 no G2. Os tempos médios para ventilacdo efetiva nos
grupos Gle G2 foram, respectivamente: MF=1248s vs 11+6s; ML=15+6s vs 14+4s;
I0T=31+16s vs 24+6s. Falha na 10T ocorreu em 25% no G1 vs 8% no G2 (P=0,18). Nos

dois grupos o tempo médio para IOT foi superior aos demais dispositivos. Os valores



presséricos médios foram adequados com as trés interfaces. Conclusdo: A ML teve
desempenho semelhante a MF e foi eficaz no estabelecimento da VPP em tempo mais curto

que a intubacgéo, independentemente da experiéncia do profissional.



Summary

Tannuri AEG. Laryngeal mask as an option for positive pressure ventilation of newborns
in the delivery room. (dissertacdo). Botucatu: Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP;

2018.

Background: Positive-pressure ventilation (PPV) is the most important and effective
procedure in neonatal resuscitation in the delivery room. In case of balloon and mask
ventilation faillure orotracheal intubation (IOT) is required. This procedure is complex and
requires higher level of training and experience of the caregiver. Laryngeal mask is na
interface option that allows the establishment of VPP in a fast and effective way, and can be
handled by less experienced professionals. The objective of this study was to evaluate the
time to establish effective PPV, performed by professionals with different levels of
experience, using three types of interface (FM-face mask, laryngeal mask-LM and orotracheal
cannula-OTC). Comparisons where done among interfaces and between professionals.
Methods: Experimental study, using simulation manikin, with participation of physicians
with diferente levels of training in neonatal resuscitation, divided into two groups: G1-
pediatricians in training (residents of General Pediatrics); G2-Neonatologists and residents of
Neonatology. After training, a simulated neonatal resuscitation situation was proposed and the
participants performed ventilation using the 3 devices. The studied variables were: failure to
establish ventilation, time spent for effective ventilation and pressure values obtained.
Results: 40 physicians participated in G1 and 24 in G2. The mean times for effective
ventilation in the G1 and G2 groups were, respectively: FM =12 £ 8svs 11 + 6s; LM = 15
6s vs 14 £ 4s; OTC = 31 £ 16s vs 24 + 6s. Failure of intubation occurred in 25% in G1 vs 8%
in G2 (P = 0.18). In both groups the mean time to intubation was higher than the other

devices. Mean pressure values were adequate with all three interfaces. Conclusion: Laryngeal



mask performed similarly to face mask and was effective in establishing PPV in a shorter time

than intubation, regardless of the professional experience.



1. Introducéo:

1.1  Asfixia perinatal como causa de mortalidade neonatal precoce:

A asfixia perinatal € um indicador sensivel da qualidade de assisténcia prestada a
gestante e ao recém-nascido (RN), com alto potencial de prevencdo dos Obitos a ela
relacionados, por meio do diagndstico e tratamento precoces ™.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em torno de 4 milhdes de
criangcas morrem a cada ano antes de completar 1 més de idade. Dentre esses Obitos, 90%
ocorrem em paises em desenvolvimento e a asfixia perinatal é responsavel por 25% deste
montante 2. A taxa de asfixia perinatal varia de 1 a 8 por 1.000 nascidos vivos e estima-se que
a incidéncia da encefalopatia atribuida a asfixia seja 1,6 por 10.000 nascimentos °.

No Brasil, de acordo com dados oficiais de 2013, a mortalidade neonatal foi
responsavel por até 69% dos 6bitos infantis *. Segundo estudo do Programa de Reanimag&o
Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), entre 2005 e 2010, ocorreram 5 a 6
mortes precoces por dia associadas a asfixia perinatal em neonatos de baixo risco, ou seja,
aqueles com pesos iguais ou acima de 2.500g e sem malformacées congénitas *. A maior parte
destes dbitos ocorreu no primeiro dia de vida, o que remete a possiveis causas relacionadas ao
parto e ao nascimento. Os eventos relacionados ao parto juntamente com complicacdes da
prematuridade e infeccdes correspondem as trés principais causas de mortes neonatais a cada
ano no mundo >°.

Estudo realizado no Estado de Sao Paulo para avaliar perfil epidemioldgico dos 6bitos
neonatais, concluiu que, dos 14.597 obitos ocorridos no periodo do estudo, 22% foram
associados a asfixia perinatal e a maioria ocorreu antes de 24 horas de vida, mostrando a
necessidade de intervencdes especificas na assisténcia ao parto e ao nascimento ’.

Na fisiopatologia da asfixia estdo envolvidos fendmenos que acarretam graus variados

de comprometimento da troca gasosa, com consequente hipoxemia, acidose metabodlica e



hipercapnia fetal. A hipoperfusdo tecidual e a diminuicdo da oferta de oxigénio, podem causar
0 6bito ou trazer repercussdes irreversiveis ao RN ®° De acordo com a Academia Americana
de Pediatria, os critérios para diagnosticos da asfixia perinatal sdo: pH < 7,0 no sangue
arterial do corddo umbilical; APGAR 0 - 3 persistente por mais de 5 minutos; alteracdo
neuroldgica (convulsdo, hipotonia, coma, hemorragia intracraniana) e disfuncdo de multiplos
6rgaos °.

As causas de asfixia geralmente estdo relacionadas a fatores pré e peri-natais que
causam interrupcdo do fluxo sanguineo umbilical ou alteram a troca de gases pela placenta.
Fetos com restricdo do crescimento também apresentam maior risco, pois podem nao tolerar
bem o estresse do trabalho de parto °. As causas pés-natais de asfixia se relacionam a falha
da insuflacdo pulmonar logo ap6s o nascimento, condi¢do que pode ser vista frequentemente
em RN prematuros ou com malformacdes. O Quadro 1 apresenta as principais condi¢des

maternas, fetais, intraparto e neonatais que podem causar asfixia perinatal.

Quadro 1. Condigdes de risco para a asfixia perinatal:

Fatores fetais Fatores neonatais e pos-

natais

Fatores maternos Fatores intraparto

Anemias.
Hemorragias.
Distlrbios metabdlicos.

Macrossomia fetal.
Malformactes
congénitas.
Prematuridade.
P6smaturidade.

Auséncia de pré-natal.
Pirmiparidade adolescente
(menor de 16 anos).

Uso de anestesia geral
e/ou analgésicos/
sedativos.

Presenca de liquido

Primiparidade idosa (mais Imaturidade pulmonar e

de 35 anos). amnidtico meconial. outros distarbios
Tabagismo e alcoolismo Prolapso, nd e circular ~ Hidropsia fetal. respiratorios.
materno. de funiculo umbilical. RN grande para idade

Gestacdo maltipla.

Uso de drogas ilicitas.
Diabetes mellitus.
Cardiopatia materna.

Hipertensdo arterial cronica.

Pré-eclampsia.
Anemias.

Historia de Morte neonatal

anterior.

Infeccdo atual ou antenatal.

Ruptura de cordéo.
Trabalho de parto
prolongado.
Apresentacdo pélvica e
outras apresentagoes
anbmalas.

Cabeca derradeira.

Hipotensdo materna.
Descolamento
prematuro de placenta.
Placenta prévia.

gestacional
Poli-hidramnio.

Frequéncia e ritmos
anormais.

Drepressao respiratoria.
Malformacdes de vias
aéreas.

Obstruces de vias
aéreas.

FONTE: Adaptada de: Cloherty JP 8 e Segre CAM °-



1.2 Aimportancia da assisténcia ventilatéria adequada em sala de parto:

Sao varios os eventos adversos que podem provocar falhas nos mecanismos de
transicdo da vida intrauterina para o0 ambiente externo, tornando os recém-nascidos incapazes
de estabelecer a respiracdo adequada, aumentando o risco de morte e lesdo cerebral por asfixia
1 Sendo assim, esforcos sdo feitos na tentativa de se oferecer a melhor condic&o de recepcao
e assisténcia em sala parto aos RN, afim de que eles sejam prontamente atendidos e, quando
necessario, recebam suporte respiratério apropriado. Os procedimentos de reanimacao
neonatal em sala de parto, que englobam uma série de acGes organizadas e sistematizadas,
buscam oferecer ao neonato o suporte para uma adequada transicdo da vida fetal para
extrauterina, além de auxiliar de maneira efetiva aqueles que apresentam dificuldade para
inicio do processo de respiracdo. De acordo com dados da literatura, um em cada dez RN
precisam de manobras de reanimacdo por meio da ventilagdo com pressdo positiva (VPP),
para estabelecer uma respiracdo efetiva ***2.

A ventilagdo pulmonar é o ponto critico para uma reanimacao bem-sucedida, sendo o
procedimento mais importante e efetivo na reanimacdo em sala de parto. Nove em cada 10
RN que recebem VPP melhoram e ndo necessitam de procedimentos avancados de
reanimacdo, como massagem cardiaca e uso de drogas **. Habitualmente, a ventilacdo é
realizada com equipamentos especificos, como o baldo auto-inflavel ou ventilador manual
mecanico, acoplados a dois tipos de interfaces: mascara facial ou canula endotraqueal, cada
uma com suas peculiaridades quanto a maneira de ser utilizada e cuja eficiéncia pode variar
de acordo com a habilidade e o treinamento de quem as manuseia. As diretrizes internacionais
e 0 Programa de Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria recomendam que
a VPP seja iniciada com a mascara facial **.

Frequentemente, devido a ma adaptacdo da méascara a face do RN, com consequente

escape de ar ao redor, ocorre falha da VPP, sendo necessaria a intubacdo, com uso da cénula



endotraqueal. Entretanto, a intubacdo do RN é um procedimento complexo e invasivo, que
requer maior nivel de treinamento e experiéncia do profissional que presta assisténcia®?, o que
pode acarretar aumento indesejado do tempo para o estabelecimento de uma VPP efetiva,
aumentando o risco de morte ou morbidade para o neonato. Estudos mostram que esse risco
aumenta em 16% a cada 30 segundos de ventilacdo mal-sucedida ****. Assim, recomenda-se
que a VPP seja iniciada dentro dos primeiros 60 segundos de vida, justificando o termo "o
minuto de ouro” como o tempo ideal para se iniciar tal procedimento **.

Para que a ventilagdo pulmonar seja bem sucedida é importante que todo o material
necessario para reanimacdo em sala de parto esteja preparado, previamente testado e
disponivel em local de facil acesso, antes no nascimento. Alem disso, o profissional que
presta assisténcia ao RN deve ser devidamente treinado para todos os passos da reanimacéo **.
Porém, muitas vezes, e na dependéncia das caracteristicas locais, a assisténcia ao RN é
realizada por profissionais menos experientes, sem treinamento apropriado e com dificuldade
para estabelecer a VPP por meio da intubacao orotraqueal.

Recentes estudos, utilizando gravacdo de videos e monitoracdo respiratdria durante a
ressuscitacdo em sala de parto, mostram que, frequentemente, ocorrem dificuldades e falhas
na aplicacdo correta da méascara facial e no procedimento de intubacdo orotraqueal, o que

reforca o conceito de que estas habilidades requerem treinamento e pratica *>°.

Neste sentido, a chamada maéscara laringea (ML) pode ser uma boa alternativa como
interface para VPP, pois € capaz de garantir adequada ventilacdo pulmonar, com menor
possibilidade de escape de ar, além de ser menos invasiva que a canula traqueal, podendo ser
manuseada por profissionais com diferentes niveis de treinamento e experiéncia com 0S
procedimentos de reanimacao neonatal "9,

O modelo classico de mascara laringea € constituido por uma pequena mascara de

formato eliptico, envolta por um “cuff” inflavel e anexada a um tubo aéreo, projetado para ser



inserida cegamente através da cavidade oral e guiada ao longo do palato duro, em direcdo a
hipofaringe. Uma vez completamente inserida, o limen da mascara cobre a abertura da
laringe, enquanto o “cuff” contorna a hipofaringe, ocluindo o es6fago por meio da aplicagdo
de uma baixa pressdo de vedacdo. Apoés a insuflagdo do “cuff” a ML pode ser utilizada para
manutencdo da perviedade da via aérea durante a respiracdo espontanea ou para realizacdo da
ventilacdo com pressdo positiva 2°. Existem diversos tipos de méscaras laringeas disponiveis
no comeércio, que variam de acordo com seu formato, caracteristicas do material e presenca ou

N 21,22
ndo do “cuff” -,

As principais vantagens da mascara laringea se relacionam principalmente com a
facilidade na sua inser¢do, com alta chance de sucesso na primeira tentativa, sem a
necessidade de utilizacdo de laringoscopio ou pinga, e com curto periodo de tempo para o
correto posicionamento. Além disso, comparada a intubagdo traqueal, requer menos
treinamento e pratica para seu manuseio. As desvantagens incluem: distensdo gastrica nos
casos de escape de ar para 0 es6fago; picos de presséo insuficientes se houver escape de ar ao
redor do dispositivo e maior dificuldade para aspiracdo da via aérea e para administracdo de
drogas na traqueia . Apesar de raras, algumas complicagdes foram encontradas nos estudos,
como trauma de tecidos moles, vémitos, regurgitacdes, estridor e obstrucdo da via aérea. Na
maioria dos casos estas complicagBes foram discretas e ndo causaram sequelas em longo

prazo %

A méscara laringea foi introduzida na préatica clinica na década de 1980 como um
método temporério para manter a via aérea aberta durante a administracdo de anestesia, ou
como uma medida imediata de salvamento nos casos de obtencdo de via aérea dificil. Ao
longo deste tempo a ML tem sido utilizada como uma opgdo para ventilagdo em ambientes

pré-hospitalares, situacGes de parada cardiaca, como dispositivo de resgate quando ha falha na



obtencdo de via aérea por meio de intubacdo ou enquanto uma via aérea cirurgica é realizada

26

Na assisténcia neonatal, a maior parte das evidéncias sao derivadas de estudos isolados
ou série de casos que relatam a utilizacdo da ML em situacGes diversas, como aspiracdo de
meconio, administragdo de drogas de emergéncia ou de surfactante, durante a massagem
cardiaca e para o transporte neonatal. Devido a facilidade de seu manuseio, tem sido
considerada como uma alternativa para realizacdo da ventilagio com pressao positiva,
especialmente quando o operador ndo possui habilidade para o procedimento de intubagéo

orotraqueal '.

O uso da ML para a realizacdo da VPP durante a reanimacao neonatal foi proposto como
alternativa a intubacdo ha duas décadas a partir de estudos que demonstraram a sua facilidade
de insercdo, sem a necessidade de instrumentos, e sua efetividade em promover a ventilacdo
pulmonar de forma segura %°. A Academia Americana de Pediatria introduziu pela primeira
vez a ideia do uso da ML nos seus manuais de reanimacdo no ano de 2000, mas foi apenas em
2015 que passou a sugerir este dispositivo como uma alternativa & intubagdo para RN
prematuros tardios e a termo, com peso ao nascer maior que 2000g, nos casos falha da

ventilacdo com mascara facial ou quando a intubacdo orotraqueal ndo for possivel *.

Os ensaios clinicos randomizados que avaliaram a efetividade da méascara laringea na
reanimacdo neonatal em sala de parto, foram realizados com recém-nascidos acima de 34
semanas de idade gestacional e compararam a méacara laringea a mascara facial em relacédo ao
sucesso da reanimacéo. Trevisanuto e cols *! encontraram taxa de sucesso de 91% com a ML
em comparacdo a 79% com o uso da MF (P=0,003). No estudo de Pejovic e col. ¥, o tempo
para recuperacao da respiracdo espontanea e o tempo total de ventilagdo foram mais curtos

com o uso da ML em comparagdo & MF. Zhu e cols. ** randomizaram 369 RN com indicacéo



de VPP para serem reanimados com ML ou MF. O grupo ventilado com ML obteve taxas
mais elevadas de sucesso na reanimacao (99% versus 84%), além de menor necessidade de

intubag&o e tempo mais curto de ventilagdo em sala de parto.

Apenas dois ensaios clinicos compararam a ML com a intubacdo orotraqueal. Os
resultados destes estudos sdo semelhantes, ambos mostrando que ndo houve diferenca entre os
dois dispositivos em relacdo ao tempo de insercdo, falha na primeira tentativa, sucesso na

reanimacéo ou trauma de via aérea 3.

Metanalise publicada recentemente, reline 12 estudos que compararam a ML com a MF
ou intubacdo. Nesta analise, os RN que foram ventilados inicialmente com ML apresentaram
menor risco para intubacdo, em comparacdo aos reanimados com MF (RR: 0,24; 1C95%.:
0,12-0,47), foram ventilados por menos tempo na sala de parto e tiveram menor necessidade
de internacdo em unidades de terapia intensiva. Comparando o uso da ML com a intubagéo
endotraqueal, ndo houve diferenca no tempo, nem na taxa de falha de inser¢cdo dos
dispositivos (RR: 0,95; IC 95%: 0,17-5,42). Também ndo houve diferenca na evolucdo dos

RN para 6bito ou desenvolvimento de encefalopatia hipéxico-isquémica *°.

Embora os resultados dos ensaios clinicos mostrem que a mascara laringea € um
dispositivo factivel e seguro para a realizacdo da ventilacdo pulmonar durante a reanimacao
neonatal em sala de parto e os manuais de reanimagcdo a recomendem como opcao para
maiores que 34 semanas %, poucos servicos a utilizam como rotina e a literatura ainda carece

de publicaces com esse enfoque 242%%.



2. Justificativa e hipdtese do estudo:

Considerando a escassez de estudos relacionados ao uso da mascara laringea e que, na
realidade do atendimento do RN em sala de parto, a assisténcia por vezes é realizada por
médicos com pouca experiéncia e pratica com os procedimentos de reanimacdo avancada,
propusemos o presente estudo, cuja hipétese é que a mascara laringea pode ser um dispositivo
tdo eficaz quanto a mascara facial e mais rapido que a intubacéo orotraqueal para se garantir a
ventilacdo pulmonar adequada, independentemente da habilidade do profissional que a

manuseia.



3. Objetivos:
3.1 Geral:

Avaliar, em manequins de simulacdo, a eficdcia da mascara laringea para o
estabelecimento da via aérea e realizacdo da ventilagdo com pressdo positiva, realizada por

profissionais com diferentes niveis de formacao e experiéncia em reanimacéo neonatal.

3.2  Especificos:

1. Comparar o tempo despendido para o estabelecimento da VPP eficaz e a ocorréncia
de falhas, entre médicos com diferentes niveis de formacéo, utilizando trés tipos de interface:
mascara facial, mascara laringea e canula endotraqueal.

2. Comparar as interfaces entre si, em relacdo ao tempo despendido para estabelecer a
VPP e em relacdo a ocorréncia de falhas.

3. Elaborar protocolo de uso de méascara laringea na sala de reanimagéo neonatal.
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4. Meétodos:

4.1 Delineamento geral do estudo (Figura 1):

Estudo experimental, utilizando manequim de simulagdo para reanimagdo neonatal,
com participagdo voluntaria de profissionais medicos com diferentes niveis de formagdo e
experiéncia em reanimagdo neonatal na sala de parto, realizado nas dependéncias do
Laboratério de Fisiopatologia Pulmonar Neonatal da Unidade de Pesquisa Experimental da
Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, no periodo junho de 2016 a junho de 2018.

Foram incluidos neste estudo médicos residentes de Pediatria Geral, médicos
residentes de Neonatologia e medicos Neonatologistas, pertencentes ao corpo clinico do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, com certificacdo do
Curso de Reanimacdo Neonatal oferecido pelo Programa de Reanimacdo Neonatal da
Sociedade Brasileira de Pediatria. Os participantes foram distribuidos segundo seu tempo de
experiéncia e atuacdo no atendimento de RN em sala de parto, constituindo 2 grupos: G1-
médicos pediatras em formacdo (residentes de Pediatria Geral); G2 - meédicos
Neonatologistas formados e residentes de Neonatologia. Por razBes decorrentes das
caracteristicas assistenciais e de ensino do servico de Neonatologia, os participantes alocados
no grupo 1 ndo realizam intubacdo em sala de parto, pois esse procedimento é delegado aos
médicos Neonatologistas, formados ou em formacao. Nenhum dos participantes, de ambos os
grupos, tinham experiéncia prévia com o uso da méascara laringea.

As comparagOes foram feitas entre os dois grupos e entre as trés interfaces - mascara
facial (MF), mascara laringea (ML) e canula orotragueal (COT), analisando as seguintes
variaveis:

a. Numero de tentativas de inser¢do da ML e da COT;

b. Falha na ventilacéo;

c¢. Falha no estabelecimento da via aérea com o uso da COT;
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d. Tempo despendido para obtencdo de VPP adequada;

e. Valores pressoricos atingidos e padrdo das curvas de fluxo e de volume corrente
(VC) obtido durante a ventilagéo.

Para o estudo foram adotadas as seguintes defini¢oes:

- Ventilacdo adequada: quando, por meio da monitorizacdo em tempo real do
procedimento, os valores de pressdo inspiratoria (PIP) e pressao positiva no final da expiracao
(PEEP) puderam ser registrados e os tracados das curvas de fluxo e volume corrente
esperados puderam ser verificados.

- Falha na ventilagio com MF e ML: quando, apds 30 segundos de tentativa de
adaptacdo das mesmas, os valores de PIP e PEEP foram baixos o suficiente para ndo serem
detectados pela monitorizacéo, e as curvas de fluxo e volume corrente esperada ndo foram
obtidas.

- Falha na ventilacdo com o uso da COT: presenca de intubacdo esofagica.

Figura 1. Desenho do estudo.

G2
R Neo
Neonatologistas

2

Treinamento prévio 15 min |

Recrutamento dos voluntdrios

R 2

| Assinatura TCLE |

e
VMM ,_@w
o A
__—///-7 ¢
/ -
MF ML : coT
LY
y
¢
VARIAVEIS
ANALISADAS ‘

Namero de tentativas de insergdo

Tempo despendido para obtengéo de VPP eficaz

Falha da VPP na 1° tentativa

Monitorizagdo continua—PIP/ PEEP/ VC/ Fluxo

Incapacidade para estabelecer a via
aérea

R ped: residentes de Pediatria Geral; R neo: residentes da Neonatologia; P: pesquisador; T: tempo; VMM:
ventilador manual mecanico; MF: mascara facial; ML: mascara laringea; COT: canula orotraqueal; PIP: pressao
inspiratéria; PEEP: pressdo positiva no final da expiracdo; VC: volume corrente.
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4.2  Realizacéo do experimento:

Todos os participantes da pesquisa receberam um breve treinamento padronizado de
15 minutos, dado pelos pesquisadores, cujo objetivo foi de detalhar os procedimentos a serem
realizados e oferecer a oportunidade para familiarizacdo e manuseio dos equipamentos.

Instrucdes gerais (Figura 2):

Os participantes foram orientados a realizar a VPP de acordo com as normas vigentes,
propostas pelo Programa de Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria *,
utilizando o ventilador manual mecéanico (VMM) com peca T (NeoPuff ® - Fisher and Paykel
Healthcare Limited, Auckland, New Zealand), previamente ajustado com PIP de 20 cmH,0 e
PEEP de 5 cmH,0, com frequéncia respiratoria (FR) de 40-60 incursbes por minuto (ipm). A
ventilacdo foi iniciada com o uso da mascara facial (MF) (Mercury Medical, Clearwater,
Florida - USA), seguida da ventilagdo com a mascara laringea (ML) (Mercury Medical,
Clearwater, Florida - USA) e, finalmente, com canula orotraqueal (COT) - (Rusch, Danbury,

Connecticut - USA).
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Figura 2. Equipamentos utilizados para o estabelecimento da ventilagdo com presséo
positiva.

Manequim

VMM: ventilador manual mecanico; MF: méascara facial; ML: mascara laringea; COT: canula orotraqueal; PIP:
pressdo inspiratoria; PEEP: pressdo positiva no final da expiracao.

Cada passo do experimento foi orientado por um dos pesquisadores, que dava 0s
comandos para mudanca do procedimento, refor¢cando as seguintes recomendagoes:

- Ventilagdo com a méascara facial: acoplar a méscara a face do manequim, utilizando a
técnica do “C” e do “E”, conecta-la ao ventilador manual em T e iniciar a ventilagdo com

atengdo constante para a presenca de escape de ar (Figura 3).
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- Ventilagdo com mascara laringea: inserir a ML completamente esvaziada pela boca
do manequim, inflar o "cuff" com 5 ml de ar, conectar a ML ao ventilador manual em T e
iniciar a ventilagdo (Figura 4).

- Ventilagdo com a canula orotraqueal: utilizar laringoscépio neonatal com lamina reta
no 1,0 e intubar o manequim via oro-traqueal com COT no 4,0. Fixar a COT na marca dos 10
cm na altura do labio superior do manequim e iniciar a ventilagcdo (Figura 5).

Para simular as secrecdes fisioldgicas presentes na boca do RN e facilitar a introducédo
dos dispositivos, a orofaringe do manequim foi lubrificada antes do inicio de cada
procedimento com a ML e da COT.

Ap0s o treinamento, foi proposta a seguinte situacdo simulada de reanimacédo neonatal
em sala de parto:

"Vocé esta atendendo um RN a termo na sala de parto, que nasceu hipoténico e nédo
chorou. Foi feito clampeamento imediato do corddo umbilical e o RN foi levado ao berco de
reanimacdo para o inicio dos procedimentos de reanimacdo. ApOs 0S passos iniciais de
assisténcia, o RN apresenta-se em apnéia e com frequéncia cardiaca de 80 bpm.

- INICIE A VENTILACAO COM PRESSAO POSITIVA."

Cada participante foi monitorado por dois pesquisadores (P) que conduziram o
experimento: P1 - conduziu a sequéncia dos procedimentos e auxiliou o participante, na
medida da necessidade, sem acesso ao registro dos dados; P2 - responsavel pela afericédo e

registro dos dados com cada uma das 3 interfaces.
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Figura 3. Uso da méscara facial para o estabelecimento da ventilacéo.

Figura 4. Uso da mascara laringea para o estabelecimento da ventilacéo.

A - méscara laringea (ML); B - introducdo da ML desinsuflada no manequim; C - insuflando a ML apds
introducdo no manequim; D -ventilando o manequim com ML acoplada no ventilador manual mecéanico.
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Figura 5. Uso da canula orotraqueal para o estabelecimento da ventilacéo.

A- Laringoscépio com lamina reta 1 e canula orotraqueal (COT) numero 4; B e C - introducéo da COT no
manequim; D -ventilando o manequim com COT acoplada ao ventilador manual mecénico.

4.3  Aquisicao e registro dos dados:

A leitura dos parametros de mecéanica ventilatéria durante a ventilagdo manual (PIP,
PEEP e curvas de fluxo e VVC) foi realizada em tempo real a partir do inicio da ventilacdo com
cada um dos dispositivos. Para isso, 0s equipamentos de ventilagdo pulmonar foram
conectados a um sistema informatizado de aquisicao de dados, no qual um pneumotacografo
(Hans Rudolph, Inc., Shawnee - KS - USA) capta os dados de fluxo e pressao e 0s envia para
o computador, onde sdo analisados por um “software™ especificamente desenvolvido para essa

funcdo (Lab View 5.1-National Instruments, Sdo Paulo, Brazil) (Figura 6).
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Figura 6. Visdo geral do Laboratério de Fisiopatologia Pulmonar Neonatal da Unidade de
Pesquisa Experimental da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP.

A seta mostra o pneumotacografo acoplado ao ventilador manual em T e a um sistema informatizado de
aquisicdo de dados, que sdo transmitidos ao computador.

O pesquisador 2 realizou o registro dos seguintes dados:
a) Numero de tentativas de inser¢do da ML e da COT;
b) Falha na ventilacéo;
c) Tempo despendido para obtencdo de VPP adequada com cada interface;
d) Valores de PIP, PEEP e padréo das curvas de fluxo e de volume corrente (VC) (Figura
Ik

e) Falha no estabelecimento da via aérea com o uso da COT (intubacdo esofagica).

Figura 7. Tela do computador mostrando a monitoragéo em tempo real da ventilacéo.
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As figuras A e B mostram de cima para baixo as curvas de fluxo, pressdo e volume corrente. De acordo com o
padrdo das curvas € possivel confirmar a efetividade de ventilagdo e diferenciar a intubacédo traqueal (A) de uma
intubacédo esofagica (B).
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4.4 Analise estatistica:

Realizada analise descritiva dos dados por meio de tabelas de frequéncia, sendo as
varidveis numeéricas apresentadas com o calculo das medianas e percentis. As variaveis
categoricas foram expressas pelo ndmero de frequéncia dos eventos. Para estudo das
associacOes foi realizado teste do qui-quadrado ou teste exato de Fischer para variaveis
categoricas e teste de Mann Whitney para variaveis continuas. As comparac@es entre 0s dados
continuos de mecanica respiratoria e tempo foram realizadas através de ANOVA One-Way,
sendo utilizado o Kruskal-Wallis como pds-teste discriminatorio. O teste de ANOVA em
Ranks foi utilizado para dados ndo paramétricos. O nivel de significancia adotado foi de 0,05.

A amostra foi de conveniéncia, de acordo com o numero disponivel de médicos na instituicao.

4.5 Aspectos éticos:

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo (Parecer CEP:
2.159.338). Os participantes foram informados a respeito da pesquisa, orientados e assinaram

0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.



5. Resultados:
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Participaram do estudo 64 voluntérios alocados em 2 grupos (Tabela 1): Residentes

de Pediatria Geral totalizando 40 participantes (G1) e Residentes de Neonatologia e

Neonatologistas, totalizando 24 participantes (G2).

Tabela 1: Formagéo dos grupos de participantes.

Grupo N

Residentes de pediatria 40
R1 18

R2 16

R3 6

Residentes da Neonatologia 14
R1 11

R2 3

Neonatologistas 10

Comparag&o entre 0s grupos:

Os tempos despendidos para obtencdo da VPP adequada, com as trés interfaces

utilizadas, foram semelhantes nos dois grupos de estudo. Especificamente em relagdo a

ventilacdo por meio da canula endotraqueal, o tempo para estabelecimento da VPP no Grupo

1 variou de 18 a 89 segundos, enquanto no Grupo 2 essa variacdo foi de 15 a 40 segundos,

porém, esta diferenca ndo foi estatisticamente significativa. Em relacdo a falha na ventilacdo

na primeira tentativa, ndo houve diferencas entre os grupos com o uso da MF, da ML ou da

COT (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta as taxas de sucesso de acordo com 0 nimero de tentativas para

intubacdo orotraqueal em cada grupo. Embora a chance de éxito na primeira tentativa no
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grupo mais experiente tenha sido maior que o grupo com menor experiéncia, este valor ndo

foi significativo.

Tabela 2. Comparacdo entre grupos em relacdo ao tempo (em segundos) para ventilagao

eficaz (valores em mediana e percentis - md; P25-75) e & ocorréncia de falhas da ventilagdo

(valores em porcentagem - %).

Gl G2
Valor de P
(N=40) (N=24)
Tempo (S)
MF 10 10 0.92*
(md; P25-75) (8-13) (7-15)
ML 14 14
0,72*
(md; P25-75) (10-18) (10-17)
0T 25 23
0,13*
(md; P25-75) (20-35) (19-27)
Falhas (%)
MF 2 (5) 0 0,52
ML 4 (10) 1(4,2) 0,64"
0T 10 (25) 2 (8,4) 0,18"

MF: méscara facial; ML: méscara laringea; IOT: intubac&o orotraqueal.

RR: risco relativo; IC: intervalo de confianga.
* Teste de Mann-Whitney.
# Teste exato de Fischer.
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Tabela 3: Comparagdo entre grupos em relacdo ao sucesso de intubagéo, de acordo com o
numero de tentativas (valores em porcentagem - %).

Gl G2 .
(N=40) (N=24) Valor de P
Sucesso na 10T (%)
1% tentativa 30 (75) 22 (92) 0,18
2% tentativa 8 (20) 1 (4,0) 0,13
3% tentativa 1(2,5) - -
Nao obteve sucesso 1(2,5) 1(4,0) 10

IOT: intubacdo orotraqueal.
* Teste exato de Fischer.

Obs.: Foi considerado insucesso na intubacdo quando, ap6s 3 tentativas, o participante ndo obteve éxito no
procedimento.

Em relacdo aos valores de PIP e PEEP alcancados durante a ventilacdo com cada um

dos dispositivos ndo foram encontradas diferencas entre os grupos (Tabela 4).
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Tabela 4. Comparacdo entre os grupos em relacéo aos valores de PIP e PEEP (cm H,0)

alcancados com cada dispositivo. Valores apresentados em mediana e percentis (md; P25-75).

Gl G2 .
(N=39) (N=23) Valor de P
PIP
(md; P25-75)
18,5 19
MF 0,05
(17,8-19,5) (18,3-20,0)
19 19
ML 0,97
(18-19,3) (18-19,5)
19,8 20
10T 0,52
(19-20) (19,3-20)
PEEP
(md; P25-75)
4,5 5,0
MF 0,26
(410-510) (4,2'5,0)
4,6 4,5
ML 0,97
(4,0-5,0) (4,0-4,9)
5,0 50
10T 0,19
(4,9-5,4) (4,7-5,0)

MF: méscara facial; ML: mascara laringea; IOT: intubacédo orotraqueal.
PIP: pressao inspiratoria; PEEP: pressdo positiva expiratoria final.

* Teste de Mann-Whitney

Obs. Excluidos os casos de insucesso na intubagdo orotraqueal.

Comparacéo entre os dispositivos:
Comparando os trés dispositivos entre si, 0 tempo necessario para estabelecimento da
VPP eficaz foi maior com o uso da IOT em comparacdo as demais interfaces, em ambos os

grupos (Figuras 8 e 9).
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Figura 8. Tempo para ventilagdo eficaz com os trés dispositivos no grupo de profissionais

com menos experiéncia (N =40).
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* P <0,05: 10T versus MF e ML

MF: méascara facial; ML: méscara laringea; IOT: intubacéo orotraqueal.
* ANOVA one way em ranks.

Figura 9. Tempo para ventilagdo eficaz com os trés dispositivos no grupo de profissionais

mais experientes (N=24).
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* P <0,05: 10T versus MF e ML

MF: mascara facial; ML: méascara laringea; IOT: intubacéo orotraqueal.
* ANOVA one way em ranks.
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A Figura 10 apresenta a comparacao entre as trés interfaces em relacdo a falha na
primeira tentativa de ventilacdo, dentro de cada grupo separadamente. A Unica diferenca

encontrada foi no Grupo 1, entre a mascara facial e a intubacéo.

Figura 10. Comparacdo entre os trés dispositivos, dentro de cada grupo de estudo em relagédo

a falha na primeira tentativa de ventilacdo (valores em porcentagem - %).

P=0,028*
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MF: méscara facial; ML: mascara laringea; IOT: intubacéo orotraqueal.
* Teste exato de Fischer.

Em relacéo aos valores pressoricos atingidos por cada uma das interfaces, dentro de cada
grupo separadamente, observou-se que no Grupo 1 os valores de PIP e PEEP atingidos com a
IOT foram mais altos em comparagéo aos alcangados com a MF e a ML. No Grupo 2, apenas
os valores de PIP foram mais elevados em comparacdo as demais interfaces (Figuras 11 e

12).



Figurall. Valores de PIP e PEEP no grupo de profissionais com menos experiéncia.
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MF: méascara facial; ML: mascara laringea; IOT: intubacéo orotraqueal;
PIP: pressédo inspiratoria; PEEP: pressdo positiva expiratoria final.
* Anova one way em ranks.

Figural2. Valores de PIP e PEEP no grupo de profissionais mais experientes.
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MF: mascara facial; ML: méscara laringea; IOT: intubacdo orotraqueal;
PIP: presséo inspiratoria; PEEP: pressdo positiva expiratoria final.
* Anova one way em ranks.
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Para avaliarmos o desempenho dos trés dispositivos, realizamos a comparagdo entre
eles incluindo todos os participantes do estudo, independentemente do grupo ao qual

pertenciam. Os resultados estdo apresentados na Tabela 5.

Tabela 5. Comparacéo entre os dispositivos, considerando todos os participantes do estudo
em relagdo ao tempo despendido para ventilagdo eficaz, falhas na primeira tentativa e valores

pressoricos atingidos.

MF ML 10T
(N=64) (N=64) (N=62) Valor de P
Tempo (s) para <0,05*
VPP efetiva 10 14 24 MF # ML £10T
(md: P25-75) (8-13) (10-18) (20-32)
0,001 *
Falhas na 1% 2(3 5 (8 12 (19 ’
tentativa (%) ®) ®) (19) ME#10T
<0,06*
PIP 18,8 19 19,8 MF # 10T
(md; P25-75) (18-19,7) (18-19,4) (19-20) ML # 10T
<0,05*
PEEP 45 45 5,0 MF # 10T
(md; P25-75) (4-5) (4-5) (4,8-5,4) ML # 10T
<0,05%
MF # 10T
PIP <18 (%) 13 (20) 11 (17) 2 (3) ML £10T
<0,05"
PEEP < 3 (%) 13 (20) 10 (16) 2(3) MF # 10T
ML # 10T

MF: mascara facial; ML: méascara laringea; IOT: intubacdo orotraqueal; VVPP: ventilacdo com pressao positiva.
PIP: pressao inspiratoria; PEEP: pressao positiva expiratoria final (valores em cmH,0).

* Teste de Mann-Whitney
# Teste de qui-quadrado
Obs. Excluidos os casos de insucesso na intubagdo orotraqueal.
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6. Discussao:

A transicdo da vida intrauterina para o ambiente externo é um processo fisiolégico que
ocorre naturalmente em 90 % dos recém-nascidos. Nos casos onde had falha no
estabelecimento da respiracdo pds-natal, torna-se necessaria a garantia da perviedade da via
aérea para 0 pronto inicio da ventilagdo com presséo positiva **. Deste modo, a assisténcia ao
RN na sala de parto requer a presenca de profissionais treinados, com pratica nas técnicas de

ressuscitacao neonatal.

Grande parte dos 6bitos e dos casos de sequelas relacionados a asfixia ocorrem em locais
onde h& escassez de recursos tecnoldgicos e humanos e, frequentemente, o profissional que
presta assisténcia ao neonato ndo possui habilidade técnica para realizar procedimentos de
dificil execucdo, como a intubagéo orotraqueal *°. Além disto, estudos mostram que mesmo
pediatras que recebem treinamento adequado podem ter poucas oportunidades de praticar

procedimentos de reanimacéo avancada em sala de parto, ***’

resultando em demora para o
inicio da VPP apds o nascimento, o que pode aumentar de modo significativo a chance de
6bito ou sequelas independentemente da idade gestacional ou do peso do RN 2. Desta forma,
o dominio de equipamentos e dispositivos praticos, de facil manuseio e que permitam a
realizacdo da ventilacdo pulmonar de forma rapida e eficaz, como a mascara laringea, pode ter
impacto positivo no prognéstico de recém-nascidos %*. Estudo realizado em Uganda mostrou
que 44% dos RN que ndo responderam a ventilagdo inicial com mascara facial obtiveram

melhora apés a VPP com mascara laringea, a qual foi segura e eficaz mesmo quando

manuseada por profissionais inexperientes *.

Este estudo em manequim de simulacdo mostrou que profissionais sem experiéncia em
reanimacao neonatal avancada foram capazes de estabelecer ventilacdo eficaz com a méscara

laringea de maneira semelhante a mascara facial e na metade do tempo da VPP realizada por
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meio da intubagdo (15+6s vs 31+15s - P<0,001). Resultados semelhantes a este estudo foram

22 Neste estudo, os autores avaliaram o

encontrados por Trevisanuto e colaboradores
desempenho de profissionais pouco experientes para a obtencdo da via aérea com mascaras
laringeas, de diferentes modelos, em bonecos de simulacdo. O tempo médio de insercdo das
mascaras laringeas variou de 12 a 19 segundos, dependendo do modelo utilizado. Tempos
mais curtos foram encontrados no estudo de Pejovic e cols. (6,2 £ 2,3s). Porém, neste
experimento participaram médicos e enfermeiros com maior nivel de treinamento em
reanimacdo neonatal *. Nos ensaios clinicos, os resultados foram semelhantes. Por outro lado,
em um estudo randomizado, elaborado para comparar a efetividade da ML em relacdo a 10T,

os autores encontraram tempo de inser¢ao da ML de 7,58 = 1,16 s, sem diferenca em relacéo a

IOT de 7,89 +£1,52 5 4%,

A efetividade da méscara laringea depende do seu formato, do material usado para a sua
producdo, facilidade para insercdo e da boa adesdo aos tecidos perigléticos. No mercado
existem pelo menos sete marcas de mascaras laringeas, cujos desempenhos foram comparados
em manequim. Os resultados mostram algumas diferengas entre as marcas em relacdo ao
tempo para estabelecimento da ventilacéo, sucesso de insercao e picos pressoricos alcangados,
com vantagens e desvantagens relativas a cada tipo 2>% .Um estudo experimental, com
modelo semelhante ao deste estudo, teve desempenho semelhante aos demais testados no que
se refere ao sucesso de insercéo, aos picos pressoricos atingidos e a porcentagem de escape de
ar durante a ventilaco *.Em um estudo com criancas abaixo de 10 kg, submetidas & anestesia
para cirurgia ocular, a ML da marca Air-Q® foi superior a um modelo mais flexivel quanto a
capacidade de manter a via aérea bem-selada e, assim, garantir oferta mais elevada de pressao

na via aérea (21,1 + 6,4 cmH,0 vs 17,4 + 4,1 cmH.0, P = 0,02) *.
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Quando se avalia a efetividade de um dispositivo para a realizacdo da VPP, torna-se
importante considerar a taxa de sucesso para sua inser¢do na primeira tentativa. No presente
estudo, a mascara laringea foi inserida com sucesso na primeira tentativa em 90% dos casos
do grupo de médicos pouco experientes e em 96% dos mais experientes, valores semelhantes
aos citados na literatura, os quais variam de 87 a 100%. No ensaio clinico de Esmail e cols.,

22,38

cujos participantes eram anestesistas experientes, a porcentagem de falha na insercédo da

ML foi de 15% na primeira tentativa, semelhante ao valor obtido com a intubacéo (10%) 2.

A adequada oferta de pressdo (PIP e PEEP) durante a ventilagdo pulmonar é crucial para
0 Seu sucesso, uma vez que o gradiente pressérico € o principal determinante do volume
corrente pulmonar e a PEEP o principal recurso para o recrutamento alveolar. Tecnicamente,
a ventilacdo pulmonar realizada através de uma cénula localizada na traqueia é a maneira
mais eficiente de garantir a oferta das pressées na via aérea. Com a utilizacdo da mascara
laringea e da mascara facial, mal locadas ou mal adaptadas, pode haver escape de ar ao redor
das mesmas, com perda da pressdo oferecida. Neste estudo, as medidas dos valores de PIP e
de PEEP gerados com o uso da ML foram comparados com os obtidos com a méscara facial e
com a canula orotraqueal. Embora tenham ocorrido diferencas nos valores obtidos (Figura
13), isto ndo tem relevancia clinica, uma vez que nas trés interfaces a PIP variou de 18-20
cmH,0 e a PEEP de 4-5 cmH,0, valores compativeis com os recomendados pelas diretrizes
de reanimacéo **.Estudos mostram que os valores de PIP e PEEP podem variar de acordo com
o tipo de ventilador utilizado. As pressdes geradas pelo ventilador manual mecanico acoplado
a peca T sdo mais precisas do que aquelas geradas pelo balao autoinflavel. Porém, este dltimo
permite ajuste mais rapido da PIP, quando necessario *'.Os estudos publicados até o presente
momento utilizaram o baldo autoinflavel nos experimentos com manequim. Este estudo é o
primeiro a utilizar o ventilador manual mecanico como instrumento para ventilacao neste tipo

de teste, oferecendo maior confiabilidade nos valores pressoricos aferidos, uma vez que as
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possiveis variacBes sdo devidas ao ajuste da interface e ndo dependentes da pressao exercida

pelo operador a0 manusear o baldo.

O sucesso para o estabelecimento da via aérea, principalmente com um dispositivo pouco
utilizado, depende também de treinamento apropriado. Gandini e Brimacombe, % em estudo
com manequins, encontraram apds um treinamento de 15 minutos, a média do tempo para
insercdo da méscara laringea de 5 segundos, sendo que o grau de confian¢a dos participantes
em relacdo ao manuseio da ML, avaliado por meio da aplicacdo de questionario pré e pds-

treinamento, aumentou de 8 para 97%.

Neste estudo, todos os participantes receberam um breve treinamento de 15 minutos,
durante o qual foram dadas as instru¢des para 0 manuseio dos dispositivos a serem testados.
Nenhum dos participantes apresentava qualquer experiéncia prévia com mascara laringea.
Embora seja dificil extrapolar os dados obtidos com treinamento em bonecos para situagdes
reais, um estudo mostrou que profissionais de enfermagem treinados apenas com manequim
ou em manequim e em pacientes adultos anestesiados, sob superviséo, obtiveram o mesmo
desempenho em testes reais, trés meses apds o treinamento (75% versus 80% de sucesso de

insercéo da ML) %,

A principal limitacdo deste estudo se deve ao fato de ter sido realizado em manequim de
simulacdo, o que limita a extrapolacdo dos resultados para a pratica clinica. Porém, uma vez
que este tipo de pesquisa “in vivo” € eticamente impraticavel, os bonecos de simulagdo sdo
ferramentas possiveis e plenamente aceitaveis para a sua realizacdo, possibilitando liberdade
no desenho do estudo e permitindo testes com individuos com pouca experiéncia em
reanimacdo 2* Finalizando, outra limitacdo se refere aos instrumentos utilizados para a
definicdo de sucesso ou falha da VPP. Na pratica da reanimacdo em sala de parto, considera-

se 0 aumento da frequéncia cardiaca do RN como o melhor pardmetro para avaliacdo do
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sucesso da ventilagdo. Como no boneco isto ndo é possivel, a maioria dos estudos utiliza
medidas de press&o inspiratoria por meio de manémetros acoplados ao balao autoinflavel % ou

por avaliacdo subjetiva da expanséo toracica do boneco *.

Neste estudo, foram utilizadas medidas dos valores de PIP e PEEP e a monitoragéo das
curvas de fluxo e de volume corrente, por meio de pneumotacégrafo acoplado na via de saida
do dispositivo. A aquisicdo destes dados em tempo real é capaz de avaliar a eficcia da
ventilacdo e o correto posicionamento da canula na traqueia. Outro aspecto importante, ndo
explorado neste estudo, foi a analise quantitativa do escape de ar pelas méscaras. Embora o
dado numérico ndo tenha sido obtido, foi possivel durante o experimento, por meio da
observacao das curvas de fluxo e volume corrente e por meio da monitoracdo das pressoes,
identificar a presenca de escape. Quando as pressdes ndo eram identificadas e os desenhos das

curvas eram caracteristicos, considerava-se como consequéncia de falha da o escape de ar.

Este estudo ressalta a eficacia da ML como uma boa opcdo para ventilacdo pulmonar,
mostrando resultados positivos, mesmo quando manuseada por profissionais sem experiéncia

em reanimacao avancgada na sala de parto.

Os resultados deste estudo carecem de confirmagao por meio de ensaios clinicos “in
vivo”, 0s quais poderdo ser planejados com base nos dados aqui obtidos. Também séo
necessarias pesquisas voltadas para a avaliacdo do nivel de treinamento requerido para
manuseio da ML e que possam identificar o quanto o treinamento em manequim é suficiente

para que os profissionais se sintam capazes de aplicar o conhecimento em recém-nascidos.

E importante ressaltar que a despeito das vantagens do uso da mascara laringea mostradas

neste e em outros estudos, ndo ha evidéncias para seu uso como primeira escolha de interface
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para a realizacdo da VPP durante a reanimacdo neonatal, ficando como uma opg¢éo segura e

eficaz quando a VPP com méscara facial falhar ou na presenca de via aérea de dificil acesso®*.
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7. Conclusoes:

No modelo experimental utilizado, a mascara laringea foi tdo eficaz quanto a mascara
facial e mais répida que a intubacdo orotraqueal no estabelecimento da ventilacdo com
pressao positiva. Os resultados obtidos sugerem que a mascara laringea é uma boa opc¢éo para
obtencdo da via aérea e para a realizacdo da ventilagdo pulmonar por médicos com pouca
experiéncia em reanimacgao neonatal.

Com base neste estudo foi elaborado um protocolo para uso da mascara laringea na

Sala de Reanimacédo Neonatal apresentado no Anexo 1.
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Anexo 1. Protocolo de uso da mascara laringea no centro obstétrico:

VPP

X —F 1

RN > 34s
MF 020,21

RN<34s

MF 02 0,3

Resposta * FC<100bpm
ausente * Resp. irregular

‘ +  5at02 baixa

‘ Ajustar Mascara e Reposicionar cabega/pescogo ‘

Resposta
ausente

¥

‘ Succ¢do de VAS e Abri a boca ‘

Resposta
ausente

L 4

ﬁ Avaliar expansibildade do torax
‘ |

Expansibilidade preservada
e Sat02 baixa

Aumentar a FIO2 para h Aumentar PIP para 25

Torax ndo expande

0,4
Resposta Resposta
ausente ausente

Aumentar a FIO2 para Resposta
0,6 ausente

\ 4

Outra via

F

A 10T
Experiéncia em

sala de parto

Sim
r 10T 1 LMA
‘ Sucesso | | Falha* |

[ Sucesso | [ Falha* ]

VPP: ventilagdo com pressdo positiva; MF: mascara facial; PIP: pressdo inspiratéria; 10T:
intubacéo orotraqueal; ML: mascara laringea.
*Falhas: tempo para IOT > 30s ou IOT esofagica. Se ocorrer falha manter VPP com MF até IOT.



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada “Madscara
laringea como opgéo para ventilagdo com pressdo positiva de Recém-nascidos em Sala de
Parto”.

A ventilagdo com pressédo positiva (VPP) é o procedimento mais importante e efetivo
da reanimacéo de recém-nascidos (RN) em sala de parto. Porém, um dos grandes problemas
da ventilagdo manual é a dificuldade em se estabelecer uma VPP efetiva quando se utiliza a
maéscara facial, devido ao frequente escape de ar e as dificuldades técnicas relacionadas ao
procedimento de intubacao orotraqueal que é realizado muitas vezes por médicos com pouca
experiéncia no procedimento. A mascara laringea pode ser uma boa opc¢éo para os casos onde
ha falha na VPP com maéscara facial, apesar de pouco utilizada em rotinas medicas e com
escassos estudos na literatura médica especializada.

Esta pesquisa tem como principal objetivo avaliar o tempo despendido para se obter a
ventilacdo pulmonar efetiva, utilizando-se 3 tipos diferentes de interfaces (mascara facial,
mascara laringea e canula orotraqueal); comparando-se as interfaces entre si e médicos com
diferentes tempos de experiéncia em assisténcia neonatal em Sala de Parto. Trata-se de uma
pesquisa experimental a ser realizada em bonecos de simulacdo e que seré desenvolvida no
Laboratorio de Fisiopatologia Pulmonar Neonatal da Disciplina de Neonatologia da
Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP.

Vocé esté sendo convidado (a) a participar desta pesquisa por ser médico residente de
Pediatria, médico residente de Neonatologia ou médico Neonatologista. Caso concorde em
participar e assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, vocé serd convidado a
dirigir-se ao local do estudo onde recebera um treinamento de 15 minutos para que possa
familiarizar-se com os equipamentos e entender os procedimentos a serem realizados.

Apos este treinamento, serd proposta uma situacdo simulada de reanimacéo neonatal,
com indicacdo de VPP. VVocé serd orientado pelo pesquisador a iniciar o procedimento,
utilizando em sequéncia as 3 interfaces propostas, segundo as orientacdes previamente feitas.
Estima-se um tempo medio de 10 minutos para a realizacdo do experimento.

Durante o procedimento serdo coletados os parametros ventilatorios obtidos e sera
aferido o tempo despendido por vocé para estabelecer a VPP efetiva. Vocé também devera
responder um breve questionario, referindo apenas e tdo somente seu ano de graduacgdo em
Medicina e a frequéncia média semanal com que presta assisténcia a RN em sala de parto. Os

dados obtidos serdo sigilosos e 0os nomes dos participantes nao serdo divulgados.



A participagao no estudo € totalmente voluntaria. \Vocé pode retirar seu
consentimento ou ainda descontinuar sua participacdo a qualquer momento, se assim preferir,
sem penalizacdo e/ou prejuizo de qualquer natureza. N&o estéo previstos ressarcimentos ou
qualquer tipo de remuneracao por sua participagdo neste estudo.

Se tiver alguma davida em relagdo a pesquisa ou aos seus direitos enquanto
participante, por certo, podera esclarecer diretamente com os pesquisadores, por meio dos
contatos abaixo e também junto ao Comité de Etica em Pesquisa através dos telefones 14 -
3880-1608 e 3880-1609, os quais funcionam de 23-feira a 62-feira das 8:00 h as 11:30 h e das
14:00 h as 17:00 h, na Chacara Butignolli, s/n°, em Rubido Junior — Botucatu - Sdo Paulo.

Sua assinatura neste termo de consentimento, apds ter lido as informagdes
descritas acima, indica que vocé concorda com a utilizacdo dos resultados desta pesquisa para
divulgacéo em revistas especializadas em medicina e apresentacdo em aulas e congressos

médicos.

Nome do Participante:

Assinatura do Participante:

Data e hora: / /

Nome da pessoa que conduziu discusséo:

Assinatura do pesquisador:
Data e hora: / /

Pesquisadores responsaveis pelo estudo:

Prof. Dr. Jodo Cesar Lyra

Rua da Esperanca, 133 — Recanto Azul — Botucatu -SP
Fone: (14) 3880 1483

e-mail: jc.lyra@uol.com.br

Abdo Eduardo Garbim Tannuri
F: (16) 98224-7474

e-mail: abdogtannuri@hotmail.com



Nome:

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

Experiéncia:

Conclusao do Curso:

Data:

T1

T2

VC P

Peep

MFT1

MF T2

MF T3

LMAT1

LMA T2

LMAT3

10T T1

10T T2

10T T3

OBS:




